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INTRODUCCION

En la prictica odontoestomatolégica, la cirugfa bucal consiste fundamentalmente en
intervenciones combinadas en tejidos duros, tejidos blandos, y zonas accesorias, puede

comprender desde la extraccién de un diente hasta la reconstruccién quirirgica de

lesiones que involucren la cara, el maxilar y la mandibula. Debido a que comunmente se
requiere el uso de equipo hospitalario y el cuidado del paciente, es obligacién del

Eirujanlo Dentista tener los conocimientos necesarios y ser parte del cuerpo quirirgico
ospitalario.

Para poder llevar acabo la cirugfa bucal se requiere ademds de habilidad, experiencia y
fundamentos te6ricos, tener pleno conocimiento acerca de las zonas anatémicas en las que
vamos a trabajar;

ésto es, musculos, huesos, inervacién, vascularizacién, glindulas y organos accesorios.

Nuestros principales objetivos en un procedimiento quirtirgico estdn englobados en tres
randes postulados de la cirugia: 1) Evitar el dolor, 2) Prevenir la infeccién 3) Cohibir la
emorragia.

Para lograr éstos objetivos debemos en principio realizar una historia clinica adecuada,

para obtener un diagndstico el cudl nos permitira llevar acabo el tratamiento quirtirgico

correcto; apoyado en estudio radiogréfico.

Debemos tener un claro conocimiento de los tipos y téenicas de anestesia para suprimir
en todo lo posible el dolor durante y después del tratamiento quirdrgico. Es tambien muy
importante el aplicar los distintos tipos de asepsia y antisepsia para evitar todo tipo de
infeccién. El dominio de los diferentes tipos de incisi6n nos permitird seleccionar fa
correcta para cada cirugia,

Los fundamentos teéricos de las diferentes téenicas de cirugia bucal son muy importantes
para poder prevenir los accidentes o complicaciones durante la operacién propiamente
dicha. Lo mismo para seleccionar el tipo de sutura adecuada para favorecer la
cicatrizacién o restabecimiento de la zona intervenida; el apoyo medicamentoso para todo
tratamiento quirirgico es también un factor determinante para la rehabilitacién
completo del paciente.

La aplicacién correcta de todos estos conocimientos se fogra en base al dominio de las
técnicas quirirgicas, que son fa base de la cirugfa.



CAPITULO1
A.- GENERALIDADES ANATOMICAS DE CAVIDAD ORAL
El conocimiento de la cavidad oral es de suma importancia para el Cirujano Dentista, pues en ella
realizard un sin nimero de tratamicntos , para mantener o restaurar la salud y el buen funcionamicento de
1a misma.
tiene dimensiones variables, consta de seis paredes: la anterior,laterales, superior, posterior ¢ inferior.
1._PAREDES
* La pared anterior estd conformada por los labios, cuando estos estin en contacto entre si forman la
hendidura bucal cuya figura varia con la mimica. Los labios reciben arterias labiales (coronarias)
originadas de las arterias faciales. Los nervios motores, provenientes del facial y sensitivos provenientes
del nervio maxilar, del nervio mandibular y del nervio mental (Mentoniano) .
* las paredes laterales, son propiamente las mejillas, cada mejilla estd constituida por tres planos:
cutaneo, muscular y mucoso.
a) cutdneo; la piel es fina y se encuentra muy vascularizada, en ¢l homnbre con numerosos foliculos
pilosos.
b) muscular; estd constituido por el miisculo buccinador, el cual esti atravezado por ef condicto
parotideo (Conducto de Stenon) que se abre en el vestibulo de la cavidad oral. Esta inervado por el
nervio facial, cuando la boca estd cerrada este musculo contribuye a proyectar el bolo alimenticio hacia
atrds. Cuando I2 boca esté abierta expulsa el aire hacia afuera.
€) mucoso; constituye la pared lateral del vestibulo al continuarse con las encias y quedar en contacto
forman los procesos mucosos {Fondo de saco).
La vascularizacion estd dada por las arterias que provienen de la temporal superficial, por 12 arteria facial
transversa (transversa de la cara) y de la arteria facial.
* la pared suoperior; corresponde al paladar, y estd formado por una parte osea; en sus dos tercios
anteriores por ¢l paladar duro y en su tercio posterior por una porcidn del velo del paladar (paladar

blando).

N



La parte 6sea estd constitaida por los dos procesos palatinos de los maxilares y por las partes
correspondientes de los huesos palatinos.

En la linea 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 glandulas palatinas
situadas a cada lado de 1a linea media.

* La pared posterior; es ¢l paladar blando, formacion fibromuscular tapizada por mucosa en sus caras
anterior y posterior.

* La pared inferior; es el piso de la boca. La cavidad oral esta separada de las regiones cervicales por el
miscuklo milohioideo, es decir es el canal concavo atrds dispuesto en herradura alrrededor de la base de
latengua,

2._LOS DIENTES

Son formaciones ectodérmicas duras, resistentes ¢ implantados en los alveolos de la maxila y de la
mandibula, y estin destinados a triturar los alimentos solidos para constituir e! bolo alimenticio.

Todos los dientes se componen de una corona la coal se haya cubierta por esmalte, también poseen una
raiz que puede ser tnica 6 miltiple de forma conica, cubienta por un tejido llamado cemento, y que es
habitualmente mas larga que la corona, su vohimen es variable; en [a parte intermedia de la corona y de
la raiz se encucntra €] cuello anatémico donde entran en contacto ¢l esmalte de la corona con el cemento
de la raiz, La dentina constituye la parte principal del diente, su superficie interna esta en contacto con la
pulpa deataria; Ja cual estd constituida por tejido concctivo muy vascularizado,

3._LOS ALVEOLOS DENTARIOS.

Son cavidades excavadas en el borde de la mandibula y de la maxila. La pared ésea del alveolo estd
separada de la raiz por una hoja fibroperiostica (ligamento parodontal). La inervacién se origina del
nervio maxilar para los dientes de la maxila y del nervio alveolar (Dentario inferior) para los dientes de
la mandibula.

4._LALENGUA

Es una formacién muscular muy movil, revestida de mucosa. Desempeiia una accion esencial en la

masticacion, la deglucion, 1a succion y la fonacion. Es igualmente el organo receptor de las sensaciones



gustativas (sentido del gusto). Entre los miisculos de la lengua se distinguen: el miisculo longitudinal
(lingual) superior, el geniogloso, hiogloso, estilogloso, palatogloso, muscule transverso de la lengua,
condrogloso, faringogloso, y el amigdalogloso.

5._PAPILAS LINGUALES

Son clevaciones de la mucosa, de forma variable y son: papilas valladas (caliciformes), papilas
fungiformes, papilas filiformes, y papilas foliadas. La sensibilidad propioceptiva de los miisculos de la
lengua estd dada por tres nervios: n. lingual, n. glosofaringeo y n. laringeo superior.

6..,GLANDULAS SALIVALES

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

Las glandulas salivales mayores: son tres de cada lado; !a parétida, la submandibular y la sublinguai.

a) Glandula pardtida._ Es la mas voluminosa de las glindulas salivales, estd situada en la region
parotidomasetérica, y la saliva

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

b} Giindula Submandibular,_ Estd situada medial y debajo de la mandibula (rama horizontal), hacia e!
angulo de la mandibula, por detrds del misculo milohioideo. El conducto submandibular (de Warton)
conduce la saliva de esta glandula a la cavidad oral.

¢) Glandula sublingual._ Es la mas anterior y también la menor de las glandulas salivales mayores. Estd
situada en ¢l piso de la boca, debajo de la mucosa o, entre la lengua y la cara medial del cuerpo de la
mandibula. No es una glindula Gnica sino que resulta de la unién de una serie de glindulas; de ello surge,
que no poseen un conducto cxcretor solamente sino de 15 a 30, uno por cada glindula; entre esos
conductos hay uno muy desarrollado; es el condicto sublingual mayor (de Rivinnus o de Bartholini).
7._MUSCULOS

Los musculos que se encargan de mover la mandibula son cuatro y se les llama masculos masticadores,

son bi les y actoan ialmente en el sentido de elevacitn y en el sentido transversal, estos son:

Muisculo Temporal, Musculo Masetero, Misculo Pterigoideo medial
(intemo), y Miisculo Pterigoideo lateral (extemo).



B.- GENERALIDADES ANATOMICAS DE MAXILARES Y MANDIBULA

1_MAXILA

Los dos huesos maxilares forman por su unién y con los palatinos toda

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

* La bdveda palating, suelo y pared de las fosas nasales, suclo de la drbita, seno

maxilar. También contribuye a formar dos fosas:

* La fosa cigomatica

* La fosa pterigomandibular.

y dos hendiduras:

* La hendidura esfenomaxilar

* La hendidura pterigomaxilar.

La tmaxila consta de un cuerpo y cuatro procesos. El cuerpo a su vez tiene forma mds o menos pidamidal
y contiene una gran cavidad llamada seno maxilar. Presenta cuatro caras: anterior o facial, posierior o
subtemporal, superior u orbitaria y cara interna o nasal.

CARA ANTERIOR O FACIAL._ En su cara inferior presenta una serie de erminencias que corresponden
a las raices dentarias, por encima de los incisivos se observa una depresion la fosa mirtiforme que da
origen al misculo del mismo nombre, la fosa canina que da origen a su misculo, por encima de esta el
agujero infraorbitario y por encima de dicho agujero ¢i borde de 1a orbita quc da insercion a parte de ¢l
musculo elevador del labio superior.

CARA POSTERIOR O SUB-TEMPORAL._ Estd scparada de a cara anterior por el proceso pidamidal.
CARA SUPERIOR U ORBITARIA.- Forma parte del suelo de la orbita, estd limitada por la escotadura
lagrimal, estd articulada con el dnguis, la limina piracea del etmoides, por delante con la apofisis
ascendente, y por fuera con el proceso pidarmidal.

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

Los procesos (apofisis) son los siguientes: Proceso Cigomatico (apofisis pidamidal), proceso frontal
(apofisis ascendente), proceso alveolar (apofisis alveolar),y p palatino {apofisis palatina).
PROCESO CIGOMATICOQ.- Se articula con ¢l hueso cigomético.




PROCESO FRONTAL.- En la base de este se articula 1a concha (comete) inferior.

PROCESO ALVEOLAR.- Presenta excavaciones de tamafio variable donde se implantan los dientes
articulados.

PROCESO PALATINO.- Presenta una cara superior lisa, que va a formar gran parte del paladar oseo
(boveda palatina),

2.-MANDIBULA

La mandibula consta de una porcion horizontal o cucrpo y dos ramas que se unen a €} para formar un
dngulo recto. El cuerpo encurvado como herradura, consta de dos caras y dos bordes.

La cara anterior cutinea (externa) presenta en la linea media una pequeiia arista que corresponde a la
sinfisis mandibular (mentoniana) a cada lado de la sinfisis hay una depresion, la fosa canina. Por debajo
de los segundos premolares estd ¢l foramen (agujero) mentoniano, para el paso de los vasos y nervios
menotonianos, de éste hacia atris se encuentra la linea oblicua (extema) que continua en el borde anterior
de la rama, da la insercion al misculo depresor del labio inferior (cuadrado de la barba- del mentén) y el
depresor del angulo oral (triangular de los Jabios).

La cara posterior (interna); cerca de la parte inferior de la sinfisis se distinguen los proccsos (ap6fisis)
geni, en nimero son 4, dos superiores y dos inferiores. A cada lado de la linea media existe una
depresion donde se inserta el vientre anterior del diagdstrico, por detrds estd la linea milohioidea en la que
se inserta el musculo del mismo nombre; por encima de la parte anterfor de esta linea se distingue una
zona trigngular que aloja al cxtremo anterior de la glandula sublingual.

El borde superior o alveolar aloja a los dieciseis dientes superiores el borde inferior es redondeado y mis
grueso por delante.

La rama mandibular (rama ascendente del maxilar inferior) tiene dos caras, cuatro bordes y dos procesos.
La carn externa es plana y surcada por rugosidades oblicuas que dan insercion al miisculo masetero. La
cara interna presenta en su centro ¢l orificio superior del conducto dentario para la entrada de vasos y
nervios dentarios inferiores, en el borde del orificio estd el lingula mandibular (espina de Spix). E! surco

milohioideo discurre oblicuamente hacia abajo y adelante del orificio y aloja a los nervios y vasos



milihioideos, por detrds de éste surco hay una superficic rugosa para la insercion del pterigvideo medial
(intero).

Por dentro de la sustancia de la rama estd el conducto mandibular en direccion 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 ¢s grueso y recto ¢n su unién con el borde posterior encontramos cl dngulo de la
mandibula también llamado gonion, que presenta inscrcion al ligamento estilomaxilar. El borde posterior
es grueso, liso redondeado y cubierto por la glindula parétida. E! 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 detris
separados por la incisura mandibular (escotadura sigmoidea). El proceso coronoideo es fino, tridngular,
su borde anterior es convexo y se continua con el borde anteror de la rama, y ¢l posterior es concavo;
ambas caras la extemna y Ja intema presentan insercion al misculo temporal, en la interna se continda
hasta el tercer molar,

El condilo es mds grueso que el proceso coronoides, consta de dos porciones el condilo y ¢l cuello; el
proceso condilar (condilo) presenta una superficie articular oval para el disco articular de la ATM, en la
extremidad extema se observa un pequeio tubérculo para la inscrcion del ligamento
temporomandibular. El cuello en su cara intema tiene insercion del miisculo pterigoideo lateral (extemo),
atrds de este se encuentra una cresta roma la cresta mandibular que es la trayectoria de ]a mandibula.

La incisura mandibular {escotadura sigmoidea) separa los dos procesos es una depresién semilunar

profunda atravesada por los vaos y nervios maseterinos,

C.- MUSCULOS MASTICATORIOS

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

1.- MUSCULO TEMPORAL.- Misculo imadiado y ancho situado en el lado de 1a cabeza, se origina en
toda Ia fosa temporal. Sus fibras convergen y descienden terminando en un tendén que pasa por debajo
del arco cigomitico y se inserta en la cara interna, vértice y borde anterior del proceso coronoideo y en el

borde anterior de la rama de la mandibula hasta las proximidades del dltimo molar.



accidn: eleva la mandibula, la porcion posterior retrae este hueso, esta inervado por filetes del temporal
profundo anterior y posterior de Ia rama maxilar del trigémino.

2.- MUSCULO MASETERO.- Es un misculo grueso y cuadrilitero que se¢ compone de la porcion
superficial, que es la mayor, se origina por una aponeurosis tendinosa procedente del proceso cigomdtico
del temporal y en las 2/3 partes anteriores del borde inferior del arco cigomatico desde donde sus fibras
se dirigen hacia abajo y atrds para insertarse en el ngulo y mitad inferior de la cara externa de la rama.
La porcion profunda es mucho menor, se origina en el tercio posterior del borde inferior y en toda la cara
interna del arco cigomitico, sus fibras se dirigen hacia adelante y abajo insertandose en la mitad superior
de 1a ramz y en la cara externa del proceso coronocideo, esta porcién estd cubierta por la glindula
parétida.

Accion: Eleva la mandibula.

Inervacion: Nervio masetérico procedente de la rama maxilar del trigémino,

3.- MUSCULO PTERIGOIDEQ MEDIAL.- Ocupa una situacion intema en relacién con la rama de la
mandibula; se origina en la fosa pterigoidea y en la cara rugosa del i)roccso piramidal del palatino; y en la
tuberosidad del maxilar, sus fibras se dirigen hacia abajo, afucra y atrds y se insertan por una robusta
Famina tendinosa en la pante inferfor y posterior de la cara intema de la rama y en el dngulo por el
ligamento esfenomaxilar,

Accion: Eleva el maxilar,

Inervacion: El nervio pterigoideo interno que procede de la rama maxilar del trigémino,

4.- MUSCULO PTERIGOIDEQ LATERAL.- Es grueso y corto de forma ligeramente  cdnica, sc origina
por dos porciones: una supcrior, procedente de Ja parte inferior de la cara externa del ala del esfenoides y
de la cresta esfenopalatina y otra inferior, procedente de la cara externa de la ldmina pterigoidea extema.
Sus fibras se dirigen horizontalmente hacia atrds y afuera para insertarse en una depresién situada en la
parte anterior del cuello del condilo de ta mandibula y en ¢l borde anterior del disco articular de 1a ATM.
Accién: Desciende 1a mandibula, la dirige hacia adelante y la mueve lateralmente.

Inervacién: Nervio pterigoideo externo procedente de la rama maxilar del trigémino



D.- NERVIO TRIGEMINO

El nervio trigémino es el que mas interesa al CD en el momento de anestesiar, es & mayor de los nervios,

tiene una gran rama sensitiva y una motora mas pequefa, por eso sele idera mixto.

La rama sensitiva inesva Jos maxilares y estructuras relacionadas y gran parte de lapiel de la cara, la rama
motora inerva todos los midsculos de la masticacion,

Las fibras sensitivas y motoras descansan en la parte casi media de la protuberancia, las fibras de la raiz
moatora pasan por debajo del ganglio de gasser, y por el agujero oval por el que pasan antes de unirse con
el maxilar inferior.

Desde su niicleo de Iz protuberancia, la rama sensitiva cursa hacia adetante llegando al ganglio de gasser
que se localiza en la punta de la porcién petrosa del temporal y deseansa en la cavidad de mekel. Se
originan de este ganglio las tres ramas del trigémino: La Ofldimica, la Maxilar y fa mandibular.

1 -NERVIO OFTALMICO.- Es una rama totalmente sensitiva. es la que menos interesa al CD. se divide
en tres ramas que pasan hacia la 6rbi 12 atravéz de la fisura orbital superior, tiene tres ramas: nervio
lagrimal, nervio nasal y servio frontal.

2.- NERVIO MAXILAR.- Rama totalmente sensitiva, inerva dientes, encia, seno maxilar, mucosa de
paladar duro y blando, cavidad nasal y nasofaringe, piel del labio superior, de las mejillas, parpado
inferior, porcion adyacente de Ia nariz.

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

ptet ina donde se a ¢l ganglio esfenopalatine atravéz de este ganglio pasan las siguientes

B0k

Tamnas;

a) a la drbita,

b) Nervios nasales superiares; liegan a la natiz por el agujero esfenopalatino, inecvan fa parte superior y
posterior de la nariz.

c) Nervio nasopalating; inerva tabique, piso de fa cavidad nasal, emerge a la posa ineisiva pasando por et
conducto incisivo hacia paladar, Inerva encia, mucoperiostio del proceso alveolar de la parte anterior del

paladar,



d) Nervio palatino posterior.- Llega al paladar al pasar por el agujero palatino anterior, entre ef segundo y
el tercer molar, inerva mucoperiostio y encia de paladar dura desde la parte posterior del canino.

¢) Nervios palatinos medios.~ Atraviezan los agujeros palatinos accesorios del paladar duro para inervar
la mucosa del paladar blando y Uvula, proporcionan sensibilidad y propagan las fibras secretorias y
gustativas de la zona.

f) Nervio pterigopalatino.~ Pasa por el ganglio para alcanzar la nasofaringe, mis adelante da dos ramas:
f.1 Nervio cigomitico.- (rama orbilaria) pasa atravéz de la fisura orbital inferior donde se divide ¢n una
rama temporal que inerva a la piel de la misma region y otra facial que inerva la piel sobre el arco o
hueso cigomdtico.

f.2 Nervios dentales posteriores.- Abajo de la cara posterior del maxilar aprox. 1 ¢m. arriba y atras del
tercer molar, inerva los molares superiores excepto la raiz mesiobucal del primer molar que puede ser
inervado por:

Nervio dental superior medio: El cual se presenta en ¢! 50% de los casos se combina con fos nervios
dentales posteriores y anteriores para formar ¢l plexo que se llama; asa nerviosa extema.

En el n. maxilar atravieza ahora la fisura suborbital, llegaal agujero suborbital y descansa fuera de la
6rbita. Aqui se conoce coma nervio infraorbitario.

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

3.-NERVIO MANDIBULAR

Esta es la rama del trigémino que es sensitiva y motora, La parte sensitiva sale del ganglio de gasser y
llega al craneo atravéz del agujero oval. posteriomente se divide en dos ramas: Una mayor posterior y
una mas pequena anterior.

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

a) Nervio pterigoideo lateral

b) Nervio masetero

¢) Nervio temporal.

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

del pterigoideo lateral hasta Ilegar al borde anterior del masetero. Al mismo nivel oclusivo de los terceros
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molares con boca cerrada. Cuando esti abierta el nervio se mueve debajo del nivel del tercer molar
superior.

Mis adelantc se ramifica hacia el buccinador, Ta encia bucal posterior, parte de la mucosa de la cara
interna de la mejilla y otras fibras para inervar la piel misma.

RAMA POSTERIOR DEL NERVIO MANDIBULAR.- Es principalmente sensitivo, da tres ramas:
lingual, dental inferior v auriculotemporal.

Nervio lingual - Cursa hacia abajo y adelante, hacia la mucosa de la parte intema del tercer molar. Su
posicion es importante pues se puede dafiar con facilidad al retirar el hueso lingual en una extraccién del
tercer moilat con elevadores. Inerva la mucosa del piso de la boca, encia lingual y los tercios anteriores
de la lengua,

NERVIQO DENTAL INFERIOR.- Llega al agujero mandibular desde dénde se puede bloquear. En
ocaciones una o mds 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 lapunta de la barbilla, pasa después por el agujero
mentoniano que se sitia debajo de los dpices de los premolares inferiores; en este el nervio se divide en
dos ramas:

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

- Nervio mentoniano.- que emerge def agujero mentoniano para inervar mucosa, y piel del labio inferior,
barbilla, encia bucal y labial del primer premolar inferior, canino ¢ incisivos.

Nervio auriculotemporal.- Se sitiz medial y detrds del condilo de la mandibula para inervar ATM y

lagléndula parotida.
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CAPITULOQ II (PRE-OPERATORIO)
A.- HISTORIA CLINICA (Formato aceptado por la ADM).
La historia clinica es el conjunto de pasos o maniobras que llevamos a cabo para obtener los signos y
sintomas de un paciente y de esta manera poder establecer un diagnéstico, pronéstico, v plan de
tratamiento adecuados; Lo cual nos reducird considerablemente complicaciones locales 6 generales.
Elinerrogatotio se hara mediante preguntas sencillas:
a) Antecedentes personales patologicos y no patologicos,
b} Antecedentes heredofamiliares.
©) Motivo de la consulta, haciendo las preguntas basicas; Qué?, Cémo?, y Cudndo?.
d) Interrogatorio por aparatos y sistemas;
* Sisterna respiratorio
* Sistema cardiovascular
* Sisterna digestivo
* SNC y SNP
* Endocrinologia
¢) Antecedentes alérgicos
f) Comentario del CD
No olvidar nunca que el paciente nos certifique que todo lo contestado en el cuestionario fué a su
completa satisfaccion y eximiendo al CD y a su personal, de cualquier responsabilidad por error y
omision que el paciente haya tenido al contestar nuestyzo interrogatorio.
ELEMENTOS AUXILIARES.
* Inspeccion
* Palpacidén
* Percicion
* Sondeo periodontal
* Exdmen radiogréfico

* Olfacién



* Instrumental bisico: Luz, espejo, explorador, sonda, gasa, guantes, cubrebocas y lentes,
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HISTORIA CLINICA ODONTQLOGICA (Aceptada por la ADM).

Fecha....

Nombre:....ceeerins Direccion Ciudad Estado CP...eee ZPurr Tk rscanens

Tel. de trabajo.............. Fecha de i ) sexo. estatura peso, ocupacion No.

de  seguro social........... edo. civil.....ns nombre de Su  CONYUEE....coowvenens pariente mis

cercano 1éf viado por:

1.- Esté usted bien de salud? ’ Si No
Goza usted de buena salud?

2.- Durante el iltimo afio ha observado cualquier cambio en su

salud general? Si No
3.- El reconocimiento fisico mds reciente que me hicieron fué
4.- Estd usted bajo el cuidado de un médico ahora? Si No

En ese caso, para que consultd a su médico?.....ovvarcoienncs
5.- Como se llama? Cual es la direccion de su consultorio............
6.- Ha sufrido alguna vez de alguna enfermedad grave, ha sido operado, o ha estado héspitalizado por

cualquier razdn durante los Gltimos 5 afios Si No

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

. Si No
En ese caso cdmo se llaman Jas medicinas?.......... TSN
8.- Padece 6 ha padecida alguna vez cualquiera de las enfermedades o problemas que siguen:
* Vilvulas del corazon averiadas 6 vilvulas postizas del corazén, incluyendo séplos cardiacos
enfermedad cardiaca reumatica, Si No

* Enfermedad cardiovascular (Problemas con el corazdnm, ataque al corazdn, angina, insuficiencia

ia, oclusid ia, presion arterial alta, arteriosclerosis, ataque de parilisis) Si No

1.- Tiene usted dolores en el pecho al hacer ejercicios? Si No
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2.- Jamis de falta la respiracion después de hacer gjercicios leves o cuando esta acostado?

3.- Sele hinchan los tobillos?

4.- Tiene defectos cardiacos congénitos?

.- Tienc un marcapasos cardiaca”

* Alergias

* Problemas con los pasajes nasales (Sinusitis)

* Asma o fiebre del heno

* Desmayos. vahidos 6 ataques

* Diamrea continua o persistente o una perdida de peso
reciente

* Diabetes

* Hepatitis, ictericia o enfermedad del higado

* SIDA 6 infeccién causada por el vinus

* Problemas de tiroides

* Problemas para respirar, enfisema, bronquitis etc

* Armitis o anticulaciones hinchadas dolorosas

* Ulceras gdstricas 6 hiperacidéz.

* Problemas con los rifiones

:Tubcrculosis

* Tiene una toz persistente? 6 al toser arroja sangre?

* Glindulas hinchadas constantemente en ¢l cucllo

* Presion arterial baja

* Enfermedades contra{das por medio de contacto sexual

* Epilépsia u otra enfermedad neurolégica

* Problemas con 1a salud mental

* Cincer
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* Probl con el sistemna i 16gico Si No

9.- Ha tenido flujos de sdngre anormales Si No
a) Jamds han tenido que ponerle una transfusion
de sangre Si No
10.-Tiene algin desorden sanguineo cdmo anemia? Si No
}1.- Jamds le han puesto tratamiento contra un tumer o
crecimiento? Si No

12.- Es usted alérgico o ha reaccionado adversamente a

anestésicos locales Si No
Penicilina u otros antibidticos Si No
Drogas de sulfa Si No

Barbitiricos, sedativos, calmantes 6 pildoras para

dormir Si No
aspirina Si No
lodo Si No
Codeina u otros narcéticos Si No

13.- Hatenido alguna vez cualquier problema grave relacionado con cualquier tratamicnto dental previo
Si No

10

En ese caso expliquelo

14.- Padece de cualquier enfermedad, estado, o problema no citado arriba de 1o que usted piense que

debo enterarme?,

En ese caso expliquelo.

15.- Lleva lentes de contacto? Si No
16.-Lleva cualquier aparate dental movible Si No
MUJERES

17.- Esta embarazada? Si No
18.- Tiene algunos problemas asociados con su ciclo menstrual. Si No
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19.- Da ¢l pecho al nifio? Si No
Si No

20.- Toma pildoras para el conirol del embarazo?

Principal queja dental

t firrna del dentista

Firma del p
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B.- ASEPSIA Y ANTISEPSIA

Para evitar y combeatir la infeccion debemos tener en cuenta los métodos de esterilizacion basados en los
procedimicntos de asepsia y antisepsia.

Un objeto o substancia estéri} es aquella que esta libre de microorganismos y que es incapiz de producir
cualquicr forma de vida, ¢sto €s con ayuda de los antisépticos.

La ascpsia es ¢l conjunto de reglas y procedimientos que se ponen en prictica para conseguir la
esterilizacion del material quinirgico y de todo aquello que tenga contacto con el campo operatorio, tiene
por objeto destruir los gérmenes para evitar la entrada de estos al organismo. La antisepsia se encarga de
destruir dichos génmenes cuando ya han penetrado al organismo y para ello se hace uso de agentes fisicos
¥ quimicos llamados antisépticos.

1.- AGENTES FISICOS

Entre los medios fisicos estin los procedimientos mecénicos, el mas utilizado es el labado mediante agua
y jabén que arrastra y elimina las materias contaminadas por ejemplo 1a esterilizacion de las tnanos.

Otro medio cs la temperatura por medio de calor seco y de calor himedo.

Calor seco.- Los génmenes son destruidos por la accién de calor directo y una forma de estenlizacién

en el empleo de aire

por medio de un aparato para la esterilizacion de instrumental a una
temperatura de 150 grados a 170 grados centigrados, durante una hora, suficiente para destruir los
gérmenes incluso las esporas. Ventaja; puede controlar Ia temperatura por medio de un termémetro y
tener la sepuridad ¢ haber conseguido una esterilizacion adecuada.

Calor himedo.- Puede utilizarse como medio comin la ebullicion del agua especialmente en la
esterilizacion de instrumentos a condicion de que los objetos queden en total inmersién, perfectamente
cubicrtos por cl agua y la cbullicion se sostenga por lo menos de 30 a 60 min. a temperatura de 90 a 100
grados centigrados con la tapa cerrada,

No se recomienda la ebullicion como un método seguro puesto que no produce esterilidad y esté sujeta a
inumerables fallas de mangjo, adernds de que se deterioran los instrsmentos y hace que se depositen sales
de calcio sobre cllos cuando no sc usa agua destilada. Cuando se usa este medio se debe agregar

bicarbonato de sodio al agua 2%.



Otra forma de calor humedo ¢s ¢! vapor de agua a presién, proporciona temperaturas elevadas y cambios
bruscos de presién, contribuye a destruir los gérmenes especialemtne las formas esporuladas y los virus
que son mds resistentes a la temperatura; para ello se emplea el autoclave.

AUTOCLAVE.- Es un aparato que redine todas las cualidades para realizar una buena esterilizacién, que
sea ficil de efectuar, que se pucda comprovar, que no deteriore el material quinirgico y que permita
manejar los abjetos esterilizados sin que sufran contaminacion,

El ciclo de tiempo y temperatura minimo para guantes es de 95 grados centigrados por 30 in. y el de
instrumental, ropa y material de cirugia es de 120 grados centigrados por 20 min.

Los instrumentos deben de estar limpios para poder esterilizarse, libres de grasa, aceite y liquidos
orginicos para evitar contaminaciones cruzadas, el labado debe ser manual o mecinico y es
indispensable que se haga al salir de 1a operacion.

Los bultos no deben rebasar el tamafio de 30 a 50 cm. para penmitir la llegada del vapor a su interior,
deben colocarse separados unos de otros, tener lo indispensable y estar clasificados con etiquctas de tal
manera que su contenido pueda ser identificado sin necesidad de abrirlos, deben estar sellados por medio
de cinta testigo que verifique ¢l control de esterilidad.

Cuando se trata de ropa tiene que estar doblada de una manera especial para facilitar las manipulacidnes
quirargicas; 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. ELABORACION DE PAQUETES PARA ESTERILIZACION.- El material listo se coloca en el
centro de compresas cuadradas, la punta mis cercana a la persona que hace ¢l envoltorio sc dobla en el
centro, y la punta tnangular se regresa; los dos picos iaterales 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 1a otra compresa de la misma forma. Para instrumentar gasas u otro material quinirgico se realiza
de manera semejante.

Se almacenan los equipos esterilizados en sitios frescos, bien ventilados y secos por espacio de dos

semanas, después de este lapso si no han sido ocupados deberdn ser recsterilizados.
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2.- AGENTES QUIMICOS

Llamados antisépticos 6 germicidas, son de gran utilidad para esterilizar el material que pucde alterarse
por la accién de calor o la humedad, también actiian como coadyubantes en la asepsia delos tegumentos
en ¢l drea quirirgica.

La esterilizacion por medio de antisépticos debe llenar varios requisitos;

* Que la superficic del objeto por esterilizar este limpia v desprovista de toda sustancia insoluble en €l
medio antiséptico.

* Que cl objeto se mantenga en total inmersion en el liquido antiséptico v que este pemnanezca
totalmente cubierto por el liquido por lo menos de 12 a2 24 hrs,

Entre Jos farmacos esid el alcohal etilico e isopropilico, se emplean principalemine como antisépticos
cutdneos, atil para después de lavarse las manos pero no actia contra esporas ni virus ya que no produce
esterilidad.

Formol y formaldehido.- Para desinfeceion, es bactericida y esporicida, su accion es mas fuerte y se
considera agente esterilizante a las tres horas de accion.

Glutaraldchido.- Es bactericida y esporicida, irritante para la piel y se consideran esteriles los equipos
después de 10 hrs. de inmersidn.

Detergentes , Cloruro de benzalconio (benzal) y kritt.- Tienen moderada actividad contra bac

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

Cloro.- Util para desinfeccion de pisos.

B.1 ZONAS DE RESTRICCION EN EL QUIROFANO
Cuandose frata de practicar una intervencion debe elegirse el lugar adecuade para realizarla con la
mayuor seguridad para ¢l paciente, ya sca en ¢l consultorio dental u hospital teniendo en cuentaa la clase
de operacion que s va a efectuar y la edad del paciente, con los instrumentos necesarios y el personal

preparado.



a) ZONA NEGRA

Es la primera zona de proteccion. Es el drea de acceso, de preparacion y presentacion del paciente; se

hace todo el rabajo administrativo,

El personal se bafia para cambiar su vestido por la ropa especial de uso en los quirdfanos, constade
barios, sanitarios y vestidores.

b) ZONA GRIS

Liamada también 2ona Jimpia, en csia zona se prepasa, esterilizan y almacenan los equipos de uso
anestésico v quinirgico. Todo el personal que ingresa a Ia zona gris debe vestir pijama quirtrgica, botas
de lona gruesa, gorro que otulte todo el cabello, cubrebocas y lentes bien sujetados.

c) ZONA BLANCA

Llamada también drea estéril, es la de mayor restrincidn en la que se encucntra Jasala de operaciones
propiamente dicha.

Diseio: La forma cuadrangular es la mis comoda y versitl, las paredes y techos deben ser lisos y
facilmente 1ababes, sin brillos y sin colores fatigantes, Ia altura de! quirdfano se sugiere que sea de 3.3 m.
paradar espacios a Jas lamparas de iluminaciép y se construye gencralmente 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 ocacianes puede ocacionar conmtaminacion por lo
que se puede operar a temperatura y humedad ambiente; 1a sala; debe de estar bien iluminada con luz
nedn y plafones. La region que opera el cirujano sc ilumina con lamparas movilcs sujetadas al techo que
puedenG0 ser mancjadas por el atravéz de mangos esténiles.

MOVILIARIO BASICO.-Mcsa de operaciones, mesas auxiliares, mesa de rifion, y mesa rectangular
flamada mese de pasteur, mesa de mayo, cubeta de patads, tripié, bancos de alfura y otros muebles,

equipos y mesas son utilizados dependiendo del tipo de cirugia a realizar.
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4.- TECNICAS ASEPTICAS PARA LA CITUGIA BUCAL

La intervencién quinirgica se debe de Ylevar a cabo en ausencia de génmenes que infecten la region por
tal mtivo es importante que todas las personas que trabajen en la cirugia 1o hagan con esterilidad y que
scpan que objetos estin estériles y cuales no.

4.a LAVADO DE MANOS.-E!f primer paso para una buena técnica estéril es el labado de manos que
tiene por objeto climinar los gérmenes lo mas posible que se pueda; La persona a labarse debe traer el
cubrebocas puesto para evitar contaminarse las manos ya labadas en caso de que hable. El labado de las
manos es con un jabén liquido antiséptico y un cepillo estéil mancjados por medio de una palanca.
LAVADO ANATOMICO.- Se comienza humedeciendo las manos, antebrazos y codos con un poco de
jabdn frotdndolos. Se toma el cepillo con jabon liquido y se inicia el cepillado de una de las
cxtremidades, se cepillan las uiias, las cuatro caras de los dedos empezando por el pulgar, los plicgues
interdigitales, lamano en sus cuatro caras, ¢} pufio y se asciende por el antebrazo hasta llegar Scm. arriba
del pliegue del codo; se acciona la palanca de Ia llave del agua con el pie y se enjuaga la extremidad
manteniendo la mano mas arriba que ¢l codo para escurra todo hacia cl, también se lava perfectamente el
cepillo; nuevamente el cepillo con jabon se hace la misma maniobra con la otra extremidad.

El scgundo tiempo se cepilla de los dedos hasta el plieguede los codos siguiendo las mismas
indicacidnes, s¢ enjuaga y se hace lo mismo con la otra extrernidad, El tercer tiempo ¢s de los dedos al
tercio inferior del antebrazo, se enjuaga y sc realiza lo mismo con la otra extremidad, se deja caer ¢l
bien p iendo las manos arriba a la altura del pecho sin tocar ¢l cuerpo.

cepilloy se

El cepillado sicmpre serd en movimientos cortos en un ticmpo de 10 min. aprox..

4.b SECADO DE LAS MANOS.- Pucde scr aplicando alcohol por medio de un pedal, o por medio de
una toalla estéril proporcionada por el circulante con una pinza de transferencia.

Un extremo seca ambas manos, el pufio y antebrazo de uan extremidad, y el otro extremo seca el puiio 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 del grupo quiorirgico estéril en vestirse s of instrumentista sin auxilio con lz técnica
auténoma, ct ayudante y el cirjano son ayudados por el instrumentista con 1a técnica asistida y el
circulante solo porta pijama quinirgica, gomo y cubrebocas.

4.¢ TECNICA DE YESTIDO AUTONOMA

Sobre ta mesa auxitiar con el bulio abierta par ef circulante se observa la bata, se toma en un movimiento
de prension fimne, se levanta verticalmente sen tocar otro elemento. Algjandose hacia una drea libre para
tenet espacio ¢ identificando las pantes de la bata se Heva el extremo que tiene las mangas hacia amiba y
desdoblandola se deslizan los dedos hacia of borde superior hasta encontrar la entrada de las mangas,
Sosteniendo la bata a Ja alura de los hombros s¢ introducen las manos en la manga comrespondicnte
procurando hacerlo en forma simultanea. El circulante parado atraz de la persona, tracciona la bata por la
superficie que ha de quedar excluida, anuda fas cintas pequefias empezanda por ¢l cuello y finalmente en
un movimiento suave de inclinacion lateral se scparan las cintas grandes de la cintura y el circulante
tomandolas por la punta tas anuda en la espalda.

Las manos recientemente fabadas del instrumentista quedan dentro de la manga y sin asomar por los
pufios eldsticos para colocar fos guantes en forma cenrada.

4.4 TECNICA DE VESTIDO ASISTIDA

El instrumentista, vistiendo bata y guantes estériles toma una bata estéril y sujetandola por el cuello 1a
extiende hacia abajo sin Hlevar sus manos més abajo del nivel de su propia cintura. Tomando los hombros

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

introducir las manos por eflas y d las unos . -el instr ista suelta la bata sin tratar de
Hlevarla hasta los hombros, el circulante anuda las cintas y el que se viste conserva los brazos extendidos
sin sacar fas manos de las mangas.

4.6 ENGUANTADO

TECNICA AUTONOMA CERRADA, - E! instrumentista sin sacar las manos del puiio eldstico con el fin
de que no entren en contdcto con la superficic exigrior del guante, atravéz de la tela de la bata toma la

guantera estéril,
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La mano izquierda sin salir del pufio elistico toma ¢! guante derecho y lo coloca sobre la mano que le
coorresponde. 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 estorniquete, el dedo pulgar derecho sujeta el dobléz del
guante, al mismo tiempo que 1a otra mano, en un movimiento envolviente, calza el pufio y lo cxtiende.

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

TECNICA ASISTIDA CERRADA.-E! instrumentista toma un bulto de guantes estériles e identifica el
derecho, que sujeta por el pufio evertiendolo con los dedos del guante hacia abajo y la palma hacia la
persona que los ha de calzar,

Se mantiene el guante con firme y se extiende el pufio con fuerza mientras que el cinyjano introduce la
mano en el, el pufio se desdobla para cubrir Ja manga.

TECNICA ABIERTA AUTONOMA Y ASISITID A.-El uso de esta técnica es en curaciones de heridas
tratadas y eliminacion 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 situacidn de! dedo pulgar sujeto el guante
por cl dobléz con la mano izquierda, se introduce 1a mano derecha con movimientos lentos, se introducen
los dedos en los huecos comespondientes, y no se deshace el dobléz del guante,

Enseguida se intreduce los dedos enguantados debajo del doblez del guante izquicrdo, y se levanta el
guante también separandiolo de 12 mesa, se introduce la mano izquierda conservando su dobléz,

Con los dedos ya enguantados se deshacen Jos dobleces. Esta técnica necesita mucho habito y repeticion
constante para evitar contaminar el guante con la piel.

La téenica abierta asistida sélo difiere de la cerrada en que la mano estd fuera de la bata; con la mano
enpuantada toma el guante por su parte externa y el asistente hace lo mismo procurando no tocar la piel
con los dedos pulgares.

4fMANEJO Y APERTURA DE BULTOS ESTERILES

En la programacion 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 paguetes en tela: se coloca e bulto sobre una mesa auxiliar y se retira
la cinta testigo. El circulante se coloca de pié frente al bulto toma la dnica extremidad visible de la
compresa y la desplegara en sentido opuesto a él. Sin pasar las manos cruzando el bulto, se despliegan las
dos puntas laterales exponiendo el interior. Se lleva la Gftima punta hacia el operador para dejar la
superficie interna de la compresa, se observa el bulto estéril que es manejado por el instrumentista con
guantes abriendolo de Ja misma manera.
BULTOS PROTEGIDOS EN BOLSAS DE PLASTICO ESTERIL.- Los fabricantes dejan un extremo
que se desprende por traccion, 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 pequeiios; se abren igual que los paquetes
con tela pero hay que tener cuidado en la eliminacion de la cinta testigo, esta‘ es mejor cortarla con tijeras
para evirtar desgarrar el papel.
CUBAS PARA INMERSION CON ANTISEPTICOS.- E! circulante la deposita en una mesa, con una
mano retira la 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 esténil el instrumentista coloca {a charola de mayo estéril que cubre con
una compresa para su uso con el instrumental,
La disposicion de los instumentos la realiza el instrumentista disponiendolo sobre la mesa siguiendo el
orden en el que trabajard el cirujano.
INSTRUMENTAL BASICO Y AUXILIAR.- Primero pondri los instrumentos de exploracidn; espejo
bucal, pinzas de curacion ¥ zonda odontoldgica. La jeringa de anestesia, cartuchos y ancstesia topica.
INSTRUMENTOS DE CORTE.- Bisturi de hoja cambiable No, 3, hojas de bisturi No. 11 1til para drenar
abscesos, No. 12 para tratamientos de parodoncia, No. 15 la mas utilizada para cualquier tipo de insicién
intraoral. Tijeras de encfa y tijeras curvas y rectas para corar materizles de sutura y textiles, las tijeras de

encia son de punta afilada y se utilizan para comregir bordes de la herida libres,
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Enseguida los instr de he ia para cohibir Ia hemorragia; pinza de mosquito es la mis
pequeiia y delicada con bocados rectos o curvos, mis utilizada en cinugia bucal, pinzas de kelly, sus
bocados pueden ser rectos o curvos; la diferencia de estas pinzas es el tamafio, tongitud y delicadeza de
sus bocados.

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

pudieran obstaculizar el trabajo.

En ¢l otro extremo de al charola se colocan el portaagujas y aguja con sutura, la més utilizada en cavidad
oral ¢s dermalon de 4 a 5 ceros. Los instrumentos de diseccion se pueden colocar transversales a los
anteriores, entre €stos esta la legra fina, mediana o gruesa para diseccion y separacion del colgajo para
alcanzar la exposicion éptima del elemento anatomico. Pinzas de diseccion, separan y fijan las estructuras
delicadas y estabilizan los colgajos especialmente al suturar. Un recipiente con gasas estériles, recipiente
con suero fisiolégico, jeringa hipodermica para irrigacion, pinzas de campo para sujetar las compresas en
su sitio, tubos de aspiracion y separadores o retractores de mejillas 6 tejidos.

INSTRUMENTAL ACCESORIO .- Es el instrumental especial para la intervencion plancada, este puede
ir colocado en la mesa de mayo si todvia hay espacio si no en una mesa auxiliar estéril,

Cucharilla de lucas, afilada con doble extremo acodado, son adecuadas para extirpacion de un elemento
quistico y de tcjido de granulacion.

INSTRUMENTAL PARA 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 quinirgica de fisura y de bola para realizar osteotomia,
ostectomfa y odontoseccion. Elevadores de bandera utiles en la extraccion del alveolo libre y restos
radiculares inferiores; Elevadores apicales para la eliminacion del tercio apical, Forceps, toman al diente,
hacen la apreencion y lo desalojan, se utilizan de acuerdo al drgano a extracr; Para terceros molares
inferiores el No. 222 y para terceros molares superiores el No. 210.

6.- PREPARACION DEL CAMPO OPERATORIO

6.2 ANTISEPSIA DE LA ZONA A OPERAR.- La cavidad bucal es una drea sumamente dificil de

-
esterilizar pero puede asearse de manera que queden pocos microorganismos.
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Los dientes deben de estar limpios de cdleulos y placa denta bacteriana por lo que se debe realizar un
curetaje previo. Inmediatamente antes de la operacion el paciente debe cepillar los dientes con la técnica
adecuada y enjuagarse a fondo la boca con un agente amiséptico adecuado para reducir €l ndmero de
bacterias; Ejuague bucal como: [sodine.

Posteriormente en el silién colocado el paciente en la posicon en que se va a operar, el circulante con
guantes estériles moja unas pasas y laba el drea peribucal con un jabdn quirirgico y se limpia con suero,

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

por su baja toxicidad puede usarse en dreas sensibles como en la

Técenica.- Se lleva mediante una pinza de anillos €steril, una torunda de gasa impregnada en el atiséptico;
la limpieza se inicia del centro de la zona a la periféria, describiendo circulos concéntricos con
movimientos lentos pero vigorozos.

6.b COLOCACION DE COMPRESAS

Después de hacer la antisépsia de fa region anatomica se hace la creacian de un campo quirirgico con
compresas estériles para poder colocar las manos enguantadas sin contaminarse.

El instrumentista toma del bulto de la mesa auxiliar una por una de las tres compresas y se le entrega al
ayudante, El cirujano y ¢! ayudante con la compresa doblada por la mitad Ia colocan cubriendo las partes
laterales y la cabeza, protegiendo las manos enguantadas para no contaminarse; cada compresa se fija en
sus dngulos con pinzas de campo, por dltimo se coloca un campo con abertura de Thoma en la regidn

buconasal.
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CAPITULO I (TRANSOPERATORIQ)

A.- TECNICAS BASICAS DE ANESTESIA
Existen numerosas técnicas para ar far las dift regiones anatdmicas de la boca,

A.l.- ANESTESIA POR INFILTRACION

Esta consiste en infiltrar la solucion anestesica en al zona que se va a tratar, en este caso la anestesia se
obtiene cuando fa solucion se extiende de los tejidos blandos, hasta el interior del hueso parallegar a las
fibras apicales.

Lag inyecciones por infiltracion mas importantes son:

a) SUBMUCOSA Y SUPRAPERIOSTICA

Como su nombre lo indica es la aplicacion anestesica dentro de los tejidos submucosos y muy cercade la
superficie externa de) periostio, lo ideal para obtener la ancstesia de un diente cs depositar la solucion lo
mis cerca del dpice.

b) ANESTESIA SUBPERIOSTICA

Actualmente solo se emplea en la region subperiostica de la parte anterior del paladar porque es casi

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

* Actualmente los tésicos son muy potentes y s raro que una infiltracién supraperiostica falle.

* Eleva el periostio subyacente lo que invariablemtne causa dolor al momento de la inyeccion.

c) ANESTESIA INTRALIGAMENTARIA

Es una inyeccién de la solucion anestesica directa en la membrana parodontal del diente. La técnica es de
empleo especifico de la extraccion de dientes en hemofilicos y pacientes con transtomos similares, por el
riezgo de hemorragia en lostejidos profundpos al anestesiar regional. Sedeben utifizasr agujas deun
calibre muy fino y una profundidad no mayor a 2mm.

Ventaja: No se produce distencién de los tejidos por la solucion anestésica

Desventaja: No debe usrse cuando hay inflamacién en el sitio de la herida ya que pucde haber molestias

en el sitio de la inyeccion.



d) ANESTESIA INTAOSEA
Es Ia inyeccidn de Ja solucion en la pante interna o esponjosa del hueso por 1a cual se difunde con rapidéz

a los dpices de los dientes. Tiene las mi indicaciones que la intralig ia.

Ventaja: Ia anestesia se obtiene en segundos; supresion de anestesia en tejidos blandoes y sensacién de
agrandamiento, puede ser eficaz donde otraas técnicas han fallado.

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

duracién, I fa fi ia cardiaca del paciente debido al vasoconstrictor que
pasa con rapidéz atravéz del hueso.

¢) ANESTESIA PAPILAR

Se basa en Ja inyeccion de solucion angstesica dentro de los tejidos blandos de la papila interdentatia,
Técnica: se insertala aguja y sc infiltra por lo regular con bastante presian, se observard como se obtuvo
la anestesia porque los tejidos empiezan a palidecer.

Usos: Gingivectomia & intervenciones de naturaleza similar.

Ventajas: poco dolor posterior, se requiere de pequefias cantidades de ésico, alto grado de
hemostasia.
Desventajas: Se requiere de mayor cantidad de inter i en comp ién con otras técnicas, es

dificil aplicar en Ia cara lingual y Ja inyeccion inicial es dolorasa por Ia presion que s¢ ejerce al infiltrar

enel tejido fuertemente unido ai hueso.

A.2 ANESTESIA REGIONAL
Es bloguear el paso de el dolor a lo largo de un tronco nervioso, Los nervios bloqueados en ala cirugia
buacal son:
* Nervio maxilar y sus ramas
* Nervio mandibular y sus ramas
B.- NERVIO MAXILAR Y SUS RAMAS
B.1.- NERVIO DENTAL POSTERIOR:

Inerva segundos y lares superiores.
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Técnica: la boca debers estar parcial cermada y relajada, se utilizara aguja larga y se inserta frente a

1a rafz mesial del tercer molar superior,

B.2 NERVIO DENTAL MEDIO.

Inerva raiz mesio bucal del primer molar superior y premolares.

B.3 NERVIO DENTAL ANTERICR

Se emplea la inyeccion infraorbitaria, el nervio dental anterior inerva incisivos, caninos superiores; es de
uso particular cuando se hace cirugia para tener acceso a seno maxilar y para extraer un canino retenido u
hacer una apicectomia de la regi6n anteroposterior.

La inyeccion infraorbitaria se hace después de localizar el agujero infraorbitario y el acceso puede ser
intrabucal o extrabucal.

B.4 BLOQUEO DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR

Este nervio pucde bloquearse por tres técnicas diferentes:

1) Con una inyecci6n infraorbitaria posterior, se pasa la aguja amriba y detrds de la superficie cigomatica
del maxilar hasta que llegue a a la figura orbital interior.

2) Pasando la aguja amiba por el conducto palatino posterior para permitir que el anestésico llegue al
surco infraotbitario.

3) Por acceso extemo.

Indicaciones: Para cirugia que incluya seno maxilar, para la extraccién de un tercer molar retenido
demasiado alto, cirugias externas como tumores malignos cuando estan contraindicados bloqueos
nerviosos locales por Ja presencia de infeccion.

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 comecto, si resulta un

i 6

i6n Jas ias 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.1 NERVIO INCISIVO Y MENTONIANO

El nervio mentoniano sale al agujero para inervar a la mucosa y pic del labio inferior y barbilla.
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La encia bucai y labia! relacionada con el primer premolar y fos caninos ¢ incisivos; ¢l nervio incisivo
inerva las pulpas, y Ja membrana periodontal de los incisivos, caninios y primer premolar.

El nombre de esta inyeccién se origina del empleo del agujero mentonmiano para permitic la entrada de
1a solucidn anestésica en el conducto dental inferior.

Técnica: Acceso intrabucal; el agujero toniano sc¢ lemnie debajo del dpice del

B

segundo premolan; el nervio incisivo, que se bloque por medio de una inyeccidén mentoniana. Su
direccion ¢s de atrdz hacia adelante por lo que debe inyectarse por atrdz.

Se retraen el labio y la mejilla para permitir la insercion de la jeringa lo mas atras posible con al boca
aprcialmente cemmada, se palpa el agujero mentoniano y se mantiene et dedo ahi, se inserta la aguja un
poco detrds delsegundo premolar v se pasa un poco hacia abajo y hacia adelante, se depositan unas gotas
del anestésico v se aplica un masaje suave para hacer que Ia sotucién fluya hacia el conducto.

Ventajas: Suprime Ia desagrdable perdida de sensibilidad lingual, esto es de especial importancia en
nifios.

C.2.- NERVIO DENTAL INFERIOR

Es ¢l mis comin en la odontolopia, es Jadnica forma eficdz de obtener anestesia de fos molares
inferiores.

Técnica directa: Se debe de evitar el uso de aguja counta, porque aumenta ¢l riesgo de romperse, se
focaliza el borde oblicuo externo que se sienta en la cara anterior de 1a rama ascendente, shora se rota el
dedo de manera que la uiia estede cara hacia §a lengua con lo que se palpa la fosa 6 tridngulo refromolar,
1a aguja se inserta del Iado contrario de ¢f lado que se estd trabajando, y se inclina el cilindro de la jeringa
en medio de los dos premiolares inferiores. La aguja penetra en los igjidos en un punto que bisecta la ufia
del dedo gula y se introduce lentamente a una profundidad de Yem.

Téenica indirecta: 8¢ utiliza como una téenica altemativa, La linea media de ia uiia indica el punto de
insercién de 1a aguja, que es 1 cm. por encima del plane oclusal de los dientes infetiores. El dedo se

coloca en lalinea oblicua extema, opuesto a la fosa lar, Ahara se cl cilindro de fa jeringa a

fa derecha hasta que se encuentre paralelo a los molares inferiores, Se depositan unas gotitas del

P

)y s¢ penmite que Tan 10 seg. antes de introducir fa aguja. La jeringa se desvia hacia el
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otro lado de Ia boca v ¢l cilindro se coloca entre los premolares. Se inserta la aguja lentamenie hasta que
llegue al espacio pterigomandibular y toque el hueso; después se retira un poco para evitar una inyeccion
subperidstica.

C.3 NERVIO LINGUAL

Cursa profundamente por abajo del pterigoideo lateral hasta su borde mds bajo. Algunas fibras van a la
mucosadel piso de la boca y la cara lingual de los dientes inferiores, y otras inervan los dos tercios
anteriores de la lengua. La anestesia puede obtenerse por tres métodos:

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

* Infiltracion submucosa unos cuantos milimetros debajo, y detrds de la regidn del tercer molar inferior
en su cara lingual.

* Infiltracion de solucion anestésica inmediatamente lingual a la encia 0 mucosa que se va a tratar.

C.4 NERVIO BUCAL LARGO

Siempre se requiere anestesia del nervio bucal alrgo asi como del dental inferior y nervios linguales al
extracr molares inferiores. La inyeccion se aplica dentro de la mucosa bucal distal inmediata a la region
que requiere tratamiento.

C.5 NERVIO MANDIBULAR

Este bloqueo nervioso es de uso especial para el diagndstico de dolores faciales, como causalgias y tic
doloroso. Si el dolor parece afectar al nervio mandibular puede intentarse esta inyeccion para ver si alivia

el dolor, antes de intentar el bloqueo del trigémino.

B.- INCISIONES

Las incisiones tienen por objeto pricticar el corte y separacion de los tegumentos y planos blandos como
primer tiempo operatorio, pueden ser realizadas por cualquicr instrumento de diéresis (bisturi y tijeras),
Caracteristicas de la insicion.- Ser de un sélo trazo, por deslizamiento y no por presién, con la amplitud,
direccion y forma necesarias, a la profundidad requerida y de ser posible que tenga apoyo oseo.

La direccion en que generalmente se hace la incision cs de arriba hacia abajo; el bisturi puede empuiarse

como pluma de escribir para practicar pequefios trazos, como garfio cuando se tiene que hacer una
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pequeha insicion el que se requiere controlar la profundidad, por ¢jemplo como debridar un absceso; y
como cuchillo de mesa para insiciones amplias.

Incisiones intrabucales: Abaraca la reflexion del mucoperiostio para descubrir el hueso y los dientes, son
insiciones directas en linca recta o curvilineas que siguen Ja distancia mds corta awdvez de los tejidos,
Sinembargo donde el hueso subyacente puede estar lejos del sitio de la insicién por ejemplo lengua,
carrillos ¢tc.. la insicidn no ¢s necesariamnte directa, en estos casos se hace solamente atravéz de la
mucosa.

TIPOS DE INSICIONES:

El cirujano escoje el tipo de insicion que le ha de proporcionar el méximo dela exposicion de la
estructura anatomica y que le da el minimo malestar en ¢l periodo postoperatorio.

1.-PARA MOLARES INFERIORES RETENIDOS: Sc realiza una insicién recta en el surco gingival
inferior desde la rama ascendente de la mandibula hasta por detris de la ciispide disto bucal del segundo
molar siguiendo el hueso subyacente; en la segunda insicion se hace una liberatriz apanir de 2 clspide
distobucal extendiendose hacia abajo y adelante hasta los tejidos bucales sobre la raiz mesial del segundo
molar o bien, se festonea el segundo molar dependiendo la visibilidad proporcionada. .
2-PARA MOLARES SUPERIORES RETENIDOS: La insicién se hace sobre la cresta del reborde
desde la tuberosidad hasta el segundo molar y se hace una liberatriz por bucal, hacia arriba y hacia
adclante para terminar sobre la raiz mesio bucal del segundo molar.

3.-PARA CANINOS SUPERIORES RETENIDOS Y DIENTES SUPERNUMERARIOS:

* Posicion palatina.- La insicion es en los espacios interdentles palatinos empezando con el espacio entre
premolares sobre un lado y almededor de las fibras gingivales libres palatinas y espacios interdentales
hasta el drea del premolar del otro lado.

* Posicitn vestibular.- Insicion gande en media luna, extendiendose desde el frenilio labial hasta el drea
del primer premolar con Ja curvatura apuntando hacia el borde gingival,

4.- PARA CANINOS INFERIORES RETENIDOS: Sc realiza de 1a misma forma dependiendo de la

posicin que se encuentre, pero en labial s debe tener cuidado con el nervio mentoniano.
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5~INCISIONES RECTAS: En opcraciones intraorales se utilizan para la insicion de absceso
submucoso & para descubrir bordes dscos agudos.

Las insiciénes formando dngulo se utilizan con mucha frecuencia en las operaciones intraorales
realizadas cn la pared bucal del tercio apical.

6.-INCISION EN FORMA DE TRAPECIO: Se utiliza fundamentalmente en acceso y extirpacion de
un resto radicular; los lados divergentes de la incision sélo debera llegar inicialmente hasta la mucosa
libre en e! maxilar superior.

7.-INCISION DE MEDIA LUNA: Se emplea mayoritariamente para la apicectomfa en la regién frontal
del maxilar.

8.~-INCISION EN EL MARGEN GINGIVAL: Constituye una intervencion que en general, no
perturba Ia funcidn de la estructura fibrosa de la encia, es itil en una gingivectomia; ademds todas estas
insiciones pueden ser utilizadas para la eliminacién de abscesos periapicales, granulomas y quistes.
Existen otras insiciones circulares, ovaladas y romboidales para la exision de fistulas y tumores
benignos pequefios como fibromas, papiloma, hiperplasias etc.; y otras modificaciénes como la insicion
en forma de batiente de puerta en el torus maxilar,

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

delicadeza al retraserse.,

C.- HEMOSTASIA

La seccion de vasos origina hemorragias de distinta importancia, sobre todo en su calibre y también
referidan los tejidos a que pertenecen, gingivales, de la boveda palatina, Gseos ete.

La hemorragia de las pequedias arterias 6 venas gingivales se cohiben facilmente, adosando nuevamente

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

1 1 : q

como adr a, agua oxig antipirina y gasas medicamentosas,

1.-HEMOSTASIA LOCAL.- Para este tipo contames con clementos mecinicos; la sutura y la presidn,

ambas confiables, con elementos quimicos y hemostiticos organicos (trombina y tromboplastina).
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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 compresion con gasa de las cavidades alveolares (gasas
secas & impregnadas con pasta de placenta), logra cohibit hemorragias grves aun en pacientes
hemofilicos).

3-HEMOSTASIA DE LOS VASOS MAYORES.- s ocuparemos de los vasos gingivales, cutineos,
intragseos, palatinos y dentarios inferiores.

La hemostasia de los vasos mayores seccionados es exepcional en nuestra cirugia; se cumple mediante
ligadura y deberd buscarse y tomarlos con cualquiera de los dos tipos de pinzas de hemostasia.
4.-MANEJO DE LAS PINZAS DE HEMOSTASIA.- Las pinzas hemaostdticas se toman con la mano
derecha introduciendo el pulgar en uno de los anillos, y ¢l dedo medio o anular en el otro. El indice actia
como guia y se coloca en las ramas de la pinza.

En ¢! momento de seccionar un vase visible se toman las pinzas y se presiona con su punta la zona
sangrante. En la cirugia bucal no es tan facil identificar el vaso sangante, por tal motivo se emplea la
compresion y la hemorragia cesa. Si hubiera necesidad de mayor hemostasia, 6 por que la hemormragia
continiia por tratarse de vasos mayores (cutineos), deberi efectuarse una ligadura.

S.-TECNICA DE LIGADURA.- El vaso y sus zonas proximas estin presionados por la 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 Iz zona que la pinza ha presionado, el ayudante
tracciona la pinza suavemente con lo cual consigue hacer mis accesible la zona o el vaso a ligarse, En
cste momento el operador rcaliza con el catguth un nudo, se retira la pinza v se practica otro nudo, cuyos
lazos son de direccion contraria al primero para evitar el deslizamiento, se conta el catguth sobrante.
6.-HEMOSTASIA DE LOS VASOS INTRAOSEOS.- Es frecuente en osteotomia de los bordes
alveolares, una profusa hemorragia que emana de un vaso oseo lesionado. En tal caso se intenta la
obturacién por breves instantes, de los bordes dseos 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 instryemtno que tenga una extremidad ligeramente roma, la que se coloca
al nivel del sitio de la hemonagia y se aplica con un golpe seco; asi se comprime las trabéculas Oseas y
por consiguiente el vaso que sangra.

7-HEMOSTASIA DE LOS VASOS PALATINOS:_Al intervenir sobre la béveda palatina (caninos
retenidos) y al practicar el desenso de la fibromucosa que la cubre, son seccionados los vasos palatinus
que se relacionan con el agujero palatino anterior y se produce asi hemorragias profusas. Se aplicara una
torunda de gasa natural 6 lodoformada haciendo compresion durante unos minutos. En este tipo de
hemorragia se cohibe al reponerse et colgajo en su sitio, si persisitiera en el borde del colgajo se
descendera nuevamente la fibromucosa palatina y se aplicard un punto de cauterio en e} vaso sangrante.
8-HEMOSTASIA DE LOS YASOS PALATINOS INFERIORES.- Estos vasos pueden estar al
descubicrto en partes de su trayecto en intervencion de quistes de la mandibula. En este caso la aspiracion
y secado con gasa dejara limpio el campo operatorio ¥ nos permitird ver 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 defos cabos seccionados.

D.- INTERVENCIO PROPIAMENTE DICHA (DESCRIPCION DE EXTRACCION
QUIRURGICADE TERCER MOLARRETENIDO)

1.-ANESTESJA.- Para inferior utilizamos 12 técnica local regional dc! ncrvio dental inferior y del
ncrvio lingual en su primera fase y en su segunda fase se procederi al bliqueo del nervio bucal.
Anestesiada bien la zona a aintervenir se corienza el primer liempo quinirgico.

2.~-INSICION: Se realiza con un bisturi No. 3 con una hoja montada del No. 15; la forma y tamaiio
depende del criterio del cimijano. Se realiza una insicion recta con presicion en el surco gingival de la
rama ascendente de la randibula hasta detrds de Ja caspide distobucal del segundo molar,se festonea este
hasta la cispide mesial v si es necesario se complementard con una liberatriz hacia bucal en ¢! fondo del

vestibulo inferior. Se cohibe el sangrado con una gasa bajo presion para tener mgjor visibilidad del

campo operatorio.
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3.-LEVANTAMIENTO DE COLGAJO: Tiene que ser un colgajo mucopenustico bien
vascularizado con base amplia, la separacion se realiza con una legra, con movimientos suaves y firmes y
con el debido cuidado de no desgarrar la mucosa.

4-OSTEOTOMIA Y OSTECTOMIA: Se realiza por medio de una fresa quinirgica de fisura
montada en una pieza de mano de ala velocidad, irrigando con suero fisiologico para obtener una
abundante refigeracion. Este tiempo quirirgico variard sepin la posicion y el grado de inclusion del
diente. Debe ser lo suficiente no sdlo para exponer la corona detaria sino también para eliminar la
resistencia que exista de hueso y permitir la aplicacion del elevador.

5.-ODONTOSECCION: Se realiza en los casos que hay obstaculo coronario; dependiendo de la
posicion del diente se secciona la corona hasta las tres cuartas partes de esta, para no lesionar el nervio
dental inferior; asi se conseguira un hueco suficiente para que evolucione en su Juxacion hacia arriba y
hacia atrds al aplicar la fuerza por los sitios que lo requieren con los elevadores rectos o de bandera. A
continuacion se luxara el resto del diente hacia el lugar que ha dejado libre la corona, valiendose para ello
de un elevador de bandera colocindolo en una muesca realizada en la raiz dentaria a una cierta distancia
de la superficie de seccion (posicion horizental),

6.- TRATADO DEL LECHO QUIRURGICO: Habri que limpiar el lecho quirirgico de restos
del saco pericoronario con pinzas de mosquito y después se cureteard las paredes para eliminar posibles
esquirlas 6seas que puedan quedar; con la lima para hueso se repasaran los bordes quinirgicos del hueso
fresado para que no traumnatizen después la mucos:, se lava perfectamente varias veces con solucion
salina en una jeringa hipodérmica y se revisa si hay un vaso sangrante para verificar la hemostasia, ya
perfectamente limpia esperamos que se realice el coagulo.

7.-SUTURA: Debemos de colocar nuestio 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 lesionaria la mucosa.
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E.- SUTURA:
La sutura tiene por objeto reconstruir los planos incididos para faborecerla cicatrizacion, por lo tanto debe
reunir ciertos requisitos:

1 Iy

* Que una tejidos de la misma naturaleza, esto es uyende los distintos ) icos.

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

* Emplear la clase de sutura y cl 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 biolégico, se emplean en puntos
perdidos, que queden englobados en ¢l espesor de los tejidos y que tienen que ser absorbidos. En €l
comercio ese material se encuentra dediferente grosor y se clasifica de tres ceros a el nimero diez; este
tipo de sutura se conoce como catguth simple y es absorbible en 8 o 10 dias; pero cuando se desea que el
tiempo de absircion sea mayor se utiliza el catguth crémico el cual es absorbible de 15 a 30 dfas.
2~-MATERIALES DE SUTURA NO ABSORBIBLES: Son de origen vegetal como los hilos
manufacturados con fibras de algoddn 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 dermaldn que son mis

y mejor tolerados por los tejidos.

3.- PUNTOS DE SUTURA: Segin la finalidad a que esta destinada cada clase de sutura, se eligird

Ia puntada indicada; hay distintas clases de puntadas pero todas cllas derivan de el punto aislado.
SUTURAS DE AFRONTAMIENTO.-Entre las cuales ademds de la sutura (surgete) continua o la
discontinua, que se usan para la sutura de los tegurnentos; ¢l punto en "U" sc utiliza para la sutura de
musculos; el punto es "X" para sutura de aponeurosis.

PUNTOS DE TENSION.-Se emplean en caso de que los bordes de 1a herida se encuentren muy
separados y por tal motivo se tenga que sheer gran tension para aproximarlos,

4.- AGUJAS: Las agujas que se utilizan para suturar pucden ser de forma recta, curva o semi curva,
segun en las circunstancias en las que se vaya a autilizar, Existen difcrentes tipos de agujas, por cjemplo
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agujas de ojo automatico, agujas de ojo cerrado y de materiales atraumiticos que tienen su propia aguja y
por lo tanto solo requiere ser montada esta en el portaagujas para proceder a pricticar la sutura.
§.- PUNTO AISLADO: Para pricticar la sutura se requicre de material especial que generalmente

consta de p pinzas de diseccion, tijeras rectas o curvas y el material de sutura que estd

indicado,

El punto aislado es ¢l mas cldsico, se principia atravezando con la aguja el borde de la herida opuesto al
operador y a unos dos o tres milimetros distantes del borde desde la superficie a ala profundidad,
sostenicndo fijos los tejidos con la pinza de discccion para pasar todo el tercio libre del extremo de la
aguja; Se suelta al aguja para volver a tomarla por el lado profunfdo del boide, se atravieza en la misma
direccion el borde opuesto, de la profundidad a 1a superficie, y por altimo se anudan los extremos del hilo
para cerrar el punto.

Pera 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 diseccion
se sostiene ¢n 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 puncidn, 1 o 2 cm. para colocar el portaagujas sobre ¢l cabo
opuesto, imprimiendo un movimiento rotatorio hasta la punta libre del portaagujas, en direccifn de
nuestro cuerpo y por debajo del cabo mayor del hilo; se formara asi la primera lazada del nudo, se toma
12 punta del cabo libre con el porta agujas y se tira hacia adentro en direccitn a nuestro cuerpo, en tanto
que 12 a mano izquierda sostiene en otro extremo del hiloy lo ileva hacia afuera para que al tirar de dicho
extremo se cierre la primera lazada del nudo. El segundo nudo se repite la misma operacion pero en
sentido inverso, ¢l portaagujas se coloca apor debajo del hilo, se hace girar como en ¢l caso anterior hacia
nuestro cuerpo, pasando a la punta dcl ponan.gujas por encima del hilo para tomar el extremo del hilo y
hacerlo pasar por 1a lazada; s 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-OPERATORIOS.

Después de una intervencion quinirgica, es necesario llevar unadecuado seguimiento de la recuperacio
del paciente para evitar las muy posibles complicaciones.

Sc le dardn indicaciones postoperatorias al paciente por escrito, y entre ellas las mas importantes son:

* Reposo relativo, no realizar ejercicios, movimientos bruscos, no exponerse a ¢l sol o altas temperaturas
de lo contrario se inflamard mds de lo que se devbiera inflamaar por el trauma quinirgico.

* Dieta liquida fiia para que no tenga agresion constante ¢n la herida y fria para prevenir una posible
hemorragia y por la vaso constriccion no se inflame por lo menos las siguientes 12 horas,

* Dieta blanda; se evitarn las grasas porque son mds dificiles de digerir, si come alimentos con chile lo
unico que va a hacer es irritar la herida.

* Aplicacion de hielo por fuera, que se coloque vaselina o crema en la zona donde se va a aplicar ef 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 maximo en 72 horas. si sigue
aumentando la inflamacion es una respuesta individual de cada pacicnte.

* No hacer enjuagues pues el codgulo tiene un tiempo de fijacion (retraccion) de 24 horas y los
enjuagues tienden a retirarlo lo que provocaria alveolitis.

* Presionar con una gasa, se le debe advertir que tanto la gasa como la saliva estarin manchados de
sangre, se le dird que si al retirarla sale sangre fresca, con la pura compresion va a controlar el sangrado,
que no duerma con la cabeza totalmente acostada,

En las indicaciones de le dardn los medicamentos que se le van a administrar y que principal

antibidticos, antiinflamatorios y analgésicos.
Es preferible que el paciente no fumie por lo menos los dos siguientes dias, porque el calor del humo y el

alquitran del cigarro provoca fibrinolisis, causando necrosis del codgulo y hasta alveolilis.
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B.- COMPLICACIONES

Las complicaciones pueden surgir aveces en forma casi inevitable y en otras ocaciones por iatrogenia, y
estas pueden ser en el transcurso de la operacién o tiempo después.

Las secuelas de la herida procucidas por operaciones intraorales pueden ser:

* Hemorragia {Tumefacciones, hematomas y edemas).

* Infecciones (Infiltrado, absceso, flemdn, dolor entre otras).

También pueden variar dependiendo de ¢l tipo de intervencion que se haya realizado.

Los accidentes que pucden surgir en el lapso de la anestesia a la intervencion propiamente dicha son las
hemorragias y las infecciones.

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

Las hemorragias secundarias deberdin ceder aplicando una compresién de la herida de lo contrario se
aconseja control médico, también se pueden presentar las hemorragias tardias a los 7 u 8 dias de la
intervencion tras la desintegracion, e infeccion del codgulo; Estas hemorragias requieren sin exepcion la
intervencién del Cirujano Dentista,

Dolor postoperatorio.- ¢s aconsecuencia de la imitacion de las fibras nerviosas sensibles locales y
aparecen después de todas las intervenciones, con intensidad.

Cuando existe aumento de la intensidad del dolor en la herida especialmente después de un intervilo
indoloro, es un indicio importante de infeccion incipiente en la herida y cuando hay aumento de la
tumefaccion después del segundo dia del periodo postoperatorio, acompafiado de dolor punsante y
aaaumento de la temperatura corporal, también es indicio de infeccion.

Primeramente hay que quitar puntos de sutura y garantizar la cvacuacion de las secreciones, se irriga con
rivanol (.01%), Peréxido de Hidrégeno 3%, y cuando hubiera tendencias a a la propagacion o se
apreciardn indicios de una sintomatologia general se recomienda la administracidn de antibidticos.

C.- FARMACOLOGIA

Es muy importante ¢l dominio del apoyo medi 350 que ;jamos en cirugia bucal, y valorar las

ventaja y limitantes que ticnen estos medicamentos.
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C.1 ANTIBIOTICOS

Los antibiticos no deben de ser recetados como analgésicos para combatir €l dolor sio unicamente ante
signos existentes de infeccion general, aumento de la temperatura corporal, o estado general afectando.
No todos los antibioticos funcionan por que no todos actian sobre los mismos microorganismos, en la
aactualidad dos microorganismos nos generan infeccion en odontologia: Cocos G+ (estreptococos y
estafilococos) y microorganismos anaerobios.

Casi ninguna infeccién intraoral estd provocada por microorganismos aerobios G-, estos se encuentran en
¢l aparato digestivo, vias respiratorias bajas y vias urinarias.

C.1.1 PENICILINA

La penicilina es el antibiético de primera eleccion, 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 sintctizada, que puede ser mezclada
con Na o K, es de absorcién muy répida y excrecién muy ripida, pues a la hora casi el 90% ya se
excretd, se utiliza intrahospitalariamente por via endovenosa en dosis:

100,000 a 150,000 U por Kg. de peso al dia es decir de 3 a 5 millones de unidades c/dhrs.

b) PENICILINA G PROCAINICA .- La procaina se le coloca con el objeto de disminuir la rapidéz de su
excresion, unicamente por via intamuscular, dosis nifios de 400,000 u. ¢/12 0 24 hrs.

adulto; 800,000 u. ¢/ 126 24 hrs,

¢) PENICILINA G BENZATINICA - Se conoce de accion prolongada, lenta 6 de depésito, No se utiliza
en la odontologia, se utiliza para erradicar el estreptococo beta hemolitico.

d)PENICILINA V O FENOXI*METIL*PENICILINA - Sc diferencia de las otras tres en que puede ser
administrada por via oral.

Suspension; 400,000 U. /5ml. y tabs. 400,000 U,

Dosis 800,000 U. ¢/6 u 8 horas.
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Algunas presentaciones; * Pen-Vi-K

* Anapénil

* Cliasil. Caps. de 782 mg. (1200,000 U).
Ladosis se duplica porque Ia mitad se neutraliza con los icidos del estomago.
Las penicilinas naturales actian sobre cocos G+ y anaerobios G- y G+, por eso son las de primera
eleccion; algunos znaerobios por ejernplo bacteroides fragilis se encuentran mucho en la boca y son
resistentes a estos antibiticos ya que no actian como antibacieriano, algunas penicilinas son resistentes a
esta enzima.
2.- PENICILINAS RESISTENTES A LA ACCION DE LA PENICILASA
* CLOXACILINA Y DICLOXACILINA.- Es la mds usada cuando en un cultivo hay evidencia de
microorganismos que producen penicilinasa. Se usa por via oral, intamuscular e intravenosa, el mis
usado es el Posipén. que viene en; tabs. de 250 y 500mg., dosis en nifio 250 mg. ¢/6 u 8 hrs. En adulto de
500mg a 1 g. ¢/6 u Bhrs. Dependiendo de la gravedad de la lesion se utilizan estas y cuando Ia penicilina
no responde. '
3.-PENICILINAS DE AMPLIO ESPECTRO
Se les llama asi porque actian Vs, G+ y G-, Los microorganismos fueron creando defensas, y en la
actualidad casi no tienen actividad a G+ por lo que no funcionan en odontologia.
AMOXICILINA -Actividad conta g+ y g- y algunosanaerobios, en la actualidad se le ha agregado el ac.
clavulonico que le confiere que tenga actividad Vs. productores de penicilasa, no tiene mucha actividad
conta enacrobios como otros.
CLAVULIN,cuando tiene ac. clavulonico.
AMOXIL. cuando esta sélo. Dosis adulto; de 500mg. ¢/6 u 8 hrs.
nifios; susp de 250mg. por § ml. y caps. de 250mg.

Las penicilinas tienen dos problemas; microorganismos resistentes a cstas e hipersensibilidad & alergia.
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C.1.2, ERITROMICINA
Fué durante mucho tiempo el medicamento de segunda eleccion, pertenece al grupo de los macrdlidos,
tiene mismo espectro en cuanto a g+ peropoca actividad Vs. anaerobios de ahi que ya no sea el
medicamento de segunda eleccidn, existen dos tipos:
* Estolato de eritomicina (ilosone)
* Estereato de eritromicina
susp. de 250mg. y 125mg. por Sml. y caps de 500mg 6de 1 gr.
solamente se utiliza por via oral, nifios; 30 a 40 mg,por Kg. de peso dividido en 4 tomas.
La diferencia que existe con €l estearato estd ligada a sus efectos toxicos, el estolato produce sobre todo
en el adulto hepatitis colestisica, pues pasa por el coledoco dondese puede estancar y producir
inflamacion afectando el higado, por lo que se recomienda usar el estolato solo en nifios. Ambos
producen iritacion gdstrica.Es poco alergénico.
C.1.3 LINCOMICINA (LINCOCIN)
Puede ser usadoe por via oral o parenteral, susp. en nifios 250mg. por Sml. y caps de 500mg.cada Bhrs.
Ampula de 600 y 300mg c/6hrs.
Actiia contra g+, estreptococo aureus productor de penicilinasa, anacrobios g+ y g-, no ¢s medicamento
de primera eleccién porque produce colitis pseudomembranosa,
C.1.4 CLINDAMICINA
Exclente para la flora que manejamos, estafilococo productor de penicilasa, anaerobios g+ y g-,
tratamiento de eleccion contra bacteroides fragilis. Jarabe de75mg. por Smi, Nifios 4 tomas.
Dalacin C; caps. 150mg. c/6hr.

Amp. 300 y 600mg c/8hr.
Sus efectos toxicos son los mismos que la lincomicina solo que con menos frecuencia, y ticne reacciones
alérgicas poco frecuentes,

C.L5. TETRACICLINAS



Actiian sobre cocos g+ y g-, casi no actita Vs anacrobios, estafilococos productores de penicilasa,
medicamento de primera eleccion Vs vibrion. ttodas son nefrotoxicas, la qu mds se usa en odontologia es
la doxicilina,pues es la menos nefrotéxica.

Vibramicina; caps, de 100mg. c/24hr. contraindicado en mujeres embarazadas, transtornos hepéticos y si
se estd tomando este medicamento no esponerse al sol porque produce fotosensibilidad.

C.1.6 METRONIDAZOL

Se usa para inhibir la produccion de las bacterias anacrobias.

Flagyl tabs. 500mg. c/8hr.

C.1.7 CEFALOSPORINA

Casi ¢l mismo espectro de las penicilinas naturales, se dividen en primera, segunda y tercera generacion.
Las mis usadas en odontologia son las de primera generacion. '
Cefalexina (Keflex); susp. de 250 mg. por Sml c/6 u 8 hr.

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

C.2 ANALGESICOS (ANTIINFLAMATORIOS Y ANTIPIRETICOS).

Se dividen c.n dos grupos;

* Narcéticos (Actian sobre es SNC)

* No narcéticos {acxtian sobre el SNP)

C.2.1. ANALGESICOS NARCOTICOS

Crean adiccion y deprimen el SNC principalmente, depresion respiratoria y requieren de un recetario
especial para su administracion. Derivan de la morfina, uno que no afecta tanto al SNC es la codeina.

* Meperidina (Demerol) analgésico mds potente que se utiliza unicamente a nivel intahospitalario.

* Fentanil se utiliza como analgesico general intravenoso.

* Naloxona es antagonista e inhibe los efectos de los demds narcéticos.

* 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 actian inhibiendo la sintesis de prostaglandinas, son entiagregadores plaquetarios (alargan el
tiempo de sangrado).

ACIDO ACETIL SALICILICO.- Buena potencia analgésica, antipirética y antiinflamatoria, remueve los
uratos (ac, vrico) , puede ser irritante a la mucosa gistrica en los nifios principalmente puede producir
hipotension.presentaciones: aspirina, mejoral, disprina etc,

ACETAMINOFEN O PARACETAMOL.- Potencia menor de las dipironas, casi nilo efecto
antiinflamatorio, buen efecto antipirético. Dosis; via oral y rectal, presentaciones: tempra, dairil, cte.
DERIVADOS DEL ACIDO PROPIONICO

* Naproxén

* Ihuprofén

* Ketoprofén

Potencia analgesica simiar a la dipirona, poco antipiréticos, producen menor agregacion plaguetaria que
la aspirina y controlan el dolor de leve 2 moderado.

* Piroxicam, mismo efecto que los anteriores (Facicam, feldene), caps. de 10 0 20 mg. c/24hrs.

* Ketorolac (Dolac) a dosis normales no produce depresion respiratoria ni adiccién, contraindicado en
pacientes con tlcera gdstrica,

* Pirazolonas: Amino-pirina y dipirona (Metamizol), tiene potencia analgesica superior al ac. acetil
salicitico, antiinflamatorio, y exelente antipirético. Presentaciones: Neo-melubrina, conmel, magnopirol.
Las dipironas producen agranulocitosis, por lo que los pacientes se vuelven suceptibles a las infecciones,

en nifios puede producir hipotensién.
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CONCLUSIONES

El conocimiento y dominio de fas técnicas quirargicas en cirugia bucal, debe de concientizar al Cirujano

Dentista de los problemas a los que puede pr ¢ en toda su prictica general.

Aunque sabemosque la cavidad oral reline condiciones favorables para la curacién de las heridas por su
buena perfusién sanguinea, nosotros debemos de llevar a cabo siempre las técnicas quirirgicas
adecuadas basandonos en reglas de cirugiz bucal y general, pues es nuestra obligacion como Cirujanos
Dentistas al llevar a cabo una intervencion quirirgica realizar una historia clinica completa, tener una
asepsia y antisepsia adecuadas, evitar al méaximo el traumatismo de los tejidos, una hemostasia
cuidadosa, sutura exacta de la herida y un correcto seguimiento postoperatorio para una curacion sin

complicaciones.
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