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INTRODUCCION 

En la práctica odontoestomatológica, la cirugla bucal consiste fundamentalmente en 
intervenciones combinadas en tejidos duros, tejidos blandos, y zonas accesorias, puede 
comprender desde la extracción de un diente hasta la reconstrucción quirúrgica de 
lesiones que involucren la cara, el maxilar y la mandlbula. Debido a que comunmente se 
requiere el uso de equipo hospitalario y el cuidado del paciente, es obligación del 
Cirujano Dentista tener Jos conocimientos necesarios y ser parte del cuerpo quirúrgico 
hospitalario. 

Para poder llevar acabo la cirugía bucal se requiere además de habilidad, experiencia y 
fundamentos teóricos, tener pleno conocimiento acerca de las zonas anatómicas en las que 
vamos a trabajar; 
ésto es, musculas, huesos, inervación, vascularización, glándulas y organos accesorios. 

Nuestros principales objetivos en un procedimiento quirúrgico están englobados en tres 
grandes p~stulados de la cirugía: 1) Evitar el dolor, 2) Prevenir la infección 3) Cohibir la 
hemorragia. 
Para lograr éstos objetivos debemos en principio realizar una historia clínica adecuada, 
para obtener un diagnóstico el cuál nos permitirá llevar acabo el tratamiento quirúrgico 
correcto; apoyado en estudio radiográfico. 

Debemos tener un claro conocimiento de los tipos y técnicas de anestesia para suprimir 
en todo lo posible el dolor durante y después del tratamiento quirúrgico. Es tambien muy 
importante el aplicar los distintos tipos de asepsia y antisepsia para evitar todo tipo de 
infección. El dominio de los diferentes tipos de incisión nos permitirá seleccionar la 
correcta para cada cirugía. 

Los fundamentos teóricos de las diferentes térnicas de cirugía bucal son muy importantes 
para poder prevenir los accidentes o complicaciones durante la operación propiamente 
dicha. Lo mismo para seleccionar el tipo de sutura adecuada para favorecer la 
cicatrización o restabecimiento de la zona intervenida¡ el apoyo medicamentoso para todo 
tratamiento quirúrgico es también un factor determinante para la rehabilitación 
completo del paciente. 

La aplicación correcta de todos estos conocimientos se logra en base al dominio de las 
técnicas quirúrgicas, que son la base de la cirugla. 



CAPITULO! 

A.- GENERALIDADES ANATOMICAS DE CAVIDAD ORAL 

El conocimiento de la cavidad oral es de suma importancia para el Cirujano Dentista, pues en ella 

realizará un sin ntimero de tratamientos. para mantener o restaurar la salud y el buen funcionamiento de 

la misma. 

tiene dimensiones variables. consta de seis paredes: la anterior,laterales, superior, posterior e inferior. 

l._ PAREDES 

• La pared anterior está conformada por los labios, cuando estos están en contacto entre si fonnan la 

hendidura bucal cuya figura varia con Ja mímica. Los labios reciben arterias labiales (coronarias) 

originadas de las arterias faciales. Los nervios motores, provenientes del facial y sensitivos provenientes 

del nervio maxilar, del ner.'io mandibular y del nervio mental (Mentoniano} . 

• las P~i:edes laterales, son propiamente las mejillas, cada meji11a está constituida por tres planos: 

cutáneo, muscular y mucoso. 

a) cutáneo; la piel es fina y se encuentra muy vascularizada, en el homnbre con numerosos folículos 

pilosos. 

b) muscular, está constituido por el músculo buccinador, el cual está atravezado por el condúcto 

parotldeo (Conducto de Stenon) que se abre en el vestíbulo de la cavidad oral. Está inervado por el 

nervio facial, cuando la boca está cerrada este músculo contribuye a proyectar el bolo alimenticio hacia 

atrás. Cu:mdo fa boca est~ ahierta expulsa el aire hacia afuera. 

e) mucoso; constituye la pared lateral del vestibulo al continuarse con las encías y quedar en contacto 

fonnan los procesos mucosos (Fondo de saco). 

La vascularización está dada por las arterias que provienen de la temporal superficial, por la arteria facial 

transversa (transversa de la cara) y de la arteria facial. 

• la pared suoperior. corresponde al paladar, y está formado por una parte osea; en sus dos tercios 

anteriores por el paladar duro y en su tercio posterior por una porción del velo del paladar (paladar 

blando). 
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La parte ósea está constituida por los dos procesos palatinos de los maxilares y por las partes 

correspondientes de los huesos palatinos. 

En la línea media aparece el rafé medio que termina en la parte anterior por la papila incisiva (tubérculo 

palatino) y que corresponde al canal incisivo (conducto palatino anterior). Contiene glándulas palatinas 

situadas a cada lado de la linea media. 

• La pared posterior; es el paladar blando, fonnación fibromuscular tapizada por mucosa en sus caras 

anterior y posterior. 

•La pared inferior, es el piso de la boca. La cavidad oral está separada de las regiones cervicales por el 

múscuklo milohioideo, es decir es el canal cóncavo atrás dispuesto en herradura alrrededor de la base de 

la lengua. 

2._ LOS DIENTES 

Son formaciones ectodérmicas duras, resistentes e implantados en los alveolos de la maxíla y de la 

mandibula, y están destinados a triturar Jos alimentos sólidos para constituir el bolo alimenticio. 

Todos los dientes se componen de una corona la cual se haya cubierta por esmalte, también poseen una 

raíz que puede ser única ó múltiple de fonna cónica, cubierta por un tejido llamado cemento, y que es 

habitualmente más larga que la corona, su volúmen es variable; en la parte intermedia de la corona y de 

Ja raíz se encuentra el cuello anatómico donde entran en contacto el esmalte de la corona con el cemento 

de la raíz. La dentina constituye la parte principal del diente, su superficie interna está en contacto con la 

pulpa dentaria; la cual está constituida por tejido conectivo muy vascul:uiz:ldo. 

3._ LOS ALVEOLOS DENTARIOS. 

Son cavidades excavadas en el borde de la mandíbula y de la maxila. La pared ósea del alveolo está 

separada de la raíz por una hoja fibroperiosrica (ligamento parodontal). La inervación se origina del 

nervio maxilar para los dientes de la maxila y del nervio alveolar (Dentario inferior) para los dientes de 

la mandíbula. 

4._LA LENGUA 

Es una formación muscular muy móvil, revestida de mucosa. Desempeña una acción esencial en la 

masticación, la deglución, la succión y ta fonación. Es igualmente el organo receptor de las sensaciones 
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gustativas (sentido del gusto). Entre los músculos de la lengua se distinguen: el músculo longitudinal 

Oingual) superior, el geniogloso, hiogloso, estilogloso, palatogloso, musculo transverso de la lengua, 

condrogloso, faringogloso, y el amigdalogloso. 

S._ PAPILAS LINGUALES 

Son elevaciones de la mucosa, de forma variable y son: papilas valladas (calicifonnes), papilas 

fungiformes, papilas filiformes, y papilas foliadas. La sensibilidad propioceptiva de los músculos de la 

lengua está dada por tres nervios: n. lingual, n. glosofaringeo y n. laríngeo superior. 

6._ GLANDULAS SALIVALES 

Las glándulas salivales menores: labiales, bucales, molares, palatinas y linguales. 

Las glandulas salivales mayores: son tres de cada lado; la parótida, la submandibular y la sublingual. 

a) Glándula parótida._ Es la más voluminosa de las glándulas salivales, está situada en la región 

parotidomasetérica, y ta saliva 

que segrega es drenada por el conducto parotideo (conducto de Stenon). 

b) Glándula Submandibular._ Esrá siluada medial y debajo de la mandíbula (rama horizontal). hacia el 

ángulo de la mandíbula, por detrás del músculo milohioideo. El conducto submandibular (de Warton) 

conduce 1a saliva de esta glándula a la cavidad oral. 

e) Glándula sublingual_ Es la más anterior y también la menor de las glándulas salivales mayores. Está 

situada en el piso de la boca, debajo de la mucosa oral, entre la lengua y la cara medial del cuerpo de la 

mandíbula. No es un::i glándula única sino que resulta de la unión de una serie de glándulas; de ello surge, 

que no poseen un conducto excretor solamente sino de 15 a 30, uno por cada glándula; entre esos 

conductos hay uno muy desarrollado; es el condúcto sublingual mayor (de Rivinnus o de Bartholini). 

7._MUSCULOS 

Los músculos que se encargan de mover la mandíbula son cuatro y se les llama mUsculos masticadores, 

son bilaterales y actúan esencialmente en el sentido de elevación y en el sentido transversal, estos son: 

Músculo Temporal, Músculo Masetero, Músculo Pterigoideo medial 

(interno), y Músculo Pterigoideo lateral (externo). 
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B.- GENERALIDADES ANATOMICAS DE MAXILARES Y MANDIBULA 

l._MAXILA 

Los dos huesos maxilares fonnan por su unión y con tos palatinos toda 

la maxila. Contribuyen a fonnar los limites de cuatro cavidades: 

• La bóveda palatina, suelo y pared de las fosas nasales, suelo de la órbita, seno 

maxilar. También contribuye a fonnar dos fosas: 

• La fosa cigomática 

• La fosa pterigomandibular. 

y dos hendiduras: 

• La hendidura esfenomaxilar 

• La hendidura ptcrigomaxilar. 

La maxila consta de un cuerpo y cuatro procesos. El cuerpo a su vez tiene forma más o menos pidamidal 

y contiene una gran cavidad llamada seno maxilar. Presenta cuatro caras: anterior o facial, posterior o 

subtemporal, superior u orbitaria y carajntema o nasal. 

CARA ANTERIOR O FAClAL._ En su cara inferior presenta una serie de eminencias que corresponden 

a tas raíces dentarias, por encima de los incisivos se observa una depresión la fosa mirtiforme que da 

origen al músculo del mismo nombre, la fosa canina que da origen a su músculo, por encima de esta el 

agujero infulorbitario y por encima de dicho agujero el bordo do la orbita que da inserción a parte de el 

musculo elevador del labio superior. 

CARA POSTERlOR O SUB-TEMPORAL._ Está separada de la cara anterior por el proceso pidamidal. 

CARA SUPERJOR U ORBITARIA.- Forma parte del suelo de la órbita, está limitada por la escotadura 

lagrimal, está articulada con el únguis, la lámina piracea del etmóides, por delante con la apolisis 

ascendente, y por fuera con el proceso pidamidal. 

CARA INTERNA O NASAL.- Tiene una abertura que aboca en el seno maxilar. 

Los procesos (apofisis) son los siguientes: Proceso Cigomático (apofisis pidamidal), proceso frontal 

(apofisis ascendente), proceso alveolar (apofisis alveolar),y proc= palatino (apofisis palatina). 

PROCESO CIGOMA TICO.- Se articula con el hueso cigomático. 
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PROCESO FRONTAL.- En la base de este se articula la concha (comete) inferior. 

PROCESO AL VEO LAR.- Presenta excavaciones de tamaño variable donde se implantan los dientes 

articulados. 

PROCESO PALATINO.- Presenta una cara superior lisa, que va a fonnar gran parte del paladar oseo 

(bóveda palatina). 

2.- MANDIBULA 

La mandibula consta de una porción horizontal o cuerpo y dos ramas que se unen a é1 para fonnar un 

ángu1o recto. El cuerpo cncurvado como herradura, consta de dos caras y dos bordes. 

La cara anterior cutánea (externa) presenta en la línea media una pequeña arista que corresponde a la 

sinfisis mandibular (mentoniana) a cada lado de la sínfisis hay una depresión, la fosa canina. Por debajo 

de los segundos premolares está el foramen (agujero) mentoniano, para el paso de los vasos y nervios 

menotonianos, de éste hacia atrás se encuentra la línea oblicua (ex.tema) que continua en el borde anterior 

de la rama, da la inserción al músculo depresor del labio inferior (cuadrado de la barba- del mentón) y el 

depresor del ángulo oral (triangular de los labios). 

La cara posterior (interna); cerca de la parte inferior de la sínfisis se distinguen los procesos (apófisis) 

geni, en número son 41 dos superiores y dos inferiores. A cada lado de la línea media eidste una 

depresión donde se inserta el vientre anterior del diagástrico, por detrás está la linea milohioidea en la que 

se inserta el músculo del mismo nombre; por encima de la parte anterior de esta linea se distingue una 

zona triángular que aloja al extremo ~ntcrior de la glándula sublingual. 

El borde superior o alveolar aloja a los dieciseis dientes superiores el borde inferior es rl!dondcado y más 

grueso por delante. 

La rama mandtDular (rama ascendente del maxilar inferior) tiene dos caras, cuatro bordes y dos procesos. 

La cara externa es plana y surcada por rugosidades oblicuas que dan inserción al músculo masetero. La 

cara interna presenta en su centro el orificio superior del conducto dentario para la entrada de vasos y 

nervios dentarios inferiores, en el borde del orificio está el língula mandibular (espina de Spix). El surco 

milohioideo discurre oblicuamente hacia abajo y adelante del orificio y aloja a los nervios y vasos 
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milihioideos, por detrás de éste surco hay una superficie rugosa para la inserción del pterigoideo medial 

(intero). 

Por dentro de la sustancia de la rama está el conducto mandibular en dirección hacia abajo y adelante 

quedando situado abajo de los alveolos y se comuncia con ellos por medio de conductos secundarios que 

contienen a los vasos y nervios alveolares inferiores. 

El borde inferior es grueso y recto en su unión con el borde posterior encontramos c1 ángulo de la 

mandibula también llamado gonion, que presenta inserción al ligamento estilomaxilar. El borde posterior 

es grueso, liso redondeado y cubierto por la glándula parótida. El borde anterior se continua con la linea 

oblicua y el superior es fino y presenta dos procesos el coronoideo por delante y el condilar por detrás 

separados por la incisura mandibular (escotadura sigmoidea). El proceso coronoideo es fino, triá.ngular, 

su borde anterior es convexo y se continua con el borde anterior de la rama, y el posterior es concavo; 

ambas caras la extcm2. y la interna presentan inserción al músculo temporal, en la interna se continúa 

hasta el tercer molar. 

El cóndilo es más grueso que el proceso coronoides, consta de dos porciones el cóndilo y el cuello; el 

proceso condilar (cóndilo) presenta una superficie articular oval para el disco articular de la ATM, en la 

extremidad externa se obserrva un pequeño tubérculo para la inserción del ligamento 

temporomandibular. El cuello en su cara interna tiene inserción del músculo pterigoideo lateral (externo), 

atrás de este se encuentra una cresta roma la cresta mandibular que es la trayectoria de la mandibula. 

La incisura mandibular (escotadura sigmoidea) separa los dos procesos es una depresión semilunar 

profunda atravesada por los vaos y nervios maseterinos. 

C.- MUSCULOS MASTICATORIOS 

Se encargan de movilizar la mandíbula, son bilaterales y estos son: 

1.- MUSCULO TEMPORAL.- Músculo irradiado y ancho situado en el lado de la cabeza, se origina en 

toda la fosa temporal. Sus fibras convergen y descienden tenninando en un tendón que pasa por debajo 

del arco cigomático y se inserta en la cara interna, vértice y borde anterior del proceso coronoideo y en e] 

bonle anterior de la rama de la mandíbula hasta las proximidades del último molar. 
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acción: eleva la mandíbula, la porción posterior retrae este hueso, está inervado por filetes del temporal 

profundo anterior y posterior de la rama maxilar del trigémino. 

2.- MUSCULO MASETERO.- Es un músculo grueso y cuadrilátero que se compone de la porción 

superficial, que es la mayor, se origina por una aponeurosis tendinosa procedente del proceso cigomático 

del temporal y en las 213 partes anteriores del borde inferior del arco cigomático desde donde sus fibras 

se dirigen hacia abajo y atrás para insertarse en el ángulo y mitad inferior de la cara externa de la rama. 

La porción profunda es mucho menor, se origina en el tercio posterior del borde inferior y en toda la cara 

interna del arco cigomático, sus fibras se dirigen hacia adelante y abajo insertandose en la mitad superior 

de la rama y en la cara externa del proceso coronoidco, esta porción está cubierta por la glándula 

parótida. 

Acción: Eleva la mandíbula. 

Inervación: Nervio masetérico procedente de la rama maxilar del ttigémino. 

3.- MUSCULO PTERIGOIDEO MEDIAL.- Ocupa una situación interna en relación con la rama de la 

mandíbula; se origina en la fosa pterigoidea y en la cara rugosa del proceso piramidal del palatino; y en Ja 

tuberosidad del maxilar, sus fibras se dirigen hacia abajo, afuera y atrás y se insertan por una robusta 

lámina tendinosa en la parte inferior y posterior de la cara interna de la rama y en el ángulo por el 

ligamento esfen1lmaxilar. 

Acción: Eleva el maxilar. 

Inervación: El nervio pterigoidco interno que procede de la rama maxilar del trigémino. 

4.- MUSCULO PTERIGOIDEO LATERAL.- Es grueso y corto de forma ligeram<1lle cónica, se origina 

por dos porciones: una superior, procedente de la parte inferior de la cara externa del ala del esfenoides y 

de 1a cresta esfenopalatina y otra inferior, procedente de la cara externa de la lámina pterigoidea externa. 

Sus fibras se dirigen horizontalmente hacia atrás y afuera para insertarse en una depresión situada en la 

parte anterior del cuello del cóndilo de la mandibula y en el borde anterior del disco articular de la ATM. 

Acción: Desciende la mandíbula, la dirige hacia adelante y la mueve lateralmente. 

lne1Vación: Nervio pterigoideo externo procedente de la rama maxilar del trigemino 
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D.· NERVIO TRIGEMINO 

El neivio trigémíno es el que más inreresa al CD en el momento de anestesiar, es c1 mayor de los nef\'Íos, 

tiene una gran rama sensitiva y una motora m<is pequeña, por eso scle <:onsidera mixto. 

La rama sensiti\'a inerva los maxilares y estructuras relacionadas y gran parte de lapiel de la cara, la rama 

motora ínerva todos los músculos de la masticación. 

Las fibras sensitivas y motoras descansan en la parte casi media de Ja protuberancia, las fibras de la raíz 

motora pasan por debajo del ganglio de gasser, y por el agujero oval por e1 que pasan antes de unirse con 

el maxilar inferior. 

Desde su núcleo de la protuberancia, la rama sensitiva cursa hacia adelante llegando al ganglio de gasser 

que se localiza en Ja punta de la porción petrosa del temporal y descansa en la cavidad de rnekel. Se 

originan de este ganglio las tres ramas del trigémino: La Oftálmica, la Maxilar y la mandibular. 

1.-NERVIO Off AL~tICO.- Es una rama totalmente sensitiva. es la que menos interesa al CD. se divide 

en tres ramas que pasan hacia la órbi ta atravéz de la fisura orbital superior, tiene tres ramas: nen•io 

Jagrirnal, nervio nasal y nervio frontal. 

2.- NERVIO MAXILAR.· Rama totalmente sensitiva, inen•a. dientes, encía, seno maxilar, mucosa de 

paladar duro y blando, cavidad nasal y nasofaringe, piel del labio superior, de las mejillas, parpado 

inferior, porción adyacente de la nariz. 

Sale del ganglio de gasser cursa hacia adelante pasando por el agujero redondo mayor hasta la fosa 

pterigopalatina donde se encuentra el ganglio esíenopalatino .atravé'z de este ganglio pasan las siguientes 

ramas: 

a) a la órbita. 

b) Nervios nasales superiores; llegan a la nariz por el agujero esfcnopalatino, inervan la parte superior y 

posterior de Ja nariz. 

e) Nervio nasopalatino; incrva tabique, piso de la cavidad nasal, emerge a 1a posa incisiva pasando por el 

conducto incisivo hacia paladar. Inerva encía, mucopcriostio del proceso alveolar de la parte anterior del 

paladar. 

9 



d) Nervio palatino posterior.- Llega al paladar al pasar por el agujero palatino anterior, entre el segundo y 

el tercer molar, inerva mucoperiosrio y encía de paladar duro desde la parte posterior del canino. 

e) Nervios palatinos medios.· Atraviezan los agujeros palatinos accesorios del paladar duro para incr\'ar 

la mucosa del paladar blando y úvula, proporcionan sensibilidad y propagan las fibras secretorias y 

gustativas de Ja zona. 

f) Nervio pterigopalatino.· Pasa por el ganglio para alcanzar Ja nasofaringe, más adelante da dos ramas: 

f.l Nervio cigomático.· (rama orbitaria) pasa atravéz de la fisura orbital inferior donde se divide en una 

rama temporal que inerva a Ja piel de la misma región y otra facial que inerva la piel sobre el arco o 

hueso cigomático. 

f.2 Nervios dentales posteriores.- Abajo de la cara posterior del maxilar aprox. 1 cm. arriba y atrás del 

tercer molar, inerva los molares superiores excepto Ja raíz mesiobucal del primer molar que puede ser 

incrvado por: 

Nervio dental superior medio: El cual se presenta en el 50% de Jos casos se combina con Jos nervios 

dentales posteriores y anteriores para fonnar el plexo que se llama¡ asa nerviosa externa. 

En el n. maxilar atravieza ahora la fisura suborbital, llcgaal agujero suborbital y descansa fuera de Ja 

órbita. Aquí se conoce como nervio infraorbitario. 

Nervio dental anterior.- inerva incisivos, caninos, pane anterior del seno maxilar y la nariz. 

3.-NERVJO MANDIBULAR 

Esta es Ja rama del trigémino que es sensitiva y motora. La parte sensitiva sale del ganglio de gasser y 

llega al craneo atravez del ::igujcro oval. posteriormente se divide en dos ramas: Una mayor posterior y 

una más pequeña anterior. 

RAMA ANTERIOR DEL NERVIO MANDIBULAR.- En su inicio da fibras motoras a: 

a) Nervio pterigoidco lateral 

b) Nervio masetero 

c) Nervio temporal. 

Su única rama sensitiva es el nervio bucal largo.- Este cursa hacia abajo entre las dos ramas superiores 

del pterigoideo lateral hasta llegar al borde anterior del masetero. AJ mismo nivel oclusivo de Jos terceros 
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molares con boca cerrada. Cuando está abierta el nervio se mueve debajo del nivel del tercer molar 

superior. 

Más adelante se ramifica hacia el buccinador, la encía bucal posterior, parte de la mucosa de la cara 

interna de Ja mejilla y otras fibras para inervar Ja piel misma. 

RAMA POSTERIOR DEL NERVIO MANDIBULAR.- Es principalmente sensitivo, da tres ramas: 

lingual, dental inferior y auriculolemporaT. 

Nervio lingual.· Cursa hacia ahajo y adelanle, hacia la mucosa de Ja parte interna del tercer molar. Su 

posición es importante pues se puede dañar con facilidad al retirar el hueso lingual en una extracción del 

tercer moilar con elevadores. Inerva la mucosa del piso de la boca, encía lingual y los tercios anteriores 

de la lengua. 

NERVIO DENTAL INFERIOR.- Llega al agujero mandibular desde dónde se puede bloquear. En 

ocaciones una o más ramas no entran al agujero y entran al hueso por los agujeros auxiliares enfrente y 

sobre el agujero mandibular, lo que en ocaciones causa fallas en el bloqueo, proporciona fibras al 

milohioideo que da una rama sensitiva para !apunta de Ja barbilla, pasa después por el agujero 

mentoniano que se sitúa debajo de los ápices de los premolares inferiores; en este el nervio se divide en 

dos ramas: 

- Una que continua por el conducto como nerYio incisivo para inervar primer premolar, canino e 

incisivos. 

- Nervio mentoniano.· que emerge del agujero mentoniano para inervar mucosa, y piel del labio inferior, 

barbilla, encía bucal y labial del primer premolar inferior, canino e incisivos. 

Nervio auriculotcmporal.- Se sitúa medial y detrás del cóndilo de la mandíbula para inervar ATM y 

laglándula parótida. 
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CAPITULO 11 (PRE-OPERATORIO) 

A.- HISTORIA CLINICA (Formato aceptado por la ADM). 

La historia clínica es el conjunto de pasos o maniobras que llevamos a cabo para obtener Jos signos y 

sintomas de un paciente y de esta manera poder establecer un diagnóstico, pronóstico, y plan de 

tratamiento adecuados; Lo cual nos reducirá considerablemente complicaciones locales ó generales. 

El inerrogatorio se hará mediante preguntas sencillas: 

a) Antecedentes personales patologicos y no patologicos. 

b) Antecedentes heredofamiliares. 

c) Motivo de la consulta, haciendo las preguntas básicas: Qué?, Cómo?, y Cuándo?. 

d) Interrogatorio por aparatos y sistemas; 

• Sistema respiratorio 

•Sistema cardiovascular 

• Sistema digestivo 

• SNCy SNP 

• Endocrlnologfa 

e) Antecedentes alérgicos 

O Comentario del CD 

No olvidar nunca que el paciente nos certifique que todo lo contestado en el cuestionario fué a su 

completa satisfacción y eximiendo al CD y a su personal, de cualquier responsabilidad por error y 

omisión que el paciente haya tenido al contestar nuestyro interrogatorio. 

ELEMENTOS AUXILIARES. 

• Inspección 

•Palpación 

• Percición 

• Sondeo pcriodontal 

• Exámen radiográfico 

• Olfación 
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• Instrumental básico: Luz, espejo, explorador, sonda, gasa, guantes, cubrebocas y Jentes. 
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HISTORIA CLINlCA ODONTOLOG!CA (Aceptada por la ADM). 

Fecha. ............... .. 

Nombre: .................. Dirección .............. Ciudad ............... Estado .................... CP ........ ZP ....... Tcl .................. .. 

Tel. de trabajo .............. Fecha de nacimento .......... sexo ........ estatura ......... peso ......... ocupación ............ No. 

de seguro social. .............. edo. civi1 .............. nombre de su conyuge .................. pariente más 

ccrcano .............................. teléfono ............... enviado por: ............................... .. 

1.- Está usted bien de salud? Si No 

Goza usted de buena salud? 

2.- Durante el último año h.i observado cualquier cambio en su 

salud general? Si No 

3.- El reconocimiento fisico más reciente que me hicieron fué ............................... .. 

4.- Está usted bajo el cuidado de un médico ahora? Si No 

En ese caso, para que consultó a su médico? ..................... . 

S.- Cómo se llama? Cual es la dirección de su consultorio ........... . 

6.- Ha sufrido alguna vez de alguna enfennedad grave, ha sido operado, o ha estado hospitalizado por 

cualquier razón durante los últimos 5 años Si No 

En ese caso cuál fue la enfermedad o problema? ..................... .. 

7 .-Torna alguna medicina o droga incluyendo cualquiera que no requiera receta? 

Si No 

En ese caso cómo se llaman las medicinas? ........................... . 

8.- Padece ó ha padecida alguna vez cualquiera de las enfennedades o problemas que siguen: 

• Válvulas del corazón averiadas ó válvulas postizas del corazón, incluyendo sóplos cardiacos ó 

enfermedad cardíaca reunuitica. Si No 

• Enfcnnedad cardiovascular (Problemas con el corazón, ataque al corazón, angina, insuficiencia 

coronaria, oclusión coronaria, presión arterial alta, arteriosclerosis, ataque de parálisis) Si No 

1.- Tiene usted dolores en el pecho al hacer ejercicios? Si No 
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2.- Jamás de falta la respiración después de hacer ejercicios leves o cuando está acostado? 

3.- Se le hinchan los tobillos? 

4.- Tiene di:fec1os cardiacos congénitos? 

5.- Tiene un marcapasos cardiaco., 

•Alergias 

•Problemas con los pasajes nasales (Sinusitis) 

• Asma o fiebre del heno 

• Desmayos. vahídos ó ataques 

• Diarrea cominua o persistente o una perdida de peso 

reciente 

•Diabetes 

• Hepatitis, ictericia o enfennedad del hígado 

•SIDA ó infección causada por el virus 

• Problemas de tiroides 

• Problemas para respirar, enfisema, bronquitis etc 

• Arnitis o aniculaciónes hinchadas dolorosas 

• Ulceras gástricas ó hiperacidéz. 

• Problemas con los riñones 

1 Tuberculosis 

•Tiene una toz persistente? ó al toser arroja sangre? 

• Glándulas hinchadas constantemente en el cuello 

• Presión arterial baja 

• Enfcnnedades contraídas por medio de contacto sexual 

• Epilépsia u otra enfennedad neurológica 

• Problemas con la salud mental 

•Cáncer 
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Si No 
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Si No 

Si No 
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Si No 
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Si No 

Si No 

Si No 

Si No 

Si No 

Si No 

Si No 

Si No 

Si No 

Si No 

Si No 

Si No 



• Problemas con el sistema inmunológico Si No 

9.- Ha tenido flujos de sángre anonnales Si No 

a) Jamás han tenido que ponerle una transfusión 

de sangre Si No 

10.-Tiene algún desorden sanguíneo cómo anemia? Si No 

11.- Jamás le han puesto tratamiento contra un tumor o 

crecimiento? Si No 

12.- Es usted alCrgico o ha reaccionado adversamente a 

anestésicos locales Si No 

Penicilina u otros antibióticos Si No 

Drogas de sulfa Si No 

Barbitúricos, sedativos, calmantes ó píldoras para 

dormir Si No 

aspirina Si No 

lodo Si No 

Codeína u otros narcóticos Si No 

13.- Ha tenido alguna vez cualquier problema grave relacionado con cualquier tratamiento dental previo 

Si No 

En ese caso expliquelo ............................................ . 

14.- Padece de cualquier enfermedad, estado1 o problema no citado arriba de lo que usted piense que 

.- ~ · debo enterarme? .................. . 

En ese caso expliquelo ........................................... .. 

15.- Lleva lentes de contacto? 

16.-Lleva cualquier aparato dental movible 

MUJERES 

17.- Está embarazada? 

18.-Tiene algunos problemas asociados con su ciclo mcnsbUal. 
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19.-Da el pecho al niño? 

20.-Toma pildoras para el control del embarazo? 

Principal queja dental. ............................................ .. 

Finna del paciente .................. firma del dentista .............. . 
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B.· ASEPSIA Y ANTISEPSIA 

Para evitar y combatir la infección debemos tener en cuenta los métodos de esterilización basados en los 

procedimientos de asepsia y antisepsia. 

Un objeto o substancia estéril es aquella que está Hbrc de microorganismos y que es incapáz de producir 

cualquier forma de vida, esto es con ayuda de los antisépticos. 

La asepsia en el conjunto de reglas y procedimientos que se ponen en práctica para conseguir la 

esterilización del material quirúrgico y de todo aquello que tenga contacto con el campo operatorio, tiene 

por objeto destruir los génnenes para evitar la entrada de estos al organismo. La antisepsia se encarga de 

destruir dichos gérmenes cuando ya han penetrado al organismo y para ello se hace uso de agentes físicos 

y quimicos llamados antisépticos. 

I .- AGENTES FiSICOS 

Entre los medios fisicos están los procedimientos mecánicos, el más utilizado es el labado mediante agua 

y jabón que arrastra y elimina las materias contaminadas por ejemplo la esterilización de las manos. 

Otro medio es la temperatura por medio de calor seco y de calor húmedo. 

Calor seco.· Los génnenes son destruidos por la acción de calor directo y una forma de esteriliz.ación 

consiste en el empico de aire caliente por medio de un aparato para la esterilización de instrumental a una 

temperatura de 150 grados a 170 grados centígrados, durante una hora, suficiente para destruir los 

gérmenes incluso las esporas. Ventaja; puede wntrolar la temperatura por medio de un termómetro y 

tener la seguridad e haber conseguido una esterilización adecuada. 

Calor húmedo.· Puede utilizarse como medio común la ebullición del agua especfalmente en la 

esterilización de instrumentos a condición de que los objetos queden en total inmersión, perfectamente 

cubiertos por el agua y la ebullición se sostenga por lo menos de 30 a 60 min. a temperatura de 90 a 100 

grados cenúgrados con la tapa cerrada. 

No se recomienda la cbuUición como un mCtodo seguro puesto que no produce esterilidad y está sujeta a 

inumerablcs fallas de manejo, además de que se deterioran los instrumentos y hace que se depositen sales 

de calcio sobre ellos cuando no se usa agua destilada. Cuando se usa este medio se debe agregar 

bicarbonato de sodio al agua 2%. 
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Otra fonna de calor húmedo es el vapor de agua a presión, proporciona temperaturas elevadas y cam~ios 

bruscos de presión, contribuye a destruir los gérmenes especialemtne las formas esporuladas y los virus 

que son más resistentes a la temperatura; para ello se emplea el autoclave. 

AUTOCLAVE.· Es un aparato que reúne todas las cualidades para realizar una buena esterilización, que 

sea fácil de efectuar, que se pueda comprovar, que no deteriore el material quinírgico y que permita 

manejar los objetos esterilizados sin que sufran contaminación. 

El ciclo de tiempo y temperatura mínimo para guantes es de 95 grados centígrados por 30 ,in. y el de 

instrumental, ropa y material de cirugía es de 120 t,.rrados centígrados por 20 min. 

Los instrumentos deben de estar limpios para poder esterilizarse, libres de grasa, aceite y líquidos 

orgánicos para evitar contaminaciones cruzadas, el !abado debe ser manual o mecánico y es 

indispensable que se haga al salir de la operación. 

Los bultos no deben rebasar el tamaño de 30 a 50 cm. para pennitir la llegada del vapor a su interior, 

deben colocarse separados unos de otros, tener lo indispensable y estar clasificados con etiquetas de tal 

manera que su contenido pueda ser identificado sin necesidad de abrirlos, deben estar sellados por medio 

de cinta testigo que verifique el control de esterilidad. 

Cuando se trata de ropa tiene que estar doblada de una manera especial para facilitar las manipulaciónes 

quinírgicas; tanto los bultos de ropa como los de instrumentos deben tener dos envolturas independientes 

para que el circulante al abrirlo no contamine el material. 

1.1. ELABORAClON DE PAQUETES PARA ESTERILIZAClON.- El material listo se coloca en el 

centro de compresas cuadradas, la punta más cercana a la persona que hace el envoltorio se dobla en el 

centro, y la punta triangular se regresa; Jos dos picos laterales se doblan de igual modo y finalmente el 

pico opuesto a la persona en la parte alta con los otros tres para ser asegurados con cinta y luego se 

coloca la otra compresa de la misma forma. Para instrumentar gasas u otro material quinirgico se realiza 

de manera semejante. 

Se almacenan Jos equipos esterilizados en sitios fu:scos, bien ventilados y secos por espacio de dos 

semanas, después de este lapso si no han sido ocupados deberán ser rcesterilizados. 
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2.- AGENTES QUIMTCOS 

Llamados antisépticos ó germicidas, son de gran utilidad para esterilizar el material que puede alterarse 

por la acción de calor o la humedad, también actúan como coadyubantes en la asepsia delos tegumentos 

en el área quirúrgica. 

La esterilización por medio de antisépticos debe llen<lr varios requisitos: 

• Que la superficie del objeto por esterilizar este limpia y desprovista de toda sustancia insoluble en el 

medio antiséptico. 

• Que el objeto se mantenga en total inmersión en el líquido <mtiséptico y que c:ste permanezca 

totalmente cubierto por el liquido por lo menos de 12 a 24 hrs. 

Entre los famiacos está el alcohol etílico e isopropílico, se emplean principalcmtnc corno antisépticos 

cutáneos, útil para después de lavarse las manos pero no actúa contra esporas ni virus ya que no produce 

esterilidad. 

Fonnot y fonnafdehído.- Para desinfección, es bactericida y csporicida, su acción es más fuerte y se 

considera agente esterilizante a las tres horas de acción. 

Glutaraldehldo.- Es bactericida y esporicida, irritante para Ja piel y se consideran esteriles los equipos 

despues de 1 O hrs. de inmersión. 

Delergentes, Cloruro de benzalconlo (benzal) y krl".-Tienen moderada actividad contra bac 

terias pero inactivos contra esporas, virus y bacilos de tuberculosis. 

Cloro.- Util para desinfección de pisos. 

B.l ZONAS DE RESTRICCION EN EL QUIROFANO 

Cuandosc trata de practicar una intervención debe elegirse el lugar adecuado para realizarla con la 

mayuor seguridad para el paciente, ya sea en el consultorio dental u hospital teniendo en cuentaa la clase 

de operación que se va a efectuar y la edad del paciente, con los instrumentos necesarios y el personal 

preparado. 
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a) ZONA NEGRA 

Es Ja primera zona de protección. Es el área de acceso, tic preparación y presentación del paciente; se 

hace todo el trabajo administrativo. 

El personal se baña para cambiar su vestido por la ropa especial de uso en los quirófanos, constade 

baños, sanitarios y veslidort:s. 

b)ZONA GRIS 

Llamada lambién zona limpia, en csrn zona se prepara, esterilizan y almacenan Jos equipos de uso 

anestésico y quirúrgico. Todo el personal que ingresa a la zona gris debe vestir píjama quirúrgica, botas 

de lona gru~sa, gorro que oculte todo el cabello, cubrebocas y lentes bien sujetados. 

e) ZONA BLANCA 

Llamada también área estéril, es la de mayor resuinción en Ja que se encuentra Jasala de operaciones 

propiamente dicha. 

Diseño: La forma cuadrangular es la más cornada y ver!átil, las paredes y techos deben ser lisos y 

facUmente labables, sin brillos y sin colores fatigantes. la altura de1 quirófano se sugiere que sea de 3.3 m. 

paradar espacios a las lamparas de iluminación y se construye generalmente sin ventana; Los pisos; 

deben ser rsistentes al agua y no conductoresde la corriente. sus esquinas y bordes se hacen redondeados 

para facilitar el aseo, las puertas; son de tipo de vaivén para poder abrirlas en dos sentidos y lavar sus dos 

superficies, el aire; puede ser acondicionado, pero en ocacioncs puede ocacionar conmtaminacíón por lo 

que se puede operar a temperatura y humedad ambiente; La sala; debe de estar bien iluminada con luz 

neón y plafones. La región que opera el cirujanv se ilumina con lámparas móviles sujetadas a1 techo que 

puedenOO ser manejadas por e1 atravéz de mangos estériles. 

MOVIL!ARIO BASICO.-Mcsa de operaciones, mesas auxiliares, mesa de riñón, y mesa rectangular 

llamada mesa de pasteur1 mesa de mayo, cubeta de patada1 tripié, bancos de altura y otros muebles, 

equipos y mesas son utilizados de¡>endicndo del tipo de cirugía a realizar. 
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4.-TECNICAS ASEPTICAS PARA LA CITUGIA BUCAL 

La intcr\'cnción quirúrgica se debe de llevar a cabo en ausencia de génnenes que infecten la región por 

tal mtivo es importante que todas las personas que trabajen en la cirugía lo hagan con esterilidad y que 

sepan que objetos están estériles y cuales no. 

4.a LAVADO DE MANOS.-EI primer paso para una buena técnica estéril es el labado de manos que 

tiene por objeto eliminar los gérmenes lo más posible que se pueda; La persona a labarse debe traer el 

cubrcbocas puesto para evitar contaminarse las manos ya !abadas en caso de que hable. El !abado de las 

manos es con un jabón liquido antiséptico y un cepillo estéil manejados por medio de una palanca. 

LAVADO ANATOMICO.- Se comienza humedeciendo las manos, antebrazos y codos con un poco de 

jabón frotándolos. Se toma el cepillo con jabón liquido y se inicia el cepillado de una de las 

extremidades, se cepillan las uñas, las cuatro caras de los dedos empezando por el pulgar, los pliegues 

intcrdigitales, !amano en sus cuatro caras, el puño y se asciende por el antebrazo hasta llegar 5cm. arriba 

del pliegue del codo; se acciona la palanca de Ja llave del agua con el pie y se enjuaga la extremidad 

manteniendo la mano más arriba que el codo para escurra todo hacia el, también se lava peñectamentc el 

cepillo; nuevamente el cepillo con jabón se hace la misma maniobra con la otra extremidad. 

El segundo tiempo se cepilla de los dedos hasta el plieguede los codos siguiendo las mismas 

indicaciónes, se enjuaga y se hace lo mismo con Ja otra extremidad. El tercer tiempo es de los dedos al 

tercio inferior del antebrazo, se enju:iga y se realiza lo mismo con la otra extremidad, se deja caer el 

cepillo y se enjuagan bien permaneciendo las manos amOa a la altura del pecho sin tocar el cuerpo. 

El cepillado siempre será en movimientos cortos en un tiempo de 1 O min. aprox .. 

4.b SECADO DE LAS MANOS.- Puede ser aplicando alcohol por medio de un pedal, o por medio de 

una toa11a estéril proporcionada por el circulante con una pinza de transferencia. 

Un extremo seca ambas manos, el puño y antebrazo de uan extremidad, y el otro extremo seca el puño y 

el antebrazo de la otra mano y la toalla se deja caer en el piso. 

VESTIDO DE LA BATA 
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La primera persona de1 grupo quiorúrgico estéril en vestirse es el instrumentista sin auxiJio con la técnica 

autónoma, el ayudante y el cirujano son ayudados por el instrumentista con la técnica asistida y el 

circulante solo porta pijama quirúrgica, gorro y cubrebocas. 

4.c TECNICA DE VESTIDO AUTONOMA 

Sobre la mesa auxiliar con el bullo abierto por e1 circulante se observa la bata, se toma en un movimiento 

de prensión firme, se lcvanla verticalmente sen locar otro elemento. Alejandose hacia una área libre para 

tener espacio e identificando las partes de la bata se lleva el extremo que tiene las mangas hacia arriba y 

desdoblandola se deslizan los dedos hacia el borde superior hasta encontrar la entrada de Jas mangas, 

Sosteniendo ta bata a 13. altura de tos hombros se introducen las manos en la manga correspondiente 

procurando hacerlo en fomu simultanea. El circulante parado atráz de la persona, tracciona la bata por la 

superficie que ha de quedar ex.cluida, anuda las cintas pequeñas empezando por el cuello y finalmente en 

un movimiento suave de inclinación lateral se separan las cintas grandes de la cintura y el circulante 

tomandoJas por la ~unta las anuda en la espalda. 

Las manos recientemente !abadas del instrumentista quedan dentro de la manga y sin asomar por los 

puños elásticos para wlocar los guantes en forma cerrada. 

4.d TECNICA DE VESTIDO ASISTIDA 

El instrumentista, vistiendo bata y guantes estériles toma una bata estCril y sujetando!a por el cuello la 

extiende hacia abajo sin llevar sus manas más abajo del nivel de su propia cintura. Tomando los hombros 

de Ja bata por el anverso la ofrece a la persona, con esto se hacen visibles los orificios de las mangas para 

introducir las manos por ellas y deslizarlas unos centimetros. -el instrumentista suelta la bata sin tratar de 

llevarla hasta los hombros, el circulanle anuda las cintas y el que se viste conserva los brazos extendidos 

sin sacar Jas manos de las mangas. 

4.e ENGUANTADO 

TECN!CA AUTONOMA CERRADA.· El instrumentista sin sacar las manos del puño elástico con el fin 

de que no entren en contácto con Ja superficie cx1erior del guante, atravéz de la tela de la bata toma la 

guillltcra estéril. 
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La mano izquierda sin salir del puño elástico toma el guante derecho y lo coloca sobre la mano que le 

coom:sponde. La palma de la mano del guante debe quedar sobre la palma de la mano que se aviste y los 

dedos del guante dirigidos al codo. Dentro del estorniqucle, el dedo pulgar derecho sujeta el doblez del 

guante, al mismo tiempo que la otra mano, en un movimiento en\'olviente, calza el puño y lo extiende. 

Se acomoda la mano en le interior del guante y se repite la maniobra con la mano izquierda. 

TECNICA ASISTIDA CERRADA-El ins1rurncntista toma un bulto de guantes estériles e identifica el 

derecho, que sujeta por el puño evcrtiendolo con los dedos del guante hacia abajo y la palma hacia la 

persona que los ha de calzar. 

Se mantiene el guante con finne y se extiende el puño con fuerza mientras que el cirujano introduce la 

mano en el, el puño se desdobla para cubrir la manga. 

TECN!CA ABIERTA AUTONOMA Y ASISITIDA.-EI uso de esta técnica es en curaciones de heridas 

tratadas y eliminación de puntos de sutura etc. 

después del labado y secado se toma la guantera proporcionada por el circulante, se toma el guante 

derecho por el doblez, sin tocar la parte externa, se identifica la situación del dedo pulgar sujeto el guante 

por el dobléz con la mano izquierda, se introduce la mano derecha con movimientos lentos, se introducen 

los dedos en los huecos correspondientes, y no se deshace el dobléz del guante. 

Enseguida se introduce los dedos enguantados debajo del doblez del guante izquierdo, y se levanta el 

guante también separandiolo de la mesa, se introduce la mano izquierda conservando su dobléz. 

Con los dedos ya enguantados se deshacen los dobleces. Esta técnica necesita mucho hábito y repetición 

constante para evitar contaminar el guante con la piel. 

La técnica abierta asistida sólo difiere de la cerrada en qut.! la mano está fuera de la bata; con la mano 

enguantada toma el guante por su parte externa y el asistente hace lo mismo procurando no tocar la piel 

con los dedos pulgares. 

4.1 MANEJO Y APERTURA DE BULTOS ESTE RILES 

En la programación de cada acto quinirgico se solicita el equipo necesario que se traslada en carritos 

especiales que no se hace en medios estériles. 
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TECNICA DE APERTURA.- Los paquetes en tela: se coloca el bulto sobre una mesa auxiliar y se retira 

la cinta testigo. El circulante se coloca de pié frente al bulto toma la única extremidad visible de la 

compresa y la desplegar.i en sentido opuesto a et. Sin pasar las manos cruzando el bulto, se despliegan las 

dos puntas laterales exponiendo el interior. Se lleva la última punta hacia el operador para dejar Ja 

superficie interna de Ja compresa. se observa el bulto estéril que es manejado por el instrumentista con 

guantes abriendolo de la misma manera. 

BULTOS PROTEGIDOS EN BOLSAS DE PlASTICO ESTERIL.- Los fabricantes dejan un extremo 

que se desprende por tracción, exponiendo el contenido estéril que viene protegido en dos envolturas 

iguales para aumentar la seguridad; el circualnte expone el material a el instrumentista. 

BULTOS DE PAPEL.- Exelente protector de equipos estériles pequeños; se abren igual que los paquetes 

con tela pero hay que tener cuidado en la eliminación de la cinta testigo, esta es mejor conarla con tijeras 

para evinar desgarrar et papel. 

CUBAS PARA INMERSION CON ANTISEPTICOS.- El circulante la deposita en una mesa, con una 

mano retira ta tapa no estéril y con una pinza de anillos o de transferencia estéril extrae el instrumento y 

lo deposita en la zona auxiliar. 

5.- COLOCACION DE INSTRUMENTAL Y USOS 

En la mesa de mayo con su funda estéril el instrumentista coloca la charola de mayo estéril que cubre con 

una compresa para su uso con et instrumental. 

La disposición de los instrumentos la realiza el instrumentista disponiendolo sobre la mesa siguiendo el 

orden en el que trabajará el cirujano. 

INSTRUMENTAL BASICO Y AUXILIAR.- Primero pondrá los instrumentos de exploración; espejo 

bucal, pin1.as de curación y zonda odontológica. La jeringa de :mestesfa, cartuchos y anestesia tópica. 

INSTRUMENTOS DE CORTE.- Bisturi de hoja cambiable No. 3, hojas de bisturí No. 11 útil para drenar 

abscesos, No. 12 para tratamientos de parodoncia, No. 15 la más utilizada para cualquier tipo de insición 

intraoral. Tijeras de encía y tijeras curvas y rectas para cortar materiales de sutura y textiles, las tijeras de 

encia son de punta afilada y se utilizan para corregir bornes de la herida libres. 
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Enseguida los instrumentos de hemostasia para cohibir la hemorragia; pinza de mosquito es la más 

pequeña y delicada con bocados rectos o curvos, más utiliz.ada en cirugía bucal, pinzas de kelly, sus 

bocados pueden ser rectos o curvos; la diferencia de estas pinzas es el tamaño, longitud y delicadeza de 

sus bocados. 

Pinzas de tracción: pinza de Alis que sujeta o fija los tejidos que 

pudieran obstaculizar el trabajo. 

En el otro extremo de al charola se colocan el portaagujas y aguja con sutura, la más utilizada en cavidad 

oral es dennalón de 4 a S ceros. Los instrumentos de disección se pueden colocar transversales a los 

anteriores, entre estos está la legra fina, mediana o gruesa para disección y separación del colgajo para 

alcanzar la exposición óptima del elemento anatómico. Pinz.as de disección, separan y fijan las estructuras 

de1icadas y estabilizan los colgajos especialmente al suturar. Un recipiente con gasas estériles, recipiente 

con suero fisiológico, jeringa hipodennica para irrigación, pinzas de campo para sujetar las compresas en 

su sitio, tubos de aspiración y separadores o retractares de mejillas ó tejidos. 

INSTRUMENTAL ACCESORIO.· Es el instrumental especial para la intervención planeada, este puede 

ir colocado en la mesa de mayo si todvia hay espacio si no en una mesa auxiliar estéril. 

Cucharilla de tucas, afilada con doble extremo acodado, son adecuadas para extirpación de un elemento 

quistico y de tejido de gran u !ación. 

INSTRUMENTAL PAR/\ TEJIDOS DUROS.-alveolotomo, corta hueso para eliminar los defectos oseos 

extensos en la superficie bucal; Limas para hueso, elimina las crestas para que la parte osea quede tersa; 

pieza de mano de alta velocidad con fresas quirúrgica de fisura y de bola para realizar osteotomía, 

ostcctomia y odontosección. Elevadores de bandera útiles en la extracción del alveolo 1ibre y restos 

radiculares inferiores; Elevadores apicalc:s parcl la eliminación del tercio apical. Forccps, tonun al diente, 

hacen la apreención y lo desalojan, se utilizan de acuerdo al órgano a extraer, Para terceros molares 

inferiores el No. 222 y para terceros molares superiores el No. 21 O. 

6.- PREPARACION DEL CAMPO OPERA TORIO 

6.a ANTISEPSIA DE LA ZONA A OPERAR.· La cavidad bucal es una área sumamente dificil de 
~ 

esterilizar pero puede asearse de manera que queden pocos microorganismos. 
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los dienies deben de estar límpios de cálculos y placa dento bacteriana por lo que se debe realizar un 

curetaje previo. Inmediatamente antes de la operación el paciente debe cepillar los dientes con la tCcnica 

adecuada y enjuagarse a fondo la boca con un agente antiséptico adecuado para reducir el número de 

bacterias; Ejuague bucal <:orno: lsodine. 

Posteriormente en el sillón colocado el paciente en la posicón en que se va a operar~ el circu1ante con 

guantes estCriles moja unas gasas y Jaba el área peribucat con un jabón quirúrgico y se limpia con suero. 

En la zona intraoral también se realiza 1a antisepsia con un agente tensoactivo (cloruro de bcnzalconio) 

por su baja toxicidad puede usarse en áreas sensibles como en la mucosa. 

Técnica.· Se lleva mediante una pinza de anillos ésteril, una toronda de gasa impregnada en el atiséptico; 

Ja limpieza se inicia del centro de Ja zona a la periféria. describiendo círculos concéntricos con 

movimientos lentos pero vigorozos. 

6.b COLOCACION DE COMPRESAS 

Después de hacer la antisCpsía de la región anatómica se hace la creación de un campo quirúrgico con 

compresas estériles para poder colocar las manos enguantadas sin contaminarse. 

El instrumentista toma del bullo de la mesa auxiliar una por una de las tres compresas y se le entrega al 

ayudanle. El cirujano y el ayudan1e con la compresa doblada por la mitad la colocan cubriendo las partes 

laterales y la cabeza, protegiendo las manos enguantadas para no contaminarse; cada compresa se fija en 

sus ángulos con pinzas de campo, por último se coloca un campo con abertura de Thoma en la región 

buconasal. 
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CAPITULO In (TRANSO PERA TORIO) 

A.· TECNICAS BASICAS DE ANESTESIA 

Existen numerosas técnicas para anestesiar las diferentes regiones analómicas de la boca. 

A.J,. ANESTESIA POR INFIL TRACION 

Esta consiste en infilttar la solución anestesica en al zona que se va a tratar, en este caso Ja anestesia se 

obtiene cuando la solución se extiende de los tejidos blandos, hasta el interior del hueso parallegar a las 

fibras apicales. 

Las inyecciones por infiltración más importantes son: 

a) SUBMUCOSA Y SUPRAPERJOSTICA 

Como su nombre lo indica es la aplicación anestesica dentro de los tejidos sub mucosos y muy cerca de la 

superficie externa del periostio, lo ideal para obtener la anestesia de un diente es depositar la solución lo 

más cerca del ápice. 

b) ANESTESIA SUBPERIOSTlCA 

Actualmente sólo se emplea en la región subperiostica de la parte anterior del paladar porque es casi 

inevitable. Las razones por las que casi no se usa son: 

•Actualmente los anestésicos son muy potentes y es raro que una infiltración supraperiostica falle. 

• Eleva el periostio subyacente lo que invariablemtne causa dolor al momento de la inyección. 

e) ANESTESIA INTRALlGAMENT ARIA 

Es una inyección de la solución anestesica directa en la membrana parodontal del diente. La técnica es de 

empleo específico de la extracción de dientes en hemotilicos y pacientes con transtomos similares, por el 

ri12go de hemorragia en lostejidos profundpos al anestesiar regional. Sedeben utilizasr agujas deun 

calibre muy fino y una profundidad no mayor a 2mm. 

Ventaja: No se produce distención de los tejidos por la solución anestésica 

Desventaja: No debe usrse cuando hay inflamación en el sirio de la herida ya que puede haber molestias 

en el sitio de la inyección. 
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d) ANESTESIA lNT AOSEA 

Es la inyección de la solución en la parte interna o esponjosa del hueso por la cual se difunde con rnpidéz 

a los ápices de los dientes. Tiene las mismas indicaciones que la intraJigamentaria. 

Ventaja: la anestesia se obtiene en segundos; supresión de anestesia en tejidos blandos y sensación de 

agrandamiento, puede ser eficaz donde otraas técnicas han faUado. 

Desventaja: es muy laboriosa, hay que perforar hueso para ínsenar la aguja, tiene poco tiempo de 

duración, aumenta momentaneamente la frecuencia cardíaca del paciente debido al vasoconstrictor que 

pasa con rnpidéz atravéz del hueso. 

e) ANESTESIA PAPILAR 

Se basa en Ja inyección de solución anestcsica dentro de tos tejidos blandos de la papila intcrdentaria. 

Técnica: se insertala aguja y se infiltra por lo regular con bastante presión, se observará corno se obtuvo 

la anestesia porque los tejidos empiezan a palidecer. 

Usos: Gingivectomia ó intervenciones de naturaleza similar. 

Ventajas: poco dolor posterior, se requiere de pequeñas cantidades de anestésico, alto grado de 

hemostasia. 

Desventajas: Se requiere de mayor cantidad de intervenciones en comparación con otras técnicas, es 

dificil aplicar en la cara lingual y 1a inyección inicia) es dolorosa por la presión que se ejerce al infiltrar 

enel tejido fuertemente unido al hueso. 

A.2 ANESTESIA REGIONAL 

Es bloquear el paso de el dolor a lo largo de un tronco nervioso, Los nervios bloqueados en ala cirugía 

bucal son: 

• Nervio maxilar y sus ramas 

• NelVio mandibular y sus ramas 

B.- NERVIO MAXILAR Y SUS RAMAS 

B.1.- NERVIO DENTAL POSTERIOR: 

Incrva segundos y terceros molares superiores. 
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Técnica: la boca deberá estar parcialmente cerrada y relajada, se utilizará aguja larga y se inserta frente a 

la ralz mesial del tercer molar superior. 

B.2 NERVIO DENTAL MEDIO. 

Inerva raíz mesio bucal del primer molar superior y premolares. 

B.3 NERVIO DENTAL ANTERIOR 

Se emplea la inyección infraorbitaria, et nervio dental anterior inerva incisivos. caninos superiores: es de 

uso particular cuando se hace cirugía para tener acceso a seno maxilar y para extraer un canino retenido u 

hacer una apicectomía de la región antcroposterior. 

La inyección infraorbitaria se hace después de localizar el agujero infuiorbitario y el acceso puede ser 

intrabucal o extrabucal. 

B.4 BLOQUEO DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR 

Este nervio puede bloquearse por tres técnicas diferentes: 

1) Con una inyección infraorbitaria posterior, se pasa la aguja arriba y detrás de la superficie cigorruitica 

del maxilar hasta que llegue a a la figura orbital interior. 

2) Pasando la aguja aniba por el conducto palatino posterior para permitir que el anestesico llegue al 

surco infraorbitario. 

3) Por acceso externo. 

Indicaciones: Para cirugía que incluya seno maxilar, para la extracción de un tercer molar retenido 

demasiado alto, cirugías externas como tumores malignos cuando están contraindicados bloqueos 

nerviosos locales por la presencia de infección. 

Desventajas: riesgo de hemorragia porque la aguja tiene que pasar por zonas muy vascularizadas, debido 

a la profundidad resulta ser muy dificil estar seguro que se ha alcanzado el sitio correcto, si resulta un 

infección las consecuencias pueden ser graves, técnicas relativamente dolorosas, si se emplea acceso 

palatino posterior hay riezgo de que se rompa la aguja. 

C.- NERVIO MANDIBULAR Y SUS RAMAS 

C.l NERVIO INCISIVO Y MENTONIANO 

El nCtVio mentoniano cale al agujero para incrvar a la mucosa y pie del labio inferior y barbilla. 
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La cncfa bucal y 1abia1 relacionada con el primer premo1ar y los caninos e incisivos; el nervio incisi\'o 

inerva las pulpas, y Ja membrana periodontal de los incisivos, caninos y primer premolar. 

El nombre de esta inyección se oñgina del empleo del agujero mentonmiano para pennitir la entrada de 

la solución anestésica en el conducto dental inferior. 

Técnica: Acceso intrabucal; el agujero mentoniano se encuentra genera1emnte debajo del ápice de1 

segundo premolar; el nervio incisivo, que se bloque por medio de una inyección mentoniana. Su 

dirección es de atráz hacia adelante por Jo que debe inyectarse por atráz. 

Se retraen el labio y la mejilla para pcnnitir la inserción de la jeringa to más atrás posible con al boca 

aprcialmcnte cerrada, se palpa el agujero mentoniano y se mantiene el dedo ahí, se inserta 1a aguja un 

poco detrás delsegundo premolar y se pasa un poco hacia abajo y hacia adelante, se depositan unas gotas 

del anestésico y se aplica un masaje suave para hacer que la solución nuya hacia el conducto. 

Ventajas: Suprime la desagrdable perdida de sensibilidad lingual, esto es de especial importancia en 

niños. 

C.2.- NERVIO DENTAL INFERIOR 

Es e1 más común en la odonto1ogia, es laúnica fonna eficaz de obtener anestesia de los molares 

inferiores. 

Técnica directa: Se debe de evitar el uso de aguja corta, porque aumenta el riesgo de romperse, se 

localiza el borde oblicuo externo que se sienta en la cara anterior de la rama. ascendente, ahora se rota c1 

dedo de manera que la una estcde cara hacia Ja lengua con lo que se palpa la fosa ó triángulo retromolar, 

la aguja se inserta del lado contrarío de el lado que se está trabajando, y se inclina el cilindro de la jeringa 

en medio de 1os dos premolares inferiores. La aguja penetra en los tejidos en un punto que bisecta la uña 

del dedo gula y se introduce lentamente a una profundidad de !cm. 

Técnica indirecta: Se utiliza como una ti:cnica alternativa.. La línea media de la uiia indic:i. e1 punto de 

insen:íón de la aguja, que es 1 cm. por encima del plano oclusal de los dientes inferiores. El dedo se 

coloca en !alinea oblicua externa, opuesto a la fosa retromolar. Ahora se mueve el cilindro de la jeringa a 

la derecha hasta que se encuentre paralelo a los molan:s infcríomi. Se depositan unas gotitas del 

anestésico y se pennite que transcunan 1 O seg. antes de introducir la aguja. La jeringa se desv!a hacia el 
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otro lado de la boca y el cilindro se coloca entre los premolares. Se inserta la aguja lentamente hasta que 

llegue al espacio pterigomandibular y toque el hueso; después se retira un poco para evitar una inyección 

subperióstica. 

C.3 NERVIO Ll"GUAL 

Cursa profundamente por abajo del ptcrigoideo lateral hasta su borde más bajo. Algunas fibras \'an a la 

mucosadcl piso de la boca y la cara lingual de los dientes inferiores, y otras inervan Jos dos tercios 

anteriores de la lengua. La anestesia puede obtenerse por tres métodos: 

• Bloqueo al mismo tiempo que se inyecta el nervio dental inferior. 

• Infiltración submucosa unos cuantos milimetros debajo. y detrás de la región del tercer molar inferior 

en su cara lingual. 

• Infiltración de solución anestésica inmediatamente lingual a la encía o mucosa que se va a tratar. 

C.4 NERVIO BUCAL LARGO 

Siempre se requiere ancslesia del nervio bucal alrgo así como del dental inferior y ner.•ios linguales al 

extraer molares inferiores. La inyección se aplica dentro de la mucosa bucal distal inmediata a la región 

que requiere tratamiento. 

C.5 NERVIO :-.IANDIBULAR 

Este bloqueo ner.•ioso es de uso especial para el diagnóstico de dolores faciales, como causalgias y tic 

doloroso. Si el dolor parece afectar al nervio mandibular puede inlentarse esta inyección para ver si alivia 

el dolor, antes de intentar el bloqueo del trigémino. 

B.- INCISIONES 

Las incisiones tienen por objeto prácticar el corte y separación de los tegumentos y planos blandos como 

primer tiempo operatorio, pueden ser realizadas por cualquier instrumento de diéresis (bisturí y tijeras). 

Caractcristicas de la insición,· Ser de un sólo traz.o, por dcs!izamiento y no por presión, con la amplitud, 

dirección y forma necesarias, a la profundidad requerida y de ser posible que tenga apoyo oseo. 

La dirección en que generalmente se hace la incisión es de arriba hacia abajo; el bisturi puede empuñarse 

como pluma de escn'bir para practicar pequeños trazos, como garfio cuando se tiene que hacer una 
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pequeña insición el que se requiere controlar la profundidad, por ejemplo como debridar un absceso; y 

como cuchillo de mesa para insiciones ámplias. 

Incisiones intrabucales: Abaraca la reflexión del mucoperiostio para descubrir el hueso y los dientes, son 

insiciones directas en linea recta o curvilineas que siguen la distancia más corta atrávez de los tejidos. 

Sinembargo donde el hueso subyacente puede estar lejos del sitio de la insición por ejemplo lengua. 

canillos etc .. la insición no es nec:sariamnte directa, en estos casos se hace solamente atravéz de la 

mucosa. 

TIPOS DE INSICIONES: 

El cirujano escoje el tipo de insición que le ha de proporcionar el máximo dela exposición de la 

estructura anatómica y que le da el mínimo malestar en el periodo postoperatorio. 

1.-PARA MOLARES INFERIORES RETENIDOS: Se realiza una insición recta en el surco gingival 

inferior desde la rama ascendente de la mandíbula hasta por detrás de la ci'tspidc disto bucal del segundo 

molar siguiendo el hueso subyacente; en la segunda insición se hace una libcratriz apartir de la cúspide 

distobucal extendiendose hacia abajo y adelante hasta los tejidos bucales sobre la raíz mesial del segundo 

molar o bien, se festonea el segundo molar dependiendo la visibilidad proporcionada. 

2.-PARA MOLARES SUPERIORES RETENIDOS: La insición se hace sobre la cresta del reborde 

desde la tuberosidad hasta el segundo molar y se hace una libcratriz por bucal, hacia aniba y hacia 

adelante para terminar sobre la raíz mesio bucal del segundo molar. 

3.-PARA CANINOS SUPERIORES RETENIDOS Y DIENTES SUPERNUMERARIOS: 

• Posición palatina.w La insición es en los espacios interdcntles palatinos empezando con el espacio entre 

premolares sobre un lado y alrrededor de tas fibras gingivales libres palatinas y espacios interdentales 

hasta el área del premolar del otro lado. 

• Posición vestibular.w lnsición gande en media luna, extendiendose desde el frenillo labial hasta el área 

del primer premolar con la curvatura apuntando hacia el borde gingival. 

4.- PARA CANINOS INFERIORES RETENIDOS: Se realiza de la misma forma dependiendo de la 

posición que se encuentre, pero en labial se debe tener cuidado con el nervio mcntoniano. 
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5.-INCISIONES RECTAS: En operaciones intraorales se utilizan para Ja insición de absceso 

submucoso ó para descubrir bordes óseos agudos. 

Las insiciónes formando ángulo se utilizan con mucha frecuencia en las operaciones intraorales 

realizadas en la pared bucal del tercio apical. 

6.-INCISION EN FORMA DE TRAPECIO: Se utiliza fundamentalmente en acceso y extirpación d< 

un resto radicular; Jos lados divergentes de Ja incisión sólo deberá llegar inicialmente hasta la mucosa 

libre en el maxilar superior. 

7.-INCISION DE MEDIA LUNA: Se emplea mayoritariamente para Ja apicectomfa en Ja región frontal 

del maxilar. 

8.-INCISION EN EL MARGEN GINGIVAL: Constituye una interwnción que en general, no 

perturba la función de la estructura fibrosa de la encía, es útil en una gingivectomía; además todas estas 

insiciones pueden ser utilizadas para la eliminación de abscesos periapicales, granulomas y quistes. 

Existen otras insiciones circulares, ovaladas y romboidales para la exisión de fistulas y tumores 

benignos pequeños como fibromas, papiloma, hiperplasias etc.; y otras rnodificaciónes corno la insición 

en forma de batiente de puerta en el torus maxilar. 

El colgajo debe de ser mucoperiostico con suministro sanguíneo adecuado, base amplia y manejarse con 

delicadeza al retraserse. 

C.- HEMOSTASIA 

La sección de vasos origina hemorragias de distinta importancia, sobre todo en su calibre y también 

referidan los tejidos a que pcrtl!ílCCl!n, gingivalt:s, de la bóveda palatina, óseos etc. 

La hemorragia de las pequeñas arterias ó venas gingivalcs se cohiben facilmente, adosando nuevamente 

el colgajo, o bien presionando la zona sangrante con una torunda de gasa seca o impregnada en 

medicamentos como adrenalina, agua oxigenada, antipirina y gasas medicamentosas. 

!.·HEMOSTASIA LOCAL.· Para este tipo contamos con elementos mecánicos; Ja sutura y la presión, 

ambas confiables, con elementos químicos y hemostáticos orgánicos (trombina y tromboplasrina). 
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2.-PLACENTA HUMANA.- La pasta qwue se obtiene se coloca en el alveolo sangrante, cubrimos 

seguidamente la herida con un trozo de gasa; la compresión con gasa de las cavidades alveolares (gasas 

secas ó impregnadas con pasta de placenta), logra cohibir hemorragias grves aún en pacientes 

hemofilicos). 

3.-HEMOSTASIA DE LOS VASOS MAYORES.- s ocuparemos de los vasos gingivales, cutáneos, 

intraóseos, palatinos y dentarios inferiores. 

La hemostasia de los vasos mayores seccionados es exepcional en nuestra cirugía; se cumple mediante 

ligadura y deberá buscarse y tomarlos con cualquiera de los dos tipos de pinzas de hemostasia. 

4.-MANEJO DE LAS PINZAS DE HEMOSTASIA.- Las pinzas hemostáticas se toman con la mano 

derecha introduciendo el pulgar en uno de los anillos, y el dedo medio o anular en el otro. El indice actúa 

como guia y se coloca en las ramas de la pinza. 

En el momento de seccionar un vaso visible se toman las pinzas y se presiona con su punta la zona 

sangrante. En Ja cirugía bucal no es tan fácil identificar el \'aso sangante, por tal motivo se emplea la 

compresión y Ja hemorragia cesa. Si hubiera necesidad de mayor hemostasia, ó por que la hemorragia 

continúa por tratarse de vasos mayores (cutáneos), deberá efectuarse una ligadura. 

5.-TECNICA DE LIGADURA.- El vaso y sus zonas próximas están presionados por Ja pinza; se toma 

una hebra de catguth No. cero y lo desliza por debajo de la pinza entre esta y los planos subyacentes; 

aproxima el catguth hasta la punta y rodea con él la zona que la pinza ha presionado, el ayudante 

tracciona la pinza suavemente con Jo cual consigue hacer más accesible la zona o el vaso a ligarse. En 

este momento el operador realiza con el calguth un nudo, se retira la pinza y se practica otro nudo, cuyos 

lazos son de dirección contraria al primero para evitar el deslizamiento, se corta el catguth sobrante. 

6.-HEMOSTASIA DE LOS VASOS INTRAOSEOS.- Es fi"ecuente en osteotomía de los bordes 

alveolares, una profusa hemorragia que emana de un vaso oseo lesionado. En tal caso se intenta Ja 

obturación por breves instantes, de los bordes óseos con un trozo de gasas impregnadas en 

medicamentos, si la hemorragia no se cohibe es necesario obturar el vaso que sangra. 
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Para esta maniobra se toma un instruemrno que tenga una extremidad ligeramente roma, la que se coloca 

al nivel del sitio de la hemorragia y se aplica con un golpe seco; así se comprime las trabécu!as óseas y 

por consiguiente el vaso que sangra. 

?.-HEMOSTASIA DE LOS VASOS PALATINOS:_AI intervenir sobre la bóveda palatina (caninos 

retenidos} y al práclicar el deseoso de la fibromucosa que la cubre, son seccionados los vasos palatinu:::. 

que se relacionan con el agujero palatino anterior y se produce asi hemorragias profusas. Se aplicara una 

torunda de gasa natural ó lodofonnada haciendo compresión durante unos minutos. En este tipo de 

hemorragia se cohibe al reponerse el colgajo en su sitio, si persisitiera en el borde del colgajo se 

descenderá nuevamente la fibromucosa palatina y se aplicará un punto de cauterio en el vaso sangrante. 

8.-HEMOSTASIA DE LOS VASOS PALATINOS INFERIORES.- Estos vasos pueden estar al 

descubierto en partes de su trayecto en intervención de quistes de Ja mand1bula. En este caso la aspiración 

y secado con gasa dejará limpio el campo operatorio y nos permirir.i \'er el vaso que sangra, unas veces 

sera posible tomar con pinzas de hemostasia el paquete que sangra y otras habra que colocar una pinza en 

cada extremo delos cabos seccionados. 

D.- INTERVENCIO PROPIAMENTE DICHA (DESCRIPCION DE EXTRACCION 

QUIRURGICADE TERCER MOLARRETEN!DO) 

1.-ANESTESIA.- Para inferior utilizamos la técnica local regiónal del nervio dental inferior y del 

nervio lingual en su primero fase y en su segunda fase se procederá al btiqueo del nervio bucal. 

Anestesiada bien Ja zona a aintervenir se comienza el primer tiempo quirUrgico. 

2.-INSICION: Se realiza con un bisturí No. 3 con una hoja montada del No. 15; la forma y tamaño 

depende del criterio del cirujano. Se realiza una insición recta con presición en el surco gingiva1 de la 

rama ascendente de la mandíbula hasta <letrás de la clispide disrobucal del segundo molar,se festonea este 

hasta Ja cúspide mesial y si es necesario se complementará con una liberatríz hacia bucal en eJ fondo del 

vestíbulo inferior. Se cohibe el sangrado con una gasa bajo presión para tener mejor visibilidad del 

campo operatorio. 
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3.-LEVANTAMIENTO DE COLGAJO: Tiene que ser un colgajo mucopenosuco bien 

vascularizado con base amplia, la separación se realiza con una legra, con movimientos suaves y finnes y 

con el debido cuidado de no desgarrar la mucosa. 

4.-0STEOTOMIA Y OSTECTOMIA: Se realiza por medio de una fi-esa quirúrgica de fisura 

montada en una pieza de mano de alta velocidad, irrigando con suero fisiológico para übtener una 

abundante refigeración. Este tiempo quinirgico variara según la posición y el grado de inclusión del 

diente. Debe ser lo suficiente no sólo para exponer la corona detaria sino también para c:liminar la 

resistencia que exista de hueso y pennitir la aplicación del elevador. 

S.-ODONTOSECCION: Se realiza en los casos que hay obstaculo coronario; dependiendo de la 

posición del diente se secciona la corona hasta las tres cuartas partes de esta, para no lesionar el nervio 

dental inferior; así se conseguira un hueco suficiente para que evolucione en su luxación hacia arriba y 

hacia atrás al aplicar la fuerza por los sitios que lo requieren con los elevadores rectos o de bandera. A 

continuación se luxará el resto del diente hacia el lugar que ha dejado libre la corona, valiendose para ello 

de un elevador de bandera colocándolo en una muesca realizada en la raíz dentaria a una cierta distancia 

de la superficie de sección (posición horizontal). 

6.- TRATADO DEL LECHO QUIRURGICO: Habrá que limpiar el lecho quirúrgico de restos 

del saco pericoronario con pinzas de mosquito y después se cureteará las paredes para eliminar posibles 

esquirlas óseas que puedan quedar; con la lima para hueso se repasarán los bordes quirúrgicos del hueso 

fresado para que no traumatizen después la mucos.J, se lava perfectamente \'arias veces con solución 

salina en una jeringa hipodérmica y se revisa si hay un vaso sangrante para verificar la hemostasia, ya 

peñectamente limpia esperarnos que se realice el coágulo. 

7.-SUTURA: Debemos de colocar nuestro colgajo en su sitio correspondiente adosandolo bien, 

suturamos con puntos aislados con seda de material no absorbible de cuatro ceros procurando no apretar 

mucho en el primer nudo ya que se lesionaría la mucosa. 
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E.- SUTURA: 

La sutura tiene por objeto reconstruir los planos incididos para faborecerla cicatrización, por lo tanto debe 

reunir ciertos requisitos: 

•Que una tejidos de la misma naturaleza. esto es reconstruyendo los distintos elementos anatómicos. 

• Que dicha unió sea perfecta para no dejar espacios muertos, que favorecen el desarrollo de gérmenes. 

* Emplear la clase de sutura y el material adecuado para la finalidad a la que esté destinada. 

*Que dicha sutura sea efectuada en una herida limpia y con perfecta y definitiva hemostasia. 

1.- MATERIAL DE SUTURA ABSORBIBLE: Son de origen biológico, se emplean en puntos 

perdidos, que queden englobados en el espesor de los tejidos y que tienen que ser absorbidos. En el 

comercio ese material se encuentra dediferente grosor y se clasifica de tres ceros a el número diez; este 

tipo de sutura se conoce como catguth simple y es absorbible en 8 o 1 Odias; pero cuando se desea que el 

tiempo de absirción sea mayor se utiliza el catguth crómico el cual es absorbible de 15 a 30 dlas. 

2.-MA TERIALES DE SUTURA NO ABSORBIBLES: Son de origen vegetal como los hilos 

manufacturados con fibras de algodón o lino, de origen animal como al seda y el crin de fluorecencia. o 

de origen mineral o sintético como los alambres de acero inoxidable, de plata o de oro. Actualmente se 

encuentra de los materiales sintéticos derivados de la celulosa como el nylon y el dennalón que son más 

resistentes y mejor tolerados por los tejidos. 

3.- PUNTOS DE SUTURA: Según la finalidad a que está destinada cada clase de sutura, se eligirá 

la puntada indicada; hay distintas clases de puntadas pero todas ellas derivan de el punto aislado. 

SUTURAS DE AFRONTAMIENTO.-Entre las cuales además de la sutura (surgete) continua o la 

discontinua, que se usan para la sutura de los tegwnentos; el punto en "U" se utiliza para la sutura de 

músculos; el punto es "X" para sutura de aponeurosis. 

PUNTOS DE TENSION.-Se emplean en caso de que los bordes de la herida se encuentren muy 

separados y por tal motivo se tenga que ahcer gran tensión para aproximarlos. 

4.- AGUJAS: Las agujas que se utilizan para suturar pueden ser de form:i n:cta, curva o semi curva, 

según en las circunstancias en las que se vaya a autili.zar. BxiJlaJ diferentes tipos de agujas, por ejemplo 
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agujas de ojo automatico, agujas de ojo cerrado y de materiales atrawnáticos que tienen su propia aguja y 

por lo tanto sólo requiere ser montada esta en el portaagujas para proceder a práctiear la sutura. 

5.- PUNTO AISLADO: Para practicar la sutura se requiere de material especial que generalmente 

consta de poraagujas. pinzas de disección, tijeras rectas o cwvas y el material de sutura que está 

indicado. 

El punto aislado es el más clásico, se principia atravczando con la aguja el borde de la herida opuesto al 

operador y a unos dos o tres milímetros distantes del borde desde la superficie a ala profundidad, 

sosteniendo fijos los tejidos con la pinza de disección para pasar todo el tercio libre del extremo de la 

aguja; Se suelta al aguja para volver a tomarla por el lado profunfdo del bo1de, se atravieza en la misma 

dirección el borde opuesto, de la profundidad a la superficie, y por último se anudan los extremos del hilo 

para cerrar el punto. 

Para anudar se pueden emplear principalmente dos procedimientos~ con los dedos o con el portaagujas. 

Una vez que se ha pasado la aguja por los bordes de la herida y ha salido toda ella, la pinza de disección 

se sostiene en la palma de la misma mano, por medio de los otros dedos y se corre el hilo hasta que el 

extremo libre sobresalga de la primera punción, I o 2 cm. para colocar el portaagujas sobre el cabo 

opuesto, imprimiendo un movimiento rotatorio hasta la punta libre del portaagujas, en dirección de 

nuestro cuerpo y por debajo del cabo mayor del hilo; se formara así Ja primera lazada del nudo, se toma 

la punta del cabo libre con el porta agujas y se tira hacia adentro en dirección a nuestro cuerpo, en tanto 

que la a mano izquierda sostiene en otro extremo del hilo y lo lleva hacia afuera para que al tirar de dicho 

extremo se cierre la primera lazada del nudo. El segundo nudo se repite Ja misma operación pero en 

sentido inverso. el portaagujas se coloca apor debajo del hilo, se hace girar como en el caso anterior hacia 

nuestro cuelJ!O, pasando a la punta del portaagujas por encima del hilo para tomar el extremo del hilo y 

hacerlo pasar por la lazada; se tira de el hacia afuera y se cierra la segunda lazada para completar el nudo, 

se corta el hilo sobrante. 
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CAPITULO IV 

POST-OPERATORIO 

A.- INDICACIONES Y CUIDADOS POST-OPERA TORIOS. 

Después de una intervención quinírgica, es necesario llevar unadecuado seguimiento de la recupi:racill 

del paciente para evitar las muy posibles complicaciones. 

Se le darán indicaciones postoperatorias al paciente por escrito, y entre ellas las más importantes son: 

• Reposo relativo, no realizar ejercicios, movimientos bruscos, no exponerse a el sol o altas temperaturas 

de lo contrario se inflamará más de lo que se devbiera inflama•lr por el trauma quirúrgico. 

• Dieta líquida fria para que no tenga agresión constante en la herida y fria para prevenir una posible 

hemorragia y por la vaso constricción no se inflame por lo m¡:nos las siguientes 12 horas. 

• Dieta blanda; se evitar.in las grasas porque son más difíciles de digerir, si come alimentos con chile lo 

unico que va a hacer es irritar la herida. 

• Aplicación de hielo por fuera, que se coloque vaselina o crema en la zona donde se va a aplicar el hielo 

de 15 a 20 min. por 5 min. de descanso esto durante las 12 siguientes horas. Se le tiene que decir que se 

puede inflamar la zona y que este proceso inflamatoria llega a su máximo en 72 horas. si sigue 

aumentando la inflamación es una respuesta individual de cada pa.ciente. 

• No hacer enjuagues pues el coágulo tiene un tiempo de fijación (retracción) de 24 horas y los 

enjuagues tienden a retirarlo lo que provocaría alveolitis. 

• Presionar con una gasa, se le debe advertir que tanto la gasa como la saliva estar.in manchados de 

sangre. se le dirá que si al retirarla sale sangre fresca, con la pura compresión va a controlar el sangrado, 

que no duerma con la cabeza totalmente acostada. 

En las indicaciones de le darán los medicamentos que se le van a administrar y que principalmente son 

antibióticos, antiinflamatorios y analgésicos. 

Es prcfenble que el paciente no fume por lo menos los dos siguientes días, porque el calor del humo y el 

alquitrán del cigarro provoca fibrinolisis, causando necrosis del coágulo y hasta alv1.-01ilis. 
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B.- COMPLICACIONES 

Las compJicaciones pueden surgir aveces en fonna casi inc\"ilable y en otras ocaciones por iatrogenia, y 

estas pueden ser en el transcurso de Ja operación o tiempo después. 

Las secuelas de Ja herida procucidas por operaciones intraoralcs pueden ser: 

• Hemorragia {Tumefacciones, hematomas y edemas). 

•Infecciones (Infiltrado, absceso, flemón, dolor entre otras). 

También pueden variar dependiendo de el tipo de intervención que se haya realizado. 

Los accidentes que pueden surgir en el lapso de la anestesia a la intervención propiamente dicha son las 

hemorragias y las infecciones. 

Las hemorragias del periodo postoperatorio inmediato cesan normalmente a los 5 a 30 min. mediante 

compresión. 

Las hemorragias secundarias deber.in ceder aplicando una compresión de la herida de lo contrario se 

aconseja control médico, también se pueden presentar las hemorragias tardías a los 7 u 8 días de la 

intervención tras la desintegración, e infección del coágulo; Estas hemorragias requieren sin exepción la 

intervención del Cirujano Dentista. 

Dolor postoperatorio.- es aconsccuencia de la initación de las fibras nerYiosas sensibles locales y 

aparecen después de todas las intervenciones, con intensidad. 

Cuando existe aumento de la intensidad del dolor en Ja herida especialmente después de un intcrválo 

indoloro, es un indicio importante de infección incipiente en la herida y cuando hay aumento de la 

tumefacción después del segundo día del periodo postoperatorio, acompañado de dolor punsante y 

aaaumento de la temperatura corporal, también es indicio de infección. 

Primeramente hay que quitar puntos de sutura y garantizar la evacuación de las secreciones, se iniga con 

rivanol (.01%), Peróxido de Hidrógeno 3%, y cuando hubiera tendencias a a la propagación o se 

apreciarán indicios de una sintomatología general se recomienda la administración de antibióticos. 

C.- FARMACOLOGIA 

Es muy importante el dominio del apoyo medicamentoso que manejamos en cirugía bucal, y valorar las 

ventaja y limitantes que tienen estos medicamentos. 
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C.I ANTIBIOTICOS 

Los antibióticos no deben de ser recetados como analgésicos para combatir el dolor sio unicamente ante 

signos existentes de infección general, aumento de la temperatura corporal, o estado general afectando. 

No todos los antibióticos funcionan por que no todos actúan sobre los mismos microorganismos, en la 

aactualidad dos microorganismos nos generan infección en odontología: Cocos G+ (estreptococos y 

estafilococos) y microorganismos anaerobios. 

Casi ninguna infección intraoral está provocada por microorganismos aerobios G·1 estos se encuentran en 

el aparato digestivo, vias respiratorias bajas y vías urinarias. 

C.1.1 PENICILINA 

La penicilina es el antibiótico de primera elección, se clasifica en: 

1) NATURALES 

2) RESISTENTES A LA ACCION DE LA PENICILASA 

3) PENICILINAS DE AMPLIO ESPECTRO (QUE ACTUAN SOBRE G+ Y G-). 

PENICILINAS NATURALES 

a) PENICILINA G CRISTALINA O ACUOSA.- Primera penicilina sintetizada, que puede ser mezclada 

con Na o K, es de absorción muy rápida y excreción muy rápida, pues a la hora casi el 90% ya se 

excretó, se utiliza intrahospitalariamente por vía endovenosa en dosis: 

100,000 a 150,000 U por Kg. de peso al día es decir de 3 a S millones de unidades c/4hrs. 

b) PENICILINA G PROCAINICA.- La procaina se le coloca con el objeto de disminuir la rapidéz de su 

cxcrcsión, unicamente por via intamuscular, dosis niños de 400,000 u. c/12 o 24 hrs. 

adulto; 800,000 u. el 12 ó 24 hrs. 

c) PENICILINA G BENZA TINICA.- Se conoce de acción prolongada, lenta ó de depósito. No se utiliza 

en la odontología, se utiliza para erradicar el estreptococo beta hemolitico. 

d)PENICILINA V O FENOXl•METIL *PENICILINA.- Se diferencia de las otras tres en que puede ser 

administrada por vía oral. 

Suspensión; 400,000 U. /Sml. y tabs. 400,000 U. 

Dosis 800,000 U. c/6 u 8 horas. 
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Algunas pi=tacioncs; • Pen-Vi-K 

• Anapénil 

• Cliasil. Caps. de 782 mg. (1200,000 U). 

La dosis se duplica porque la mitad se neutraliza con los ácidos del estómago. 

Las penicilinas naturales actúan sobre cocos G+ y anaerobios G· y G+, por eso son las de primera 

elección; algunos anaerobios por ejemplo bacteroides f19á.gilis se encuentran mucho en la boca y son 

resistentes a estos antibióticos ya que no actúan como antibacteriano, algunas penicilinas son resistentes a 

esta enzima. 

2.- PENICILINAS RESISTENTES A LA ACCION DE LA PENIClLASA 

• CLOXACIL!NA Y DICLOXACILINA.- Es la más usada cuando en un cultivo hay evidencia de 

microoTganismos que producen penicilinasa. Se usa por vfa oral, iota.muscular e intravenosa, el mis 

usado es el Posipén. que viene en; tabs. de 250 y 500mg., dosis en niño 250 mg. c/6 u 8 hrs. En adulto de 

500mg a 1 g. c/6 u 8hrs. Dependiendo de Ja gravedad de la lesión se utilizan estas y cuando Ja penicilina 

no responde. 

J.-PENICILINAS DE AMPLlO ESPECTRO 

Se les llama así porque actúan Vs. G+ y G·. Los mkroorganismos fueron creando defensas, y en Ja 

actualidad casi no tienen actividad a G+ por Jo que no funcionan en odontología. 

AMOXICILINA.-Actividad conta g+ y g- y algunosanaerobios, en la actualidad se Je ha agregado el ae. 

clavulonico que le confiere que tenga actividad Vs. productores de penicilasa, no tiene mucha actividad 

conta anaerobios como otros. 

CLA VULIN,cuando tiene ac. clavulónico. 

AMOXIL. cuando está sólo. Dosis adulto; de 500mg. c/6 u 8 hrs. 

niños; susp de 250mg. por 5 mi. y caps. de 250mg. 

Las penicilinas tienen dos problemas; microorganismos resistentes a estas e hipersensibilidad ó alergia. 
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C.I.2. ERITROMICINA 

Fué durante mucho tiempo el medicamento de segunda elección. pertenece al grupo de Jos macrólidos. 

tiene mismo espectro en cuanto a g+ peropoca actividad Vs. anaerobios de ahi que ya no sea el 

medicamento de segunda elección, existen dos tipos: 

• Estolato de eritomicina {ilosone) 

• Estereato de eritromicina 

susp. de 250mg. y l 25mg. por 5ml. y caps de 500mg ó de 1 gr. 

solamente se utiliza por vía oral, niños; 30 a 40 mg.por Kg. de peso dividido en 4 tomas. 

La diferencia que existe con el estearato está Jigada a sus efectos tóxicos, el estolato produce sobre todo 

en et adulto hepatitis colestásica, pues pasa por el coledoco dondese puede estancar y producir 

inflamación afectando el higado, por Jo que se recomienda usar et estolato solo en niños. Ambos 

producen irritación gástrica.Es poco alergénico. 

C.1.3 LINCOMICINA (LINCOCIN) 

Puede ser usad0 por \'Ía oral o parenteral, susp. en niños 250mg. por 5ml. y caps de 500mg.cada Bhrs. 

Ampula de 600 y 300mg c/6hrs. 

Actúa contra g+, estreptococo aureus productor de penicilinasa, anaerobios g+ y g-, no es medicamento 

de primera elección porque produce colitis pseudomembranosa. 

C.1.4 CLINDAMICINA 

Exelente para la flora que manejamos, estafilococo productor de penicilasa, anaerobios g+ y g-, 

tratamiento de elección contra bacteroides fragilis. Jarabe de75mg. por 5ml. Niños 4 tomas. 

Dalacin C; caps. l 50mg. c/6hr. 

Amp. 300 y 600mg c/Bhr. 

Sus efectos tóxicos son los mismos que la lincomicina solo que con menos frecuencia, y tiene reacciones 

alérgicas poco frecuentes. 

C.l.5. TETRACICLINAS 
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Actúan sobre cocos g+ y g-, casi no actúa Vs anaerobios, estafilococos productores de penicilasa, 

medicamento de primera elección Vs vibrión. ttodas son nefrotóxicas, la qu más se usa en odontología es 

la doxicitina,pues es la menos nefrotóxica. 

Vibramicina; caps, de IOOmg. c/24hr. contraindicado en mujeres embarazadas, transtomos hepáticos y si 

se está tomando este medicamento no esponerse al sol porque produce fotosensibilidad. 

C.1.6 METRONrDAZOL 

Se usa para inhibir la producción de las bacterias anaerobias. 

Flagyl tabs. SOOmg. c/Bhr. 

C.1.7 CEFALOSPORINA 

Casi el mismo espectro de las penicilinas naturales, se dividen en primera, segunda y tercera generación. 

Las más usadas en odontología son las de primera generación. 

Cefalexina (Kefle~); susp. de 250 mg. por Sml c/6 u 8 hr. 

adulto caps. de 500mg o 1 gr. c/6 u 8 hrs. 

C.2 ANALGESICOS (ANTllNFLAMA TORIOS Y ANTIPlRETlCOS). 

Se dividen en dos grupos; 

• Narcóticos (Actúan sobre es SNC) 

• No narcóticos (a~túan sobre el SNP) 

C.2.1. ANALGESICOS NARCOTICOS 

Crean adicción y deprimen el SNC principalmente, depresión respiratoria y requieren de un recetario 

especial para su administración. Derivan de la morfina, uno que no afecta tanto al SNC es la codeína. 

• Meperidina (Demerol) analgésico más potente que se utiliza unicamente a nivel intahospitalario. 

• Fentanil se utiliza como analgesico general intravenoso. 

• Naloxona es antagonista e inhibe tos efectos de los demás narcóticos. 

• Nalbufina, controla el dolor, no es depresor respiratorio. 

C.2.2 ANALGESICOS NO NARCOTICOS. 

Comparten una triada: 

• Analgésicos 
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• Antiinflamatorios 

• Antipiréticos 

Todos actúan inhibiendo la síntesis de prostaglandinas, son nntiagregadores plaquetarios (alargan el 

tiempo de sangrado). 

ACIDO ACETIL SAUCILICO.- Buena potencia analgésica, antipirética y antiinflamatoria, remueve Jos 

uratos (ac, úrico) , puede ser irritante a Ja mucosa gástrica en los niños principalmente puede producir 

hipotensión.presentaciones: aspirina, mejora), disprina etc. 

ACETAM!NOFEN O PARACETAMOL.- Potencia menor de las dipironas, casi núlo efecto 

antiinílamatorio, buen efecto antipirético. Dosis; \'ia oral y rectal. presentaciones: tempra, dat!il. l!lc. 

DERIVADOS DEL ACIDO PROPIONICO 

• Naproxen 

• lbuprofén 

• Ketoprofen 

Potencia analgesica simiiar a la dipirona, poco anripiré:ticos, producen menor agregación plaquetaria que 

Ja aspirina y controlan el dolor de leve a moderado. 

• Piroxicam, mismo efecto que los anteriores (Facicam, feldene), caps. de l O o 20 mg. c/24hrs. 

• Ketorolac (Dolac) a dosis normales no produce depresión respiratoria ni adicción, contraindicado en 

pacientes con úlcera gástrica. 

• Pirazolonas: Amino.pirina y dipirona (Metamizol}, tiene potencia analgesica superior al ac. acetil 

salicitico, antiinílamatorio, y exelente antipirético. Presentaciones: Neo.melubrina. conmel, magnopirol. 

Las dipironas producen agranulocitosis, por Jo que lo.:; pacientes se vuelven suceptibles a las infecciones, 

en niños puede producir hipotensión. 
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CONCLUSIONES 

El conocimiento y dominio de las técnicas quirúrgicas en cirugía bucal, debe de concientiur al Cirujano 

Dentista de los problemas a los que puede presentarse en toda su práctica general. 

Aunque sabemosque Ja cavidad oral reúne condiciones favorables para la curación de las heridas por su 

buena perfusión sanguinea, nosotros debemos de llevar a cabo siempre las técnicas quirúrgicas 

adecuadas basandonos en reglas de cirugía bucal y general, pues es nuestra obligación como Cirujanos 

Dentistas al llevar a cabo una intervención quirúrgica realizar una historia clínica completa, tener una 

asepsia y antisepsia adecuadas, evitar al máximo el traumatismo de los tejidos, una hemostasia 

cuidadosa, sutura exacta de la herida y un correcto seguimiento postoperatorio para una curación sin 

complicaciones. 
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