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PRECPERATORIO Y PROCEDIMIEITOS BASICOS EN CIRUGIA BUCAL

I. EL PAPEL DEL CIRUJANO DENTISTA EN LA CIRUGIA BUCAL.

La cirugia bucal ha sido descrita como la parte de 1a Odontologfa que se
ocupa del diagn6stico y los tratamientos quiridrgico y medicamentoso de las en

fermedades, lesiones y deficiencias de los maxilares del sér humano y estruc-

turas asociadas. La cirugfa bucal es la mds antigua especialidad odontolégi-
ca reconocida. Muchos procedimientos de cirugfa bucal pueden ser y son reali

zados por el dentista general,

Hubo un tiempo en el que el tratamiento de las infecciones dentarias por
medio de la incisibn y drenaje de pus y la subsecuente extraccifn de los dien

tes constitufan 1a mayor parte de la prictica de la cirugfa bucal realizada

por los dentistas. La adicifn de sales de fldor a los abastecimientos de a-

gua potable ha dado lugar a una reduccibn espectacular en 12 frecuencia y la

gravedad de 1a caries dental. Con los avances en la salud dental y las mejo

ras en las técnicas de conservacibn y reparacifn de dientes enfermos, el den

tista ha podido dedicar mayor atenci6n a las necesidades restaurativas y pe-

riodontales de los pacientes. Este cardcter cambiante de 1a ondontologfa,

también ha hecho posible que el dentista general aumente el nimero de proce-

.. dimientos de cirugfa bucal que es capaz de 1levar a cabo en sus pacientes.

0 odontologo debe. estar capacitado para reconacer cualquicr estado. pa
z;,towgico de ll boca. poro s&lo lu de tnur awollos cn quc posn h suﬁcim




te experiencia y en que considere obtener buen éxito. Asi, generalmente,

puede tratar los frenillos labial y lingual, reducir tuberosidades 6seas y fi
brosas del maxilar superior, eliminar los tori del maxilar inferior, extirpar
rafces retenidas y quistes pequefios, extraer piezas dentarias de pacientes a

los que antes hubiera tenido que enviar a un especialista en cirugfa bucal

Por otra parte, la existencia de una especialidad en cirugfa bucal ha permiti

do a muchos dentistas generales dedicar sus esfuerzos enteramente a las tera-

péuticas restauradora y periodontal, al hacer posible para ellos enviar to-

dos los pacientes que requieren los métodos acabados de mencionar & un ciruja
no bucal.

E1 dentista general desempefa un papel en la cirugia bucal no sélo cuan-

do &1 mismo ejecuta algin trabajo quirirgico, sino también cuando envia pacien

tes a un especialista en cirugfa bucal. E1 odont6logo ha de tener 1a prepara-

cién necesaria para reconocer las alteraciones patolfgicas que se presentan en
1a boca y los tejidos contfguos, siendo adem8s necesario que posea la experien-

cia y los conocimientos especiales de que ha menester al practicar la cirugfa

bucal. De no menor importancia es que sepa con precisién el procedimiento qui-

rirgico que estd indicando, al acudir a otro cirujano para que sea &1 quien
practique 1a operacién,

Es muy diffci] trazar los 1fmites de la cirugfa de 1a boca, dado que exisi
te una rclacian muy . 1nt1na entre. las enfernadades de dicha cavidad y los 6rgl“f

-.nos y tojidos adyacentes. ast cono los trastornos orgtnicos genoralos.

No blyﬁ




un acuerdo uniforme acerca de cudles son los métodos en particular que el den
tista general deberfa ser capaz de realizar por si mismo y cudles deberfan

ser los realizados solamente por un cirujano bucal. De hecho, Tos campos se

confunden, incluyendo algunos métodos que podrfan ser practicados por el den-

tista general, pero que el cirujano bucal puede realizar con mds pericia y ma

yor beneficio para el paciente. Corresponde a cada dentista decidir por sf

mismo los 1Tmites de su capacidad en cirugfa bucal.

Deberfa considerar la exactitud de su diagndstico, su conocimiento de la

anatomfa de la cabeza y cuello y su habilidad para manejar cualquier complica

cién o situacidn de urgencia que pudiera presentarse. Cualesquiera que sean

Tos métodos que escoja el dentista, tendrfa que realizarlos bien y a menudo,

para mantener su destreza. Deberd poseer el equipo adecuado y ayuda digna de

confianza, para disminuir la tensifn en sf mismo y en el paciente.

Intentar 1levar a cabo procedimientos quirdrgicos que el dentista gene-
ral, realiza en forma poco frecuente con base a que ello evitard al paciente
1a inconveniencia de una visita al especialista o ignorar una afecci6n laten
te, pero que potencialmente puede acarrear futuras complicaciones, represen-
ta un pobre auxilio para el paciente. Los estados anormales deberfan ser
tratados al diagnosticarse, si la salud general del pac1ente no presentajA~;
contraindicaciones. 'Si,glvdehtfsta‘genéral se sionte‘segufpgde‘que pued§ s;ﬁi

1ir avante con la opetaéidn,yﬂobténer buenos resultados, es ciertamente, ne-'

. gligénteisifno‘brihdi’subiyudl; bPor otfgipirtg, es fgualmente ncgligiﬁ@g,é



cuando no se siente calificado, comete el error de no enviar al paciente al
especialista adecuado.

Cuando el dentista decide que puede operar por s§ mismo, debe decidir si

1o hace en su consultorio o en un hospital. Los dos factores determinantes

son el tipo de cirugfa y el paciente, Si el procedimiento requiere cuidadosa
asistencia posoperatoria y si el paciente puede necesitar la observacién fre
cuente de un cirujano o de enfermeras en el perfodo posoperatorio temprano,

el acto quirirgico deberfa ser Vlevado a cabo en un hospital. Lo mismo debe

hacerse si el paciente tiene una enfermedad generalizada como discracia san-
guinea, diabetes, hipertensifn, hipertiroidismo o padecimiento cardfaco, que

sea de un grado tal que pueda causar serias complicaciones durante o después
de la cirugfa.

La cirugia de 1a cavidad bucal ofrece grandes oportunidades al dentista

gereral para trabajar junto con el cirujano bucal y el ortodoncista o el pros
todoncista, para proporcionar la mejor atencifn al paciente. Tal cooperacibn

se requiere en el tratamiento de algunos lesiones o deformidades de la cara

y los maxilares, y en la reconstrucci6n extensa. También ofrece la cirugfa

bucal una mayor participacin y relacibn al dentista con el rinflogo, el of-

talmdlogo, otSlogo, pediatra, dermat6logo, patSlogo, bacteriSlogo y otros eg
~ pecialistas de 1a medicina. S




11, PREOPERATORIO

Definido por Arce: como la apreciacién del estado de salud de una persona

en visperas de operarse, con el fin de establecer si la operacifn puede ser rea

1izada sin peligro, en el caso contrario, adoptar las medidas conducentes a que

ese peligro desaparezca o sea reducido al mfnimo,

Estas medidas preoperatorias pueden clasificarse en: generales, que son

las que se refieren al organismo total; y locales las que se realizan en el cam

po operatorio antes de nuestra intervencifn.

Il.a HISTORIA

Cada vez que vea a un paciente, el dentista deberd diterer una historia com

pleta o poner al dfa la que ha hecho previamente. Si el paciente tiene una que

Ja especifica, deberd ser interrogado detalladamente acerca de su duracibn, sin
tomatologfa, etc.

La historia que se hace cuando un paciente es visto por primera vez o a-
nualmente puede ser en forma de un cuestionario sobre 1a salud que llene el p2

.-ciente y es luego revisado por el dentista durante su entrevista con &

Este -
f;cuestionario puede ser largo o corto. :

Algunos dentistas prefieren usar. tmi‘“T
»f°“" en blanco para 1a elaboracién de 1a historta y siguen el patrﬁn trldiciol

; vm\ de 1a historia ‘médica que es. gonenimte .accptado por ntdicos y dcnti
s, V»Esto_,incluye " mlmeun d pldncilionto principll. Ta Msto



enfermedad presente y la descripcibn de las experiencias médicas y dentales

pasadas, Se revisan entonces aparatos y sistemas. Se empieza por cabeza,

ojos, ofdos, nariz, garganta, cavidad bucal, cuello; y luego se continia con

aparatos y sistemas cardiorrespiratorio, gastrointestinal, genitourinario,

muscular, nervioso, y endocrino. Esto es seguido por historia familiar, per

sonal y social, que incluyen ocupacifn, situacién socioecon6mica y hébitos.

I1.b EXPLORACION FISICA

La exploracibn fisica del paciente dental debe empezar anotando peso,

estatura, temperatura, pulso, respiracibn y presibn arterial. Debe incluir

palpacibn de ganglios linf4ticos de cabeza y cuello y examen de la piel de

cara, cuello y manos. Cuando el padecimiento del paciente incluye dolor en

la regidn de 1a uni6n temporomaxilar o de 1os senos maxilares, deben exami-

narse los ofdos, para poner en evidencia cualquier lesibfn externa o molestia

cuando se les maniobra suavemente. €1 dolor o el edema que afecta al maxi-

tar superior indica la necesidad de un examen de todos los tejidos nasales,

desde las fosas hasta la faringe nasales. La exploracifn de la faringe na-

sal deberfa formar parte de todo examen sistemitico bucal. La faringe bucal

y la laringe también deben examinarse en busca de anormalidades.

Los deta-
Yles de las técnicas para llevar a cabo estos exSmenes aparecen en variosvll'
bros de texto. L |




Il.c SIGNOS_VITALES

Algunos dentistas no han hecho una prdctica sistemitica el anotar los sig

nos vitales (temperatura, pulso, respiracién, presi6n arterial). Estos son im

portantes, no s6lo para los propdsitos de determinacifn de anormalidades y de
asociacin de las mismas con posibles afecciones médicas que puedan influir en
1a terapéutica, sino también para los propdsitos de establecimiento de medidas
bisicas como puntos de referencia en el caso de que pueda plantearse cualquier
situacién de urgencia mientras el paciente es tratado en el consultorio denta)l
Anotar la presifn arterial es extremadamente importante, ya que es el signo vi-

tal que mds se emplea para llevar control del paciente durante urgencias

La técnica de la toma de la presibn arterial deberd ser conocida por todo

dentista general. E1 esfigmomandmetro se coloca en el antebrazo del paciente,

2.5 6 5 cm encima de 1a fosa antecubital. E1 manguito se 1lena de aire, mien-

tras el dentista palpa el pulso del paciente con la otra mano y anota la lecty

ra del nivel de mercurio o de la aguja en el momento en que el pulso desapare-

ce. Se hace descender luego 1a presifn en el manguito y el diafragma del este

toscopio de sostiene firmememente sobre la fosa antecubital, mientras que el
manguito de la presidn arterial es inflado hasta un punto en el que 1a aguja

se encuentre aproximadamente 30 mm arriba del punto en que el pulso se dejd de

pl!pur. Se desinfla el uanguito lentanente. y cuando se percibe -1 primer la-

- tido del pulso. se anota Ta nedida- lstl es la presiﬁn sist6lic|.v Se sigue ;?

dosinflando. hlsta quc cl sonido desaparezca y encunces se anota una seguudl
lsta esgl prosiﬁn” 1lstﬁlic|.

Nuy_vn‘,i“ tlcnicas para 1dentifica




ple procedimiento de registrar el primero y el Gltimo sonidos proporciona sufi

ciente precisi6n para los propdsitos del examen sistemdtico. Las personas obe

sas a veces representan un problema, porque los sonidos no puede oirse y enton

ces la presion arterial debe medirse por palpacibn; las lecturas se anotan

cuando el pulso se siente por primera vez y cuando vuelve a sentirse normal,

después de la sensacifn inicial de rebote, Esta técnica es adecuada para de-

terminar la presibn sist6lica, pero no para determinar la diastélica

La presi6n arterial varfa con: edad, patologfa, ejercicio, estado emocio

nal y postura del paciente. Estos factores deber&n ser tomados en cuenta al

hacer la valoracién de las lecturas de la presifn arterial

11.d EXAMEN BUCAL

Deberd hacerse un examen bucal completo de cada paciente en toda visita

Todas las membranas mucosas bucales deberdn inspeccionarse y palparse. Este

examen no toma demasiado tiempo; debe seguirse un patrén de rutina sistemdtico

para asegurarse de que ninguna superficie bucal es pasada por alto. La regene

racidn del epitelio ocurre continuamente y el dentista no debe dejar de buscar
cualquier cambio anormal en cada visita.

No es raro que un pacjente,veaka su dentista con mucho mis frecuencia que

. -a su médico familiar o aun otorriho]ariﬂgﬁlogo .En cigunds cisos.~¢1'deséu-

ffbriniento de un ganglio Tinfético endurecido en las cadenas suhnaxllar o cerv

- cal puede ser explicldo por la observaciﬁn de una lcsidn en ol lroak"‘




Una observacién tal, exige enviar al paciente con su médico. Cuando se locali

ce una zona anormal, ya sea en &rea larfngea, cavidad bucal, cavidad nasal o

piel, deberdn anotarse cuidadosamente tamaio, color y otras caracterysticas,
de manera que 1a informacién esté al alcance, para poder comparar mis tarde

Los 1imites de toda lesifn deber&n investigarse por inspeccién y palpacibn, y

los resultados anotarse cuidadosamente. También debe registrarse si 1a lesifn

puede moverse libremente, si estd fija a las estructuras que quedan debajo de

ella, si es dura, blanda, firme o fluctuante. E1 examen larfngeo indirecto re

presenta un importante servicio para el paciente en el diagn8stico del céncer

Il.e EXAMEN RADIOGRAFICO

Cualquier radiograffa que esté indicada, ya sean placas dentales periapi-
cales, placas dentales oclusivas, placas laterales de maxilares, proyecciones
de las cavidades de los senos, radiograffas panordmicas o placas especiales,
como tomograffas o im&genes esteroscOpicas, debe ser hecha por un radi6logo o

solicitérsele. Es importante que el material sea de buena calidad y debe ob-

servarse en seco antes de establecer el diagnfstico final

I1.f ESTUDIOS DE LABORATORIO

Mengs de 1a historia y 1a exploracién fisica, debe llevarse'l'clbd*tni

5quier exlnnn de laboratorio que se considere necesario. blslndose en los det
,_kvllos de historia y exploracibn f!slca.
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Los estudios de Taboratorio, como pruebas de coagulacifn de la sangre, quf
mica sangufnea, biometria hemitica, pruebas de susceptibilidad bacteriana para
1a seleccién de antibiSticos, andlisis de orina y otros, deben solicitarse, se

gin esté indicado, al laboratorio de un patSlogo clfnico o a un hospital local

Cuando historia y exploracibn fisica indican un problema médico de tal na
turaleza que requiere una investigacién completa, el dentista general puede de

cidir enviar al paciente a un médico general para que prosiga la valoracidn

del problema, en vez de ordenar eximenes especiales de laboratorio. Por otra

parte, cualesquiera de las pruebas arriba mencionadas puede ser necesaria, sim

plemente para obtener informacifn adicional para el tratamiento de un problema

de origen dental. Por ejemplo la extraccibn de un diente puede estar claramen

te indicada, pero el paciente puede estar tomando un medicamento que contenga

warfarina s6dica, debido a un problema cardiovascular. Esta situacibn podria

ser una contraindicacibn de la cirugfa, y as{ podrfa ser necesario obtener la

determinacién del tiempo de protrombiné de un laboratorio de patologia clini-

ca, para tener alguna idea acerca de si el paciente podr§ presentar dificulta

des de sangrado si el diente se extrae. En forma semejante, el paciente puede

tener historia de artritis reumatoide que haya sido tratada con salicilatos

durante un largo perfodo. Dado que los salicilatos se destoxican, transformlg‘f

dolos en una substancia de tipo cumadinico de 1a warfarina sbdica, pueden iné :

’QMMr h formacifn de protrowbim y por esto existo a_posibil idad de que ha
Hlun tlenpo de sangrado prolongado. sespués de ll cxtraccion dental.

o ;El tionpo de. protronbim 1nd1carl qu& pncaucioncs adiciomlcs dcbe '
:toalrsofdcspués de’ la extracc16n o L




Il.g EXAMEN DE LA PULPA

E1 examen de la pulpa es un procedimiento que se usa frecuentemente como
ayuda en el diagnfstico de la causa del dolor asociado de dientes maxilares

Hay varias técnicas para examinar la vitalidad de la pulpa dental. Estas in-
cluyen el uso de hielo, calor y dispositivo elé;trico para probar la pulpa
Todos estos métodos estdn basados en 1a determinacidn de respuesta dolorosa a
1a aplicacidn de fuertes estifmulos a 1a pulpa dental y, en consecuencia, una

respuesta (anestesia de la pulpa dental) no significa necesariamente que el

tejido de la pulpa ya no sea vital. Los pacientes que hayan experimentado

traumatismo del nervio dental inferior como resultado de inyeccibn de un anes
tésico local, extraccifn de dientes, mandfbula fracturada o reposiciones qui-
rirgicas de los maxilares, pueden no tener un aporte sanguineo intacto

dema asociado a infeccibn produce presidn sobre las ramas del nervio facial,

causando pardlisis del 4rea inervada por dicho nervio. La compresi6n de los

nervios dentro de conductos 6seos en &reas localizadas de inflamacién puede

de igual modo resultar en una pérdida trasitoria de las capacidades sensoria-
les.

E1 uso de las técnicas de examen de la pulpa en la valoracin de los
- dientes debe combinarse con examen ¢1fnico cuidadoso, historia del tratamien

to reciente o de 1a lesi6n en el frea e 1nterpretac16n radiografica.

El e

Pronto7’"

o ,podrln estar aI alcance aparatos sensiblcs I Ta tluperltura que registran los !

" cambios de temperatura enla superficie dcl di!nto. esto podrl ser ﬁtil paraj N
‘dotcnuinlr4si hoy circulaciun cn ln cavidad de laypu!pl y proporcionnriay ’




. y«_lbrevhdu antes de- pnsurle asistcncu.
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IT.h DIAGNOSTICO

€l dentista debe recordar que debe hacerse un diagnéstico establecido me-

diante examen cuidadoso, completo y sistemitico, antes de dar el tratamiento

definitivo. Es peligroso y puede ser hasta catastr8fico dejar de hacer un exa

men completo y detallado previo a l1a terapéutica inicial. Obviamente, hay si-

tuaciones en que debe intentarse o 1levarse a cabo el establecimiento de un
diagnSstico para 1levar a) paciente a través de un episodio crucial. Este pue
de ser un diagnBstico que salve la vida, tal como el reconocimiento de un paro
cardfaco que requiera resucitacibn cardiopulmonar, o puede ser el simple diag-
ndstico de dolor de origen dental, en cuyo caso se proporciona tratamiento

transitorio con analgésicos o drogas narc8ticas hasta que el diente causante

del dolor pueda ser identificado. Se proporciona a los pacientes tratamien-

to de sostén que no los lesione, pero que los conforte, hasta que se haga el

diagnéstico final'y se empiece la terapéutica definitiva.

£l diagnbstico sé define como el arte de reconocer un proceso de enferme

dad a partir de sus signos y sintomas; el témino también puede significar la
decisifn a la que se ha 1legado.

Un cuidadoso diagnbstico es el .fundamento en que se basa toda la terapéu

tica médica y dental. Se debe obtener tanta informacifn como sea posible res

 pecto al paciente y a sus quejas antes de empezar el tratamiento definitivo.‘ By
Habré ocasiones en que la urgencia de la situacidn no permitirl un ostudio de;”;
o t.\lado del paciente y en las que sblo podrt haccrse una historil praliminar o

Hay tnlbiln clsos cn los que no pue
R do licglrse al diagnﬁstico hlstlrconocer Tos. rnsultldosxdl laborltorio o de
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perar la reaparicibn de signos y sintomas que desaparecieron antes de que el

paciente fuera visto por el dentista. Lo que es importante recordar es que

no puede administrarse la terapéutica definitiva hasta que no se haya estable

cido un diagnstico cuidadoso, basado en historia y exploracibn completas. A

veces esto har& necesaria la cooperacifn de especialistas en los campos de la
medicina y la odontologfa.

El1 diagnbstico diferencial es el estudio analftico de las diversas enfer
medades que tienen cierta semejanza entre s¥, y la distincién que se hace de

ellas por medio de la comparacidn de los sintomas.

Es un proceso de exclu-
sibn.

Muchas enfermedades de l1a boca presentan aspecto exterior semejante €O
mo el carcinoma y el chanero, las placas mucosas sifilfticas y 1a leucoplasia,

los trastornos periodontales y la gingivitis ulceromembranosa. Con todo, efec

tuando el estudio comparativo de todas sus manifestaciones, es posible hacer
1a diferenciacibn.

Al hacer el diagnéstico diferencial hay que tener en la memoria 1o si-

guiente: tiempo exacto en que comenz8, tamaio de 1a lesibn o del neoplasma y

sitio que ocupa al ser reconocido, probabilidad de infecciones, de irritacién

0 de traumatismo; estado de los dientes y de 1a boca; dolor y molestias; inva

si6n glandular; metdstasis. Conocido todo 1o anterior, se excluyen las enfeg  :

-(qldldes Qua presgntgn sintupas,semejqntes.

El aicroscopio y el laboratorio son dos luxiliaras va\iosisinos del dia

":'f€fncstico dlfarancial :




Diagn6stico provisional. Ain en los casos mis dudosos, el odont6logo de-

be procurar, después del examen general del paciente, hacer el diagndstico pro

visional, ya que no siempre se puede hacer el diagndstico definitivo antes del
tratamiento o de 1a operacibn quiriirgica.

Esto sucede particularmente con al-
gunos neoplasmas.,

Plan de tratamiento. Una vez hecho el diagn8stico, se trazard el plan de

tratamiento mds adecuado, y se anotar& cuidadosamente en 1a hoja clinica res-
pectiva.

Curso. Tanto el curso de la enfermedad como los progresos que se obten-

gan con el tratamiento, se anotardn en la hoja respectiva.

Diagnstico definitivo y sumario. Al final del tratamiento se anotarén

en 1a hoja clinica todos los detalles importantes que se hayan observado, y

se escribird el diagn6stico definitivo. Si se hicieron fotografias, radiogra

fias, impresiones o modelos se conservardn para consultas futuras.

EV dentista tendr§ hojas impresas con clave para anotar los resultados

del examen de la boca, o bien tomar& nota de dichos informes en una hoja de

pahel blanco, que se unird al registro del paciente.
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CLAVE PARA LA HOJA CLINICA

Cavidad

Resorcién alveolar periapical
Quiste

Osteoesclerosis

Odontolito en la pulpa
Resorcidn de la rafz

Atrofia

Hipertrofia

Obturacién radicular
Obturacidn radicular imperfecta
Corona de porcelana

Falta de un diente
Gingivitis

C§lculo

Fistula
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 v;§R!$0rC16n alvco\ar periodontal L
"o perfodontoclasia
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CMA
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Supernumerario
Diente incluso
0clusién Normal
Falta de oclusidn
Oclusién traumdtica
Contacto defectuoso
Obturacifn irritante
Corona mal ajustada
Dentadura mal ajustada
Puente antihigiénico
Sepsis bucal

Restauracibn

Dentadura artificial antihi-'?'ﬁJ
- giénica

L7ijulp| que degcnora
;?»;godontllgin
. Movilidad «num




CLAVE PARA LA TRANSILUMINACION

Oscuro LO Levemente oscuro C Claro

CLAVE DE LA PRUEBA DE LA VITALIDAD

Pulpa viva que reacciona a Reacciona muy débilmen
a la corriente eléctrica te a la corriente eléc

(prueba positiva) trica

Fuertemente positiva ? Vitalidad dudosa de 1la

pulpa
Diente sin pulpa; no reaccio

na a la corriente eléctrica NHP No se puede hacer la

(prueba negativa)

prueba
R Ra¥z

¢ - COrona
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111, PLANEACION DE LA CIRUGIA BUCAL EN EL CONSULTORIO DENTAL

Cuando se va a 1levar a cabo cirugfa bucal en el consultorio dental, se de

ben tener a la disposicibn cierto equipo, instrumentos y materiales que no son
necesarios en odontologfa general.

Ill.a EQUIPO

La mayor parte del equipo m&s importante que se necesita en cirugfa bucal

si no todo, deberd estar disponible en todo consultorio dental. Sin embargo,

pueden ser necesarias algunas modificaciones menores.

El1 sill6n dental. EV silldn dental de tipo canapé es el de preferencia

para sentar al paciente durante procedimientos quirirgicos bucales. Si 1o dni

co de que se dispone es antiguo sill6n de tipo cl&sico, se puede modificar ad-
quiriendo o construyendo una tabla para colocarla en el asiento a la parte supe

rior del soporte de los pies, esto es, cambiando el s1116n en un canapé modifi

cado. La ventaja del sillén de tipo canapé es que el paciente puede sentarse

en forma mis cOmoda y cuando e) sillbn se empuja ligeramente hacia atrds, sus

piernas se elevan, ayudando, por tanto, a mantener una mejor distribucifn de

1a circulacién y reducir al minimo episodios de sincope Tigero, Esto tanbiéh

clinina el soporte para los pies. contra el cual_ tienden Tos: plcientes 2 enpu*ﬁ

- Jarse. pnra noverse en el sillﬁn dentll. Tales uoviaientos trastornln la,ilu‘

»Hls lﬁn. nutdcn;dar por rcsultldo lesionaraat”
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o un buril, De preferencia, el sillén deberia tener una base operable por e-

lectricidad, con pedales para subir, bajar y cambiar la inclinaci6n, de mane-

ra que ni el operador ni su asistente tengan que usar las manos para manipu-

lar palancas y oprimir botones. Un soporte para 1a cabeza de tipo cuna. Los

dos primeros tipos estabilizan mejor la cabeza durante el procedimiento qui-
rirgico, y si el paciente levantara la cabeza, podria volver a colocarla en
la posicibn correcta simplemente por contacto.

£l soporte de tipo cuna per-
mite demasiado movimiento,

L&mparas para operar. Las l&mparas para operar con mangos que se pue-

den quitar para esterilizarse y pueden adquirirse con juegos de mangos extra,

son preferibles a las antiguas 14mparas dentales para operar, con mangos fi-
jos de pldstico o metal.

Algunos dentistas prefieren usar un espejo frontal para operar. La luz
debers§ ponerse en posicifn cuidadosamente, antes que el dentista proceda con

la asepsia, y deberd comprobarse que el rayo estd dirigido en l1a direccibn
que el operador desea.

Cuando l1a visibilidad se vuelve diffcil, en depresiones profundas de la
boclko en el fondo de defoctos Oseos o alveolos. 1a visi6n del operador pue-

. de nejorarso obseunc'lendo el cuarto. de umn que solo queden en. uso el

4 Estol{pemitc que los ojus del opendor

- %rlqnedm uusudos a la luz dcntro dcla
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E1 soporte y la bandeja de instrumentos. Puede usarse la bandeja de tipo

repisa de una unidad dental para colocar los instrumentos quirdrgices; sin em-

bargo, si la bandeja de tipo repisa no puede girarse alejdndola del paciente,

existe el peligro de que un instrumento cortante pueda caer sobre él. Ademds,

psicolfgicamente interesa mantener los instrumentos fuera de 1a vista del pa-

ciente, por ejempio, detrds del sillén. Deberfa adquirirse un soporte movible

de preferencia un soporte Mayo, si el dentista planea hacer o hace mucha ciru-

gfa bucal. E1 soporte Mayo estd equipado con una bandeja de acero inoxidable

que puede ser esterilizada. Se pueden adquirir campos especiales para colocar

los sobre el soporte, pero puede ser también satisfactorio cualquier campo su-

ficientemente ancho para que sobrepase los bordes en algunos centimetros

Aspiracifn. No deberfan 1levarse a cabo procedimientos quirirgicos sin

contar con un equipo adecuado de aspiraci6n. Las aspiracibn a base de flujo

de aire a alta velocidad, usada en odontologfa restauradora, puede causar com

plicaciones cuando se usa en cirugfa bucal. Es de tipo de aspirador de vacfo

¥, por lo mismo, tiende a atraer colgajos cuando se acercad demasiado., Un in-

yector de saliva no proporciona la fuerza de aspiracibn necesaria en procedi-

mientos quiridrgicos. La aspiracibn clésica con motor de pistén es mucho mejor

£l casquillo de aspiracifn deberd tener una abertura cer- -
- ca del extremo por el que se sostiene que puede ocluirse con el indice o el
pnlw- pan lunntar la aspincih o descubrirse pon dis-inuirla.

para cirugfa bucal.

, Reduciendcﬁﬂ
a;aspirnciﬁn se pucde quitar del clsquillo el tcjido blando e pucda ser
resido Los casquillose"

plrndores dcbcrln solcccionarse de varlos tnna



retirando sangre y restos de tejido de las &reas periapicales. Si la dnica

disponible es la aspiracifn a base de flujo de aire, deberd usarse con un cas

quillo de pequefio didmetro. Cada casquillo deberd tener un mandril que pueda

pasarse dentro del extremo con e} cual se trabaja, para quitar sangre coagula

da o pequefias obstrucciones creadas por fragmentos 6seos o puntas de rafces

La asistente deberd disponer de solucién salina normal esterilizada en
un recipiente también esterilizado, para dejarla correr a través del casqui-
V1o de aspiracibén, con el propbsito de mantenerlo limpio y evitar la acumula-

cibn de sangre a Yo largo A2 las paredes del casquif]o y del tubo

Este mismo Viquido puede usarse para la jeringa y la cdnula que propor-

ciona la irrigacibn durante el corte de dientes y hueso

Equipo de esterilizacibn. Es esencial que los instrumentos y materiales

que se van a usar en cirugfa bucal estén absolutamente estériles. Hervir en

agua y sumergir en soluciones "esterilizadoras" frias no destruye todos los

microorganismos. Entre los métodos completamente eficaces de esterilizacibn

estin los que se realizan por medio de autoclave, 1a esterilizacidn por gas

(con bibxido de etileno), y 1a que se hace a muy altas temperaturas que se re

. ,quieren. 1a soldadura puede fundirse. Los esterilizadores de gas y las auto ;Q

- claves qne generan su propio vapor se puaden adquirir ahora en. tlmluos conv
f‘;'nitntes y son vendidos por muchos fabricauus.

Por supuosto. para que cump
‘cnn U propcsito tal cquipo. dcbe ser nlntenido nn buona "condiciones y’ope

1guiundo‘las 1nstruccionos;dc fahrié'nt“‘




.21

Una pieza del equipo de consultorio que no deberfa usarse es la escupide

ra de una unidad dental, Cuando Yos pacientes ven una escupidera sienten gran

deseo de escupir. La operacibn se interrumpe y se demora siempre que el pa-

ciente se incorpora y trata de escupir a través de labios anestesiados; enton

ces hay que volver a poner la cabeza en posicibn y 1a luz en foco. Por lo

tanto, si hay una escupidera cerca del sil16n, deberd cubrirse con una toalla

de modo que el paciente sepa que no va a utilizarse,

Deberd ensefifrsele a 1levar toda secrecifn hacia delante, de manera que
Ja asistente pueda extraerla con un aspirador.

II.b MATERTAL

Muchos artfculos que se usan en cirugla bucal pueden adquirirse ahora en

forma lista para emplearse, empacados previamente en unidades estériles., El

costo de adquisicibn de tales artfculos, contra el costo y el tiempo de adqui
sicibn, lavado y esterilizado de los artfculos que pueden volver a usarse, de

ben ser considerados por cada dentista. A menos que el costo de los artfculos

1istos para usarse sea prohibitivo, son estos 10s que se recomiendan.

Jeringas y agujas hipodérmicas. Siempre deberf tenerse a-mano una bue*‘

‘Abfprovisidn de jeringls y agujas hipod&nlicls.
‘ﬂnn trns difbr!ntes tipos"

Las Jerlngas pueden adquiriri
la Juringa do cristal la jeringn dcsechable'
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una droga especifica; v. gr.: una solucibn anestésica). Las jeringas desecha
bles y Vos cartuchos pueden adquirirse con aguja hipodérmica enchufada o sin e

11la.

Las agujas hipodémmicas deberdn seleccionarse segin su longitud, didmetro

y bisel. La longitud puede ser de 10 a 37 wm; el didmetro varia de calibre 30

(el menor) a calibre 16 (el mayor). El bisel de una aguja puede ser corto o

largo; el corto es el mis dtil en el consultorio dental. Las agujas hipodérmi

cas pueden adquirirse en forma desechable y estéril o para volver a usarse

Agujas de sutura. Las agujas para suturar pueden adquirirse en una varie

dad de tamafios y formas. Ademds, las agujas unidas a diversos tipos de mate-

rial de sutura pueden adquirirse en paquetes estériles listos para usarse, Ca

da operador debe juzgar por s{ mismo si le resulta m8s econbmico utilizar agu-
jas unidas a material de sutura, estériles y de paquete, o preparar y esterili
zar agujas y material de sutura en su consultorio.

La guja pequefia, semicircular, de borde cortante, es 1a ideal para la ma-

yor parte de las suturas intrabucales. Una seccibn transversal cerca de la

punta muestra que esta aguja es triangular a ese nivel, con tres bordes afila- f

; dos que abarcan un tercio del largo dela aguja. Estos bordes cortan el tej{d

- facilitando el paso de la agujq a través de. nucoperiostio y uucosa. Una aquj

R sin bordes cortantes reQuiere mucha fuerza para empujlrll a travts do estos-

- jidos y algunas veces estira y deforll ll nucosl. hac1endo dificil volver’
locarlc on posicion adecunda.




centralmente, en la curva interna de la aguja, de manera que cuando esta aguja
estd en parte en el tejido y se tira de ella hacia arriba durante el proceso

de suturar, desgarrard los delgados colgajos marginales. Por esta razin, se

ha creado una aguja con borde cortante de inversidn, que tambi€én es triangular

pero con un lado completamente plano en la curva interna. Esto no elimina por

completo la posibilidad de que la aguja desgarre el tejido, pero reduce consi-

derablemente las probabilidades de que ello ocurra. E] dentista podrd tener

el deseo de escoger unas cuantas agujas muy finas para suturar papilas inter-

dentales que estdn muy cerca una de otra y por 10 mismo dificultan el paso de
la aguja.

Material de sutura. La seda negra trenzada de tamaiio 3-0 es bastante sa

tisfactoria en trabajos intrabucales. E) didmetro de 3-0 (000) hace que sea
Yo suficientemente fuerte para no romperse al estar suturando y, sin embargo,

no es tan voluminosa que le resulte molesta al paciente, ni los nudos que se

hacen con ella resultan demasiado grandes. El trenzado tiende a impedir gque

el hilo se tuerza y se enrede durante el procedimiento de sutura. Los mate-
riales de sutura trenzados o enrollados tienen accibn capilar, que tiende a
drenar secreciones bucales dentro de los tejidos, y si no han sido cuidadosa-

- mente preparados y manejados, estos espacios entre cabos trenzados o enrolla-

--dos pueden albergar bacterias. La seda negra de sutura de tamafo 4-0 § 5-0 S
;;e'usg para cerrar q\gunos tipos de 1htisjones gut(neqs,; EV nlmero creciente

i@o;cérogyén_ei‘tinaﬁofdéigpatgr1|]5de ;ﬁtqfli{ﬁdiél,nhidilnetfﬁﬁdgériéig@gé
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La fibra trenzada de poliéster se usa en los materiales Mersilene (Ethi-

con, Inc.) y Tevdek (J. A. Deknatel & Son, Inc.). Estos materiales han sido

tratados de modo que puedan usarse como hilos monofilamentosos no absorbibles

Los hilos monofilamentosos de catgut, nylon y acero inoxidable se.usan

como material de sutura sin trenzar y sin enrollar, que no tiene la propiedad

capilar de la seda trenzada. De estos tres materiales monofilamentosos, el

catgut es el mis irritante, y el catgut crémico (catgut tefiido para aumentar

su resistencia y retardar resorcién) es el menos irritante de los hilos de

_catgut. E1 catgut es reabsorbible, pero el tiempo necesario para la resorcitn

no puede predecirse. E) catgut crémico 3-0 se resbsorbe mds lentamente que el

catgut simple, en las mismas condiciones. Los materiales a base de catgut ge-

neralmente se usan para cerrar los planos mds profundos de tejido en heridas

quirdrgicas y en laceraciones profundas. Por ejemplo, una laceracibn muy pro-

funda de 1a lengua puede cerrarse mejor colocando catgut 3-0 simple o crémico
en las profundidades de la herida, para ayudar a mantener unida las musculatu-

ra de esa &rea y usando entonces seda negra 3-0 para la superficie. Llas sutu-

ras de catgut se reabsorberin a su tiempo, pero las de seda negra tendrd que

quitarlas el cirujano en fecha posterior. Llas heridas intrabucales que deben

cerrarse por medio de suturas, pero que no serdn accesibles al cirujano por

un largo pertodo. pueden cerrarse mejor con catgut que con seda. Por ejcuplo.k.l

=';J;en un pcciento e resida a alquna distancin del hospital o del consu\torio

. dontll. que ha sufrido oxtracciones lﬁltiples que rnquieren sutura de los col-

;gljos gingivalcs. so pucdo hucer lo sutura con cntgut si el pacionto no'puodo




oo el S""CO del _colgajo reflejado. para aseguur dcsbriduiento e irrigaciﬁn cu-
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la lengua, que tenga también un maxilar fracturado que haga necesaria la unién
de los maxilares superior e inferior en oclusién mediante alambre, las lacera-

ciones intrabucales podrdn cerrarse con catgut, que se resorberd durante el

tiempo en que las mandfbulas estén inmovilizadas.

E1 material de sutura fino de acero inoxidable, de didmetro 4-0 6 5-0 es

el menos irritante de los materiales de sutura monofilamentosos. La mayor

desventaja de cualesquiera de estos materiales es su rigidez, que puede causar

alguna irritacibn en la cavidad bucal, porque los cabos cortados pueden pro-

yectarse a mejillas y lengua.

Aparatos de Irrigacifn. La cirugfa bucal que incluye exposicibn y pene-

tracibn profunda de hueso, requiere un gran volumen de 1iquido para irrigacidn.

Este 1iquido debe ser estéril e isot6nico. La jeringa de agua de una unidad

dental no es adecuada para este prop8sito, por dos razones: 1) no puede des-

conectarse de la tuberfa del agua y no se puede meter al autoclave toda la uni

dad antes de usarla, y 2) no proporciona una solucién estéril o isotbnica. U

na jeringa grande de pera o una jeringa de 10 m} con enchufe de Luer-lock y
cénula de plata maleable (Sklar nim. 1015) son adecuadas y convenientes parad a
plicar 1a solucidn salina normal estéril directamente en el extremo del instru

-~ mento cortante rotatorio de alta velocidad. 0 dentro de defectos Gseos. oen :

;fpletos del lrel quirdrgica. Este equipo es twitn dtﬂ en el tnmiento

OPOratorio de estu heridas proﬂmdas. el oxtrm da h clmm pum col” |'
' nte dentro de las profundidades: «"'1_

sitios quo roquimn 1r gact
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Separadores de boca. Hay varias formas de separadores de boca, incluyen

do al separador de cremallera de Molt y el separador de blogue de goma intra-
bucal de McKesson.

Este dltimo tipo pasa totalmente dentro de la cavidad bu-
cal,

tiene montado un corddn para control y extracci6n rdpida y ficil, y es

m&s cbmodo para el paciente. El empleo de un separador de boca durante proce

dimientos quirirgicos prolongados permite al paciente relajar los maxilares y

no preocuparse de inadvertidamente desplazar instrumentos, obstruir la visibn

de) operador, o morder al operador o a su asistente. Por supuesto, un separa

dor de boca deberd esterilizarse después de su empleo y 1a esterilidad deberd
mantenerse hasta colocarlo en 1a boca.

Compresas. Con frecuencia se usan compresas de gasa estériles de 5 x §
cm durante procedimientos quirirgicos bucales para retirar pequefias cantida-
des de sangre. Ademis, a menudo puede controlarse el sangrado ejerciendo pre

si6n digital sobre una o dos compresas sostenidas contra el punto sangrante

Después de la operacifn se utilizan compresas estériles como apfsitos hemost§

ticos. E1 tamaho de 5 x § cm es suficientemente pequefio para adaptar la com

presa sobre un alveolo vacio, pero no tan grande que el paciente no pueda o-

Para cumplir con todos estos proplsitos, las compresas

tienen que ser sin relleno de algodSn guatado, porque los fragmentos de algo-

cluir los dientes.

~.d0n se adhieren a las membranas mucosas y funcionan como cuerpos extrafos den

o tre de Ta herida. contribuyendo . producir ccnpmiclciones posoperntoria;' co.?*V

1 no curaciﬁn retardada. lbscesos estériles y osteitis llveoiar localizldl.'“
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Il.c INSTRUMENTOS

Los instrumentos necesarios para el dentista genral en procedimientos quji
rGrgicos bucales varfan grandemente, dependiendo del nimero y el cardcter de

las operaciones que intenta realizar. Hay muchas variantes de todos los tipos

de instrumentos y los dentistas usan de preferencia unas u otras. Sin embargo,

algunos tipos cldsicos se han generalizado mucho con los afios y son empleados

por gran nimero de odontSlogos. E1 cuadro que m&s adelante se ilustra, propor

ciona una lista del inventario minimo de instrumentos especificos. E1 nimero

que el dentista necesite de cada uno de ellos dependerd de la amplitud de su
préctica quiriirgica.

Se desaribirdn aqui los instrumentos bdsicos y sus aplicaciones generales

Se dar8 una descripcién m&s detallada del uso de algunos de ellos en relacién

con procedimientos quirdrgicos especificos.

Los 8 primeros instrumentos descritos aquf son cortantes. Tienen bordes

de trabajo afilados o abrasivos y se emplean para incidir tejidos blandos o

para cortar hueso. No ser& necesario decir que estos instrumentos deben mane

jarse siempre con mucho cuidado.

Bisturtes,

EV cuchillo, bisturf o escalpelo puéde ser und‘unidid"ihté:
T gral con hoja Y. nango unidos. como en el caso de 10S cuchillos periodontale

'o puede consistir en un unngo con una: hoja dcsuontlble y dosachable.; En un
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y puntiaguda), nim 12 (hoja falciforme con un extremo puntiagudo), y nim. 15

(hoja con un borde cortante convexo, que se vuelve recto a medida que se aproxi

ma al mango). La hoja del niim 11 generalmente se usa para incidir abscesos,

introduciendo 1a punta y cortando hacia arriba al retirar 1a hoja para mitigar

la presifn en los tejidos cerrados y edematizados. Esta hoja puede utilizar-

se también para cortar muy cuidadosamente bordes de heridas antes de suturar
La hoja del nidm. 12 puede emplearse para 1legar detrds de los dientes poste-

riores o su punta puede insertarse profundamente en los tejidos, tirando en-

tonces de la hoja para cortar, como con una azada. Esta hoja parece tener

muchas aplicaciones debido a su forma y puede encender la imaginacifn del es
tudiante, pero en realidad tiene muy pocas ventajas comparada con las otras.

La hojas nim. 15 es la mds Gtil de las tres y la que se emplea mds frecuente

mente. Su pequefio tamafio reduce al minimo 1a posibilidad de cortar tejidos

accidentalmente. Puede usarse para hacer todas las incisiones intrabucales

que se necesiten, como reflexifn de colgajos, o de exposicibn de estructuras

que quedan bajo labios, mejillas, paladar, lengua y piso de la boca.

Las hojas de bisturf desechables se embotan f&cilmente al entrar en con

tacto con hueso y dientes y al hacer cortes extensos de tejido blando. Vie-

nen en paquetes previamente esterilizados, de modo que pueden montarse flcil

mente nuevas hojas en el curso de una operacin. No deben usurse.nunca‘hﬁjas:f

.ewbotadas para cortar los delicados tejidos de Va cavidad bucal.
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INVENTARIO MINIMO DE INSTRUMENTOS

Bistur{

Hojas de bisturf

Tijeras

Pinzas gubia

Lima de hueso
Elevador de perostio

Pinzas de extraccifn

Elevadores

Punzones para puntas de rafces

Curetas

Pinzas de hemostasia de mosquito

Portagujas

Tijeras.

~ ficacién y subdivisidn.

Mango Bard-Parker nim. 3

Bard-Parker tipo ndGm. 15
(nGms. 11 y 12, opcional)

Tipo Dean, rectas o en dngulo
Cldsicas o tipo Blumenthal
De dos puntas (HuFriedy nim. 21)

Molt nim. 9

Superiores universales nim., 150
Inferiores universales nim. 151
Inferiores en cuerno de res nim. 23

Recto nims. 1 y 80 (HuFriedy)
De Cryer nims. 44 y 45 (HuFriedy)

Heidbrink nims. 2 y 3 (HuFriedy)

Doble punta, quirirgica clésica de
Miller nims. 10, 11 y 12 (HuFriedy)

Curvas o rectas

Gardner, de 12.5 6 de 15 cm.

Tienen miltiples formas y siguen un sistema clisico de identi-

Las tijeras empleadas para cortar tejidos blandos no

’dtben usarse para cortar hilos de sutura ni ninglin otro tipo de material. Los?

+.0 ndondndos y mos.

Como cada para de tijeras tiene dos hodas. vvs‘?
den dontificarse coup "romas” cuundo los extrenos de anbns hojas estln "d“

X remos cortantes de los instrumentos pueden ser puntilgudos. y por ello. afi :
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deados, “afiladas" cuando ambas hojas son puntiagudas.

Esto se abrevia a ve-
ces B.&4B, S&B, yS4&S.

Las tijeras que se emplean para cortar tejido pue
A

den tener una hoja ligaramente aserrada, para preveiir que el tejido se desli-

ce hacia adelante entre las hojas, haciendo necesario aumentar el niimero de

los cortes y dando lugar a bordes escabrosos. Los mangos de la tijeras para

uso intrabucal pueden ser ligeramente curvados y las hojas pueden ser rectas
o también YWeramente curvadas e inclinadas a casi cualquier &ngulo a partir
del punto de apoyo del instrumento.

Como en el caso de otros instrumentos, la persona que realiza cirugfa bu

cal tiene generalmente dos o tres tipos favoritos de tijeras. Las tijeras de

Dean, con mango ligeramente curvado y hoja aserrada, son las que comiinmente

se usan para cortar tejido blando. Las tijeras de Dean de hojas lisas pueden

usarse como tijeras para material de sutura, pero también pueden emplearse pa
ra este propbsito cualquier otro tipo de tijeras pequefias y afiladas, siempre

que el operados y su asistente puedan identificarlas claramente como tijeras

para material de sutura. Un tercer tipo de tijeras, las pequefas de Metzen-

baum, se emplean a veces para cortar grandes extensiones de tejido blando. Tan
to las pequefias de Metzenbaum como las afiladas de Dean pueden emplearse para
diseccibn, insert&ndolas en los tejidos con las hojas unidas y abriéndolas cui

ﬂadosannnte, para separar los tejidos que quedan encima.

e ,Cinceil‘esﬂ:.v. martillos. Los. cinceles Pueden adquirirse en varios hrgos

: ,;; y.iq¢h9§ dQ_Iin§o;:perd'qj?d;trgip corfan;g:tigne,unvbisgl que pug@é,sétlséﬁéli

y @1 de bisel senc



‘f:vftos y extraccibn de. hueso.
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para extraer tejido 6seo. Si el cincel de bisel sencillo se coloca contra el

hueso con el bisel hacia arriba, alejado de la superficie 6sea, el cincel se
dirigird hacia abajo, a las profundidades del hueso, al ser golpeado, si el

bisel se coloca contra el hueso, el cincel pasard rasando a lo largo de la su

perficie. Pero el hibil empleo de un cincel demanda mucha practica y mucha

experiencia y éstas no estén siempre al alcance del dentista general que no

1leve a cabo contfnuamente procedimientos quirdrgicos que hagan necesario su

uso. Los mangos de alta velocidad y los buriles de carburo existentes hoy en

dfa, le son mds i{tiles para seccionar dientes y'cortar hueso. Debido a que

se emplea este instrumento con regularidad, tiene un buen control sobre &1 y
se siente seguro al usarlo,

Los martillos para golpear cinceles vienen en un gran nimero de tipos,

A
formas y materiales. Tiene cabezas pesadas y pueden tener plomo o nylon en

la superficie de contacto, para amortiguar el ruido que hacen al golpear el
cincel.

Impactadores. Hay dos tipos de instrumentos de imaccifn:

los cinceles
de resorte y los cinceles de motor.

Algunos dentistas prefieren controlar
tanto el extremo cortante del instrumento como el dar el golpe con una sola

mano, 1o cual s6lo es posible empleando impactadores. Las hojas que pueden

_1nsertarse en todo nodelo se parecen a los elevadores y a los cinceles. y-

f.por ello. ofrecen una gran variedad de usos: luxacion y plrticicn de dien-;«'“%

EV lnpactador de cnrrel de transnisiﬂn necesita

/fun lotor para operarlo y

1, nenos adnptable . los consultorios‘lodornos
posocn nangos mpulsados por correa de trlnsaisidn'"




.32

Pinzas gubia. Se utilizan para cortar hueso. Suelen tener un resorte en

tre las dos hojas del mango, de manera que el instrumento se abre por si mismo
cuando se deja de ejercer presi6n manual, permitiendo asi al operador hacer

cortes repetidos, sin tener necesidad de utilizar un dedo para mantener abier-

tas las puntas. Las pinzas gubia pueden cortar con ambos lados de la pinza y

con la punta, cortar solamente con un lado y cortar s6lo con la pupta

Por 1o
general, son Gtiles dos tipos: el que corta con un lado y el corta en tres si-

tios (tipo Blumenthal). Estos instrumentos est&n hechos de un acero mds blan-

do que el de otras pinzas y fbrceps, de modo que sus bordes pueden afilarse
Por esto, no debe usarse para extraer rafces o dientes firmemente asentados
Comprimir los mangos de la pinza cuando se encuentre entre 10s picos una es-

tructura dental dura, embotard el borde afilado y doblard la pinza

Limas para hueso. Vienen en una gran variedad de formas y tamafos. La
lima de doble punta HuFriedy nim. 21 es la mds recomendable para cirugfa bu-
cal sistemftica. Este instrumento se usa para limar y pulir bordes de hueso

que han sido maltratados o comprimidos durante extracciones de dientes u otro

tipo de cirugfa. La 1ima corta s6lo cuando se tira de ella; por esto, debe

colocarse y controlarse cuidadoiamente. Es preferible tener un dedo apoyado

firmemente y manejarla por medio de movimientos digitales que dar pasadas am

plias e incontroladas que pueden arrancar y lacerar tejidos blandos adyacen-
“ tes, S o

| r«;auriylfes.

El buril rudondo nﬂu 6 y el buril de fisura ndm. 703 son losﬁrlb

'sbnc|l~para pnrtir dientes y cortlr hueso




Ambos tipos pueden obtenerse de longitud quirirgica y usarse con mango recto o

mango en &ngulo. E1 vdstago largo permite una visibilidad mejor cuando se opg

ra en la parte posterior de la boca y en las profundidades de 1o0s alveolos,

Cuando 1os buriles se usan para cortar, deberdn mantenerse frescos mediante co

piosas cantidades de solucibn salina normal. Deberd tenerse a 1a disposicion

un cepillo de alambre esterilizado, para eliminar los restos que se acumulan

en las estrfas del buril; de otra manera, se pulird solamente, en vez de cor-

tar, y se calcinarén los tejidos duros. Especialmente Yos buriles de vdstago

largo deberdn usarse con mucho cuidado, de modo que el vdstago no descanse con

tra tejido blando, pues este podrfa escoriarse y tal vez hasta quemarse profun
damente .

Piedras de amolar. Algunos dentistas prefieren usar piedras de amolar,

especialmente piedras de amolar de diamante, en vez de buriles, para contornear

hueso o alisar bordes. Estos instrumentos no tienden a rasgar tejidos blandos

adyacentes, como los buriles, y por esto son m8s faciles de usar. Pero)también

hacen necesaria una copiosa irrigaci6n, para quitar desechos y para evitar que

hueso y tejido blando con los que podrfan entrar en contacto se quemen.

Elevadores de perfostio. El1 elevador de periostio es un instrumento muy

valioso en cirugfa bucal, que se usa para reflejar el mucoperiostio del alveo -

“ o o del hueso del paladar que quedan encima y puede emplearse para mnténér" "".

los colgajos en retraccién mientras de prosigue el acto quirﬂrgico. 3] eleva

‘f‘:_dor de Molt. nﬁu. 9 es uno de Ios lls colonlente usndos para reflejar t!J'GDS
"Geylrtas 1ntnrprox1llles y

plra’oxtondcr a refloxion. debido : que uno}‘
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extremos es angosto y el otro ancho. Tamhbién puede emplearse para hacer re-

flexi6n supraperi6stica de la nucosa que queda encima; en muchas ocasiones se
hace en forma accidental este tipo de colgajo tan poco aconsejable, debido a

gue el cirujano no se asegurd de que el elevador estuviera empotrado en hueso

antes de empezar a separar. En el mucoperiostio se encuentra, entre 1a muco-

sa y el periostio, la red mayor de abastecimiento sanguineo para estos Glti-

mos. Disecar un tejido del otro produce demasiado sangrado y no deja una su-

perficie 8sea limpia que pueda examinarse para buscar posibles residuos de raf

ces, fenestraciones del hueso alveolar y otros detalles importantes. Cuando

el elevador de periostio se mueve sabre hueso, se tiene una sensacifén diferen

te a cuando estd sobre periostio. Esto GI1timo brinda una sensacidn mas suave,

mis delizante y un sonido mis sordo que cuando se asienta firmemente en hueso.

Pinzas extractoras. Los picos de la pinzas extractoras han sido creados

para asir las coronas de los dientes, y por esto hay muchas modificaciones, pa

ra adaptar estos picos a los pequefios dientes anteriores y a 1os grandes mola~

res de rafces miltiples de ambos maxilares. La forma especializada de los pi-

I'd
cos limita el uso de las pinzas, y por 1o tanto, aumenta el niimero que se nece

sita de estos instrumentos para extraer todo tipo de dientes. En la categoria

de las pinzas molares, 1a configuracidn de las rafces también juega un papel

en el disefo de Vos picos. Ademis, 1os mangos se modifican para proporcionar

 '?'.?1|$ curvaturas, longitudes. y superficies para prevenir deslizaniento.

T
;°_dos estos arreglos pueden seleccionarse plra cnlbinurlos con cualquier tipo
‘  fornl de los picos.~




‘;~;;ﬁd¢ las rafces molares.
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E1 molar del maxilar superior, con tres rafces bien diferenciadas, puede
asirse por medio de pinzas molares que tengan una pequefa protuberancia a lo

largo de 1a 1fnea media en la superficie interna de uno de los picos, el cual

se fija a la superficie bucal del diente. Las pinzas se colocan de modo que

esta protuberancia se proyecte dentro de la bifurcacién bucal de 1a rafz, Se

necesitan pinzas distintas, segln se trabaje con los molares izquierdos o de-

rechos del maxilar superior. Las pinzas para molares del maxilar inferior

tienen protuberancias en ambos picos, para fijarlas entre las rafces mediana
y distal.

Las formas mds sencillas de pinzas -y probablemente las mis ampliamente

usadas- son las pinzas universales nim 150 (pinzas para maxilar superior) y

pinzas universales nim. 151 (pinzas para maxilar inferior). Estos instrumen-

tos también pueden tener picos ligeramente modificados; la modificacibn se in

dica por medio de una letra que sique al nimero. Con estas pinzas se pueden

extraer todos los dientes y tienen 1a ventaja de poder asir sin tener que in-
crustarlos dentro de la bifurcacifn de un diente con rafz miltiple, de modo

que se e impida girar suavemente dentro de los picos y tomar su propio cami
no al extraerlo.

Las pinzas en bayoneta, para la extraccibn de dientes posteriores del

maxilar superior, son preferidas por muchos dentistas. Los picos de las pin-

. 2as_en bayoneta pueden estar modificados o no ’pari'*adaptarse ala configuraciOnf"

1} principio de las pinzas os muy simple: ase firme- o

*ﬁ;‘nnntc ol dicntc y prnporciona npalancaniento ndicional de nodo que el dentis
puede. manfobrar: 'dmu'pln saurlo del nlv-olo. =
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Una modificaci6n de las pinzas para la extraccibn de molares inferiores

son las pinzas en cuerno de res, Los picos de estas pinzas no asen la corona

del diente, sino que se ajustan a la bifurcacibn de 1os molares, de manera
que, cuando los mangos se comprimen suavemente, 1os picos se deslizan dentro
de la bifurcacidn y 1a encla marginal se comprime contra el borde alveolar

hasta el punto en que las pinzas ya no se deslizan mis hacia abajo del dien-

te. EI diente'puede entonces tomarse del alveolo. Estas pinzas pueden usar-

se para sacar el diente completamente fuera del alveolo o sblo para af\ojarlo..

de modo que pueda extraerse con unas pinzas ndm. 151,

Elevadores. Los elevadores vienen en tantos tipos y formas, y con tan-

tas viariaciones de mangos, como pueda imaginarse el dentista. Pero como Su-

cede con las pinzas, los dentistas que extraen muchos dientes, escogen y pre-

fieren s610 unos cuantos. Estos instrumentos son tipos de palancas y operan

con el principio de la cufia, el plano inclinado y el pico con filo. Uno de

los tipos se emplea para maniobrar entre diente, encia y borde alveolar, con
la idea de seccionar adhesiones fibrosas gingivales y periodontales en el la-

do bucal del diente; y para ampliar con delicadeza la abertura alveolar en el

cuello del mismo. Para adaptarse al diente y ajustarse al espacio tienen 1li-

geramente forma de gubia y un extremo afilado.

~La hoja varfa en el ancho de 2 a 4 mm y puede formar‘una 11nea iec€a”£q“if

- e!’i#qgo.ﬂestar;\jgér@gﬁnte‘desalineada‘o curvada, o formar cdﬂ’Ql’nhﬁCngﬁjh
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Los elevadores del segundo tipo tienen extremos afilados peniformes. Se

emplean para extraer grandes segmentos de rafces rotas de dientes multiradicu

lados, y hueso interradicular. Se utilizan solamente cuando ya no hay corona,

porque se haya perdido a causa de caries o traumatismo o porque se haya extir-

pado como parte del procedimiento de extracciébn. E1 instrumento se emplea ha-

ciendo un movimiento de rotacién para extraer hueso interradicular, para faci-
litar la extraccifn de puntas de rafces y para sacar puntas de rafces asiéndo-

las a través de hueso interradicular muy delgado, en cuyo caso el hueso se frac

tura y se extrae también. Por lo tanto, es un instrumento en cierto modo des-

tructivo, y es mejor intentar 1a extraccibn del segmento de raiz denuddndolo su

ficientemente con un buril, haciendo una perforacién en la raiz y sacdndola con
el elevador peniforme,

Los elevadores generalmente tienen mangos grandes que se ajustan a la pal-

ma de la mano. Algunos tienen mangos grandes que pueden cruzarse y son capaces

de ejercer una gran fuerza al hacerlo. Cuando el operador emplea técnicas espe

cificas con otros instruﬁentos, estos son innecesarios. Si se utilizan sin cui
dado, pueden causar dafios extensos.

Punzones para puntas de rafces. Los elevadores generalmente tienen una

forma tal y mangos tan grandes, que es diffcil usarlos en forma delicada en'el

fondo de los alveolos pan extraer pequnas puntas: dc rﬂces. l.os punzones m-;rf

u puntas de rafces son elevadores pcqueﬂos en fom de gubia. n sea m:tos o

""" gulo y con "'"‘9“ "" “"th. cm \os quc cn 1nstmntos dentnles
“Pleados en Ta lmplm:iﬁn de. hv cavidad _ Estos

n: stmntos se 1nurun o



el fondo de Tos alveolos cuando las puntas de las rafces pueden verse claramen

te y puede observarse como el punzbn las maneja y las saca a la superficie o

las coloca en un sitio desde el cual pueden extraerse con pinzas de hemostasia
pequefias y hasta por aspiracibn.

Curetas. Las curetas, como las de Miller nims. 9, 10, 11 y 12, se emplean

para quitar tejido de granulacién del fondo de los alveolos y para extraer mem

branas quisticas. E) tejido que se va a quitar se monda de las paredes del al

veolo o de la cavidad 6sea con la cucharilla, de modo que el lado chncavo esté

hacia el hueso. A veces es necesario raspar con el instrumento el fondo de la

cavidad, para liberar los {iltimos fragmentos de tejido, en forma muy Ssemejante

a como se raspa una sartén con una cuchara. La cureta puede usarse entonces

para tomar el tejido blando del defecto 8seo o pueden emplearse pinzas gubia o

de hemostasia. Ocasionalmente puede ser necesario asir el tejido blando con o

tro instrumento y tensionar suavemente con &1, mientras la cureta se emplea pa

ra seccionar 1a Gltima adhesi6n. A pesar de que la cureta tiene forma de cu-

chara, no se utiliza para sacar el material del alveolo a cucharadas, sino pa-

ra mondar las membranas o el tejido de granulacifén de las paredes.

Pinzas de hemostasia. tas pinzas de hemostasia vienen en varios tamafios,
pero en general las pinzas mosquito curvadas, que son pequefias y las curvadas R
~ Kelly, que son mis grandes, son muy Gtiles en procedimientos quirdrgicos buca--

v iqi; E;tqs'insgrunentos fuerpq{crquos orjgini\qentp-pafa pinzar pequefios va- -

: sds;sangrlhtes.:degqhi Su‘hplbhi,deapjngd;_dé"hq—ostasja‘; Oebido‘a'la ]oﬂjlf
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tud de sus picos y a las estrias de las superficies internas de los mismos,

pueden asir firmemente tejido blando y fragmentos de rafces o de hueso. El

punto de apoyo de este instrumento suele estar a mis de 2.5 cm de distancia

de sus extremos de trabajo, 1o que permite a las puntas alcanzar el fondo de

los alveolos. Estos instrumentos no deben emplearse como portagujas. Las

estrias perpendiculares de las superficies de contacto de los picos impiden
que la aguja pueda quedar firmemente en posicibn e impiden también que pueda

sostenérsele en cualquier otra posicién que no sea formando un &ngulo recto
con los picos.

Portagujas. Estos instrumentos se parecen a las pinzas de hemostasia,

pero tienen aspectos diferenciales importantes y una funcién muy distinta

El extremo de trabajo del portagujas{del punto de apoyo a l1a punta) es corto,

generalmente de menos de 2.5 cm., Normalmente es romo y la superficie interna

de contacto de los picos tienen estrias que se entrecruzan; suele tener una

depresifn eliptica en uno o en los dos picos. Esta forma permite colocar la

aguja firmemente sostenida por los picos en cualgquier &ngulo con relacibn al

largo eje del instrumento. Las estrfas de un portagujas se gastan con el

tiempo; algunas personas han encontrado que los portagujas que tienen un re-
veStiniento de carburo en 1a superficie interna de los picos duran mfs. De . >
1gua\ modo que las pinzas de hemostasia no tienen ningdn valor como portagu- i

. Jas. un portlgusas no. tlene uti\idad cono substitutivo de pinzas de heaosta-

 -31|. porquo es corto 'y voluuinnmo y no puede llegar ll fondo de los alveolos.
;3ﬁ§5~¥ porque sus ostrias no son: suficientnnnntc prouincntes pura asir tajido 
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Pinzas de diseccifn. Estd al alcance una gran variedad de alicates, pin

zas de dientes de ratbn y pinzas de diseccifn especiales. Estos instrumentos

se emplean para estabilizar colgajos, especialmente al suturar. No solamente

aceleran el procedimiento de sutura, sino que tambief ayudan a lograr una bue

na aproximacibn de los bordes de los colgajos, traumatizando muy poco el teji

do. Otro tipo de pinzas para tejido son las pinzas Allis.

Este instrumento se emplea para asir grandes segmentos de tejido redun-
dante, para excisifn o para retraccidn.

Retractores. Hay muchos tipos de retractores de mejilla y de tejidos que

proporcionan una visibn mejor y un mejor acceso al &rea quirirgica. E1 que

estd mis ficilmente al alcance es, por supuesto, el espejo bucal, que durante
procedimientos quirirgicos bucales tiene mis valor como retractor de tejidos

que como medio para examinar mejor el campo operatorio. La cirugfa bucal debe

realizarse por visifn directa, no mirando a través de un espejo. EV retractor

de tejido de Black para tercer molar y mejilla (HuFriedy) es muy Gtil para man-

tener mejilla y colgajo fuera del campo operatorio al trabajar en el &rea del

tercer molar. Un depresor met&lico de lengua Wieder ndm. 2 es también Gtil co

mo retractor de mejilla y como depresor y retractor de lengua para exponer pi-
‘30 de ll boca y cara lingual del borde alveolar 1nferior.

Algunos - dispositivos;
<n|ploados pcra rntracciOn de lengul en odontologfl rcstauradora pueden ser dt
“ lcs talbiln ‘o cirugia bucal




R 1t|niento es controlado por un trinsfoilhddr.

’ ‘: { se una via de paso a través del tejido. qucnlndolo,

El mango de turbina de aire. Una turbina impulsada por aire a alta velo-

cidad como fuente de energfa para los buriles al cortar hueso y dientes es una

pieza importante del instrumental para cirugfa bucal.: Pero el equipo debe ser

de tal naturaleza que el aire no escape por el extremo de trabajo del instru-

mento al buril, ni sea expulsado dentro de la cavidad bucal, ni bajo colgajos

de tejido, 1o cual producird enfisema.

€1 aire deberia expulsarse por detrds,
a través del eje.

La mayor parte delos cirujanos bucales que emplean mangos
dentales para seccionar dientes y hueso prefieren un mango recto con una velo-

cidad de 20 000 a 50 000 revoluciones por minuto (r.p.m.), que proporciona im-

pulso rotativo suficiente para permitir distinguir, al sentir la resistencia,

el tipo de tejido que se corta. Deberfa ser posible meter en autoclave todas

las partes del mango y serfa preferible que no tuvieran conexibn de rocfo de

agua; si tienen, no deber§ usarse,

Instrumentos electroquirirgicos.

Pueden usarse para "cortar" tejidos
blandos.

Pero su aplicacibn es limitada en odontologia y deben ser empleados

por alguien que esté al tanto de sus peligros y sea hibil en su uso

E1 electrocauterio se emplea raramente hoy en dfa, pero a veces aparecen

informes respecto a su uso. Este instrumento es un alambre de alta resisten-

cia que se calienta igual que el elemento de un tostador eléctrico. £l cilcn;‘
| [3 mtmmto mma fomludo"i

Cuando se usnbo el elec-
‘ *troc|uterio. el elemento quc so calontuba (una asa dc I‘llbr! ‘cortante') se
fundfa fncmmm' BV ted do ' 'mmu’
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E1 generador de abertura de chispa (Hyfrecator) produce una corriente osci
lante de alta frecuencia muy amortiguada; esto es, la corriente 1lega a un pun-
to alto y baja a cero en forma alternada. "Corta" por coagulacibn del tejido,

de modo que, como con el electrocauterio, 1a curacidn es lenta y dolorosa. Hay
mucho calor asociado al uso de este instrumento y cuando se emplea en tejido

gingival, existe el peligro de lesionar hueso, dientes y ligamentos periodonta-

les. E1 instrumento es mds popular en la préctica médica, para tratar lesiones

de piel por fulguracién (carbonizacibn).

Un tipo mejor de unidad electroquiridrgica convierte la corriente alterna

en corriente directa no amortiguada (circuito completamente rectificado). Se

crea un arco eléctrico entre el tejido y el electrodo “cortante". Esto produ-

ce un calor intenso que "corta. por delante del electrodo. Con experiencia,

el dentista puede aprender a ajustar la intensidad de la corriente y la veloci
dad de movimiento del electrodo, de modo que la desecacibn de] tejido y la coa

gulaci6n a 1o largo de los bordes del corte sean minimas. Las superficies de

corte que quedan pr6ximas curan de primera intencidn. Pero las superficies de

mucosa desgarradas por este instrumento y dejadas granular curan més lentamen-

te que las superficies desgarradas por instrumentos cortantes.

Instrumentos crioquirargicos.

La criocirugfa es Ta destruccidn del tejlé_ 
rai‘do por medio de congelacién.

E) equipo nccesurio para. prnporcionar Ta tuupera;f

“; tura de conoellcién al tejido es caro y su e-ploo en ln prlctica odontolagicl
flinitado.

, El nitrﬁgeno liquido para onfriar. por ejclplo. se DISI ¥ unl clnu




S ..ccnte y antioxidmu despnis de. cnjulgarlos.
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con ello congelar 1a cdnula y el tejido que est§ en contacto con ella. Cuan

do se ha congelado la cantidad deseada de tejido, la homba se detiene y la

cdnula se calienta, de modo que pueda retirarse del tejido sin arrancarlo

E1 tejido congelado se escarifica y 1a herida cura por granulacibn. Se

dice que el grado de dolor durante la curacibn es menor que el que se siente

cuando el tejido es calcinado por empleo de té&cnicas electroquirirgicas. Se

cree también que la cantidad de tejido cicatrizal es menor después de crioci
rugfa que de electrocirugfa.

Pinzas auxiliares. No son instrumentos quirirgicos, pero son esencia-

les para manejar instrumentos estériles. E1 tarro que las contiene se llena

a veces con una solucidn desinfectante; sin embargo, es mejor vaciar el tarro

y meter las pinzas al autoclave _(1o cual deber§ hacerse diariamente). Cuan-

do se usan pinzas secas no hay peligro de contaminarlas como cuando se permi-
te que una solucifn corra hacia el mango y luego hacia los extremos de traba-

Jo. No debe depositarse ninguna solucién irritante en instrumentos que van a
usarse en la boca.

Todos los instrumentos que se han descrito deben mantenerse en buenas con
diciones si se quieren usar adecuada y eficazmente.
. varse a fondo despuls de cldi'uso.
- mte eﬂi:ni:cs.

Por supuesto, debersn lliii
Los Vinpladores ultusdnicos son especul(
_ Se rccouicnda smrgir los instmntos en um solucion wbr

Todo 1osk 1nstruentos ‘cortan
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deberdn inspeccionarse después de cada uso, para saber en qué condiciones se en

cuentra el borde cortante. Instrumentos como los cinceles se vuelven a afilar

después de cada uso. Los elevadores, los elevadores de periostio, las tijeras,

las pinzas gubia y las limas para hueso deberén enviarse regularmente al provee

dor o a algin otro servicio, para ser afilados. El autoclave, por cierto, no

contribuye a embotar estos instrumentos. No deberdn usarse nunca instrumentos

embotados, porque la operacifn se prolonga y es mis traumatizante y se aumentan

Tas posibilidades de complicaciones posoperatorias.

I11.d LA ASISTENTE QUIRUGICA

Ya deberfa ser obvio, a partir de las descripciones precedentes acerca de

los preparativos bisicos en cirugfa bucal, que los servicios de una asistente

B
son indispensables. La asistente debe estar bien adiestrada, no s6lo en cbmo

1levar a cabo las tareas que se le asignan, sino en por qué deben realizarse

de clerta manera. Los principios de esterilizacitn y de técnica aséptica de-

ben ser comprendidos a fondo; deben apreciarse adecuadamente las razones de

manejar con delicadeza los tejidos como por ejemplo, al sostener retractores;

y de tener cuidado de irrigar y aspirar. La asistente debe estar suficiente-

mente familiarizada con los procedimientos quir(rgicos especificos para que

- . pueda reunir todos los instrumentos y materiales que se necesitan para cada

- no y para saber e) orden en qné se enplean habitualmente. ourlntc:ii‘brotedi
o 3|10nto quirﬁruico debe darse cucntl pcnulncntcnenta de Yo ‘que. esté sucedtendo
i"sno solal-nte desdc cl punto do vista quirdrglco. sino rtspccto al p|c1ont¢ on

| totalidad snlbn estar obscrvando«parl dcscubrir cualquicr s!gno d
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trastorno respiratorio o alguna otra de las complicaciones. Si se presenta u-

na situacién de urgencia, tanto la asistente como el resto del personal auxi-

Viar deberdn saber exactamente 1o que hay que hacer y hacerlo sin vacilacidn

Ademas de ser hdbil en el desempefio de sus labores, una buena asistente

entiende algo de psicologfa aplicada. No hay paciente que contemple cualquier

tipo de cirugfa y se someta a &1 sin una cierta aprensifn, cuyo grado puede va

riar de ligero nerviosismo a un estado cercano a la histeria. La asistente de

be recordar esto y estar siempre preparada para brindar tanta seguridad como

sea necesaria, de palabra y por Ya manera de 1levar a cabo sus deberes

En resumen, los servicios de una asistente hibil son indispensables; faci

litan el trabajo del cirujano, abrevian la operacifn, hacen que sea una expe-

riencia menos angustiosa para el paciente y ayudan a reducir al minimo la posi
bilidad de complicaciones posoperatorias.

Ill.e PROGRAMACION DEL ACTO QUIRURGICO

Todo procedimiento quirdrgico deberd planearse, siempre que sea posible

El dentista debe hacer cuidadosos preparativos para los procedimientos electi-
vos y acostumbrarf dar varios repasos antes de operar,

La historia del paciente, los resultados de rayos X y el diagnﬁstico debe 5

T rin revisarse untes de operar, para tener 1a seguridad de quo no ha habido c

S biqs,;yb;ecucntgs>cnuel:cstadobde,sl]udiﬁqsde que el pacien;o fue visgovar
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va a tratarse y del plan quirdrgico. En un consultorio cuidadosamente organi

zado, la secretaria o la asistente odontol6gica pueden tomar el expediente
del paciente y las radiograffas dentales del archivo y colocarlos sobre el es

critorio del dentista para revisifn, en la noche o l tarde anteriores a la o-

peracibn. La secretaria o la asistente pueden 1lamar al paciente para confir

mar la hora de la cita, repetirle las instrucciones y averiguar si no ha con-
tratdo una infeccién de vias respiratorias altas o si no hay algin otro pro-

blema que impida que el procedimiento quiriirgico elegido se realice cuando
ha sido planeado.

La asistente dental revisa el equipo que se necesita para la operacifn

S1 se necesitan equipo o instrumentos especiales, debe advertirsele a la asis

tente con la debida anticipacidn, para que tenga los artfculos preparados y
1istos cuando se realice la operacién.

El dentista debe planear los procedimientos elegidos para una hora tempra

na, de modo que opera cuando tanto &1 como el paciente estén descansados. Si

se presenta cualquier complicacifn imprevista que haga necesario enviar al pa

ciente a un especialista, una cita a hora temprana dari a dicha persona 1a o-

portunidad de volver a ordenar su horario y ver al paciente. Si se presentan

después de algunas horas de realizada la operacibn complicaciones posoperato-
~rias (como naGseas, hemorragia o dolor m§s intenso de o que se habfa preVistb)'
entonces es posible que el dentista .vea al paciente y vuelva a evaluar su esta .

: do 0. prescribirle otras drogas, que puede adquirirse en Ta farmacia durante el

Es luy frustanto para todas lns partes cunndo ocurren las
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complicaciones posoperatorias durante las horas jnconvenientes en que los con-

sultorios estdn cerrados., Cuando la cirugifa se realiza a hora temprana, le es

posible al dentista o a su asistente ponerse en contacto con el paciente al fi
nal del dfa de trabajo para estar seguros de que no hay complicaciones o nue-

vas preguntas en relacifn con la asistencia posoperatoria. Una 1lamada telef6

nica a esa hora puede resolver un problema que de otra manera podria dar lugar

a una 1lamada a altas horas de 1a noche, después de un largo perfodo de preocu
pacibn de parte del paciente.

E1 dentista no deberfa planear ninguna operacibn cuando esté a punto de a

bandonar l1a ciudad. Cirugfa de urgencia que se lleva a cabo precisamente an-

tes de iniciar un viaje es inevitable, pero en estas circunstancias el dentis-
ta debe ofrecer al paciente nombre de un colega, quien 1o verd en caso de difi
cultad; debe entonces informar a tal colega acerca de este posible envfo y de

1a naturaleza de la cirugia que se ha realizado.

Preparacifn del paciente. Debe infovrmarse al paciente acerca del tiempo

que durard la operacifn; de la asistencia posoperatoria temprana, el perfodo
de convalecencia, 1a alimentac!dn posoperatoria, la higiene bucal y los honora
rios por el servicio. Deberfa d&rsele antes de 12 operacifn una receta para 2
nalgésico o narcbtico, como se juzgue conveniente, de modo que pueda estar a
su disposicibn y no tenga que detenerse en una farmacia después de abandonar

el consultorio. Sj necesita una dieta especial o ﬁubos,especiales dg_alilghfg;

 ~tos~pari que pueda hacer las compras nqég;;rili‘;nte;_dc ll;operqéidn,_‘glth.fi



.48

ciente puede estar preocupado pensando que el alimento podria introducirse en

el alveolo, ast es que debe advertirsele que esto no serd un gran problema. Se

le puede dar una receta para un complemento dietético que pueda preparse en for
ma 1fquida o el dentista puede recomendarle alguno de los muchos tipos de prepa

raciones para el desayuno que se disuelvan en leche o agua. Algunos pacientes

diabéticos deberdn consultar a su médico respecto a sus necesidades insulfnicas

y dietéticas durante el perfodo posoperatorio inmediato. A los pacientes que

tengan cualquier problema médico importante debe asegurirseles que el dentista

estd enterado de ello y - si tal es el caso - que ya ha consultado al médico

del paciente. Los pacientes generalmente desean saber qué es lo que tienen que

arreglar de antemano y c6mo deben prepararse para la situacibn, de modo que la

previsidn preoperatoria de parte del dentista al informar al paciente acerca de

su habilidad para comer, trabajar y jugar ser§ grandemente apreciada.
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Iv. MEDICACION Y ANESTESIA

EY conocimiento y el uso responsable de las drogas y 105 agentes anestési

cos es una condicibn sine qua non de la buena odontologfa. Pero el dentista

no puede conformarse con aprender cOmo proporcionar una terapéutica de drogas

adecuada y aceptable y creer que 1o inico que necesita es recordar esto. EI

campo de la farmacologfa es quizi el que cambia mis r&pidamente de todos los
campos de la incumbencia del dentista; se presentan contfnuamente nuevas dro-

gas y se descubren nuevos hechos acerca de las antiguas.

Entre las mejores obras de consulta, de las cuales el dentista debers te-
ner por 1o menos una (si no todas) en su consultoria estdn las ediciones tipo
fndice de Physicians' Desk Reference to Pharmaceutical Specialties and Biologi
cals (PDR) y Accepted Dental Therapeutics (antes Accepted Dental Remedies), am
bas publicadas anualmente; y la Gltima edicibn de The Merck Manual of Diagnosis
and Therapy. Esta bibliograffa contiene informacién concisa acerca de trastor

nos o enfermedades espectficas y de drogas y agentes anestésicos: sus indica-

ciones y contraindicaciones, su dosificacifn y sus efectos colaterales, asf co
mo toda accibn antagonista o sinérgica.

Se expondrén aquf solamente las drogas mis usadas '"’p'°°¢”1°"§°§ quirﬁfg v
Oicos-bu¢|les.k_ e SR : i
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IV.a MEDICACION

La historia, la exploracifn fisica y 1a valoracibn de la personal idad, tan
to como el problema que se va a manejar, dictardn el tipo de medicamentos que

se ncesitan en el perido preoperatorio, al operar y durante el perfodo posopera

torio. Los pacientes que sufran padecimientos de cualquiera de 10s principales

6rganos o sistemas, o infecciones, alcoholismo, adiccién a las drogas o neuro-

sis, pueden estar recibiendo tratamiento especifico para combatir sus enfermeda

des o su conjunto de enfermedades. Siempre que historia y exploracibfn del pa-

ciente muestren que estd afectado por algin problema médico particular, el den-

tista debe determinar la historia de la terapéutica medicamentosa. En algunos

casos, el paciente puede no estar al tanto del nombre de la droga o de las dro-

gas que estd tomando, pero si tiene sus pfldoras o cipsulas consigo, puede usar

se la secci8n {lustrada de Physician.s Desk Reference para ayudar a determinar

de qué medicamente puede tratarse. Debe investigarse la posibilidad de cual-

quier efecto antagbnico o sinérgico entre las drogas que el paciente ya estd
tomando y las que podria necesitar como parte del tratamiento del problema bu-

cal, tanto como cualquier contraindicaci6n debida al problema médico del pacien
te.

El dentista tnubi!n debe estar enterado del m&todo de destoxicacidn y eli-
minacibn de las drogas que ahinistn. as§ como conocer sus nnifestaciones dc i

Por ejeuplo. es 1uportlnte qe e dentista upa que Tos anesuﬂ”

n,‘ylocalcs tipo proca!na. lstorus dcl lcido paralninobcnzoico y Cstnros del lc1do,
: uuinolnnzotco‘ m ‘




 efactos colaterales mis recientemente comunicados.

circulante. Por otra parte, los derivados anilfnicos no estefricos, como la

lidocaina y la mepivacafna, son destoxificados a su paso por el higado y, por
1o tanto, mds lentamente.

Los pacientes que reciben tratamiento para padecimientos como diabetes,
hipotiroidismo o cualesquiera de 1as enfermedades de 1a coldgena, deberdn ser

valorados cuidadosamente y deberfa solicitarse consulta con sus médicos fami-

liares. Al solicitar esta consulta, el dentista deberf estar preparado para

presentar y explicar al médico el plan a seguir en la atencifn dental propues
ta. El médico general no suele conocer muchos detalles de los distintos ti-
pos de terapéutica dental y apreciard que se le informe acerca de la duracifn
del tratamiento en cada consulta, de las caracteristicas del tratamiento que

va a darse, y de los tipos de medicamentos que se necesitaréin.

Los pacientes que tomen ciertos tipos de antihistaminicos y los que reci-
ban agentes psicoteripicos pueden experimentar una forma benigna de depresién

del sistema nervioso central, y por esto, necesitar dosis menores de los agen-
tes hipn6ticos preoperatorios.

Es necesario revisar periSdicamente 1a farmacologfa de las drogas que se

usan en forma poco frecuente, para estar al tanto de los nuevos usos y de Tos

El cnpleo regulnr de tratl
R nientos aidicos conjunt.os nntendrln al dontisn n&s tranquﬂo acerca. dc su

ot nocinhnto de doﬂﬂclcidn y posibles cwliclcims. y proporcimrl los Img_
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Analgésicos. La aspirina es la droga analgésica m&s comin y probablemen

te la que se prescriba con mds frecuencia. Los verdaderos analgésicos elevan

el umbral del dolor del paciente, pero no deprimen la funcibn cortical cere-

bral. La dosis habitual es de 325 mg para nifios de cinco a diez aiios de edad

y de 650 mg para individuos de mis de diez afios. Esto es igual a una y a dos

de las tabletas habituales de aspirina (32 a 35 mg).

Son agentes analgésicos
més fuertes:

el propoxifeno (Darvon), 32 a 65 mg; la etoheptacina (citrato

de Zactana), 100 mg; y la pentazocina (Talwin), 50 mg. Estas drogas no crean

adiccibn y, segin algunos, puede acrecentarse su accidn asociando a su admi-
nistracibn 325 a 650 mg de aspirina.

NarcOticos. La codefna es el narcbtico mds frecuentemente empleado; por

regla general, se administra en dosis de 30 a 60 mg, Puede darse en combina-

cibn con 325 a 650 mg de aspirina, y as{ suelen controlarse los dolores de ori

gen dental menos agudos y graves. La codeina provoca nduseas en algunos pa-

cientes, por 1o que este factor deberf determinarse antes de prescribir la dro
ga.

E1 clorhidrato de alfaprodina (clorhidrato de Nisentil) debe administrar-
se en forma subcutinea o intramuscular, pero esto puede hacerse convenienmente

por inyeccibn intrabucal en pliegues mucobucales de los maxilares superior 0 .
Mferior.

La dosis hlbitull es de 0.6 ng por Kg: de peso corporal. La efic
ch de esta droga lunnu t.onndo una cucharada sopen (19 »g apmiudm
de Jarabe de pmm:im (Femrgln) por vh bucal .

Esu cuMnacion do droga
e cspcciﬂ-nto eficaz en nifios y su- .f.cgo*' e
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cina se administra en ayunas. Otros detalles acerca de las acciones farmacold

gicas de estas drogas, Us contraindicaciones y sus posibles efectos colatera-

les, deberdn revisarse en algin texto de farmacologia amplio como el de Good-
man y Gilman o el de Goth.

La meperidina (Demerol) es un narc6tico mds potente que la codeina y pue

de administrase por via bucal, intramuscular o intravenosa.

La dosis habitual
es de 100 mg.

Esta droga, como 1a morfina, crea adiccidn y ocasionalmente pue

de provocar nfuses y vémitos. Si no se le emplea en forma regular, deben revi

sarse por anticipado sus propiedades farmacolbgicas.

La morfina es el mds potente de los analgésicos narcéticos y se adminis-

tra en forma subcut&nea a la dosis de 10 mg. No existe ninguna presentacibn

satisfactoria que pueda administrase por vfa bucal y, por lo tanto, cuando el

paciente no puede recibir inyecciones, se substituye 1a morfina por meperidina.
[

E) clorhidrato de nalorfina (clorhidrato de Nallina) y el tartrato de le-

valorf&n (Lorfén) son antagonistas narc6ticos. Debe consultarse el instructi-

vo que acompafia a 1a forma de presentacibn de estas drogas antes de emplearlas.
Cuando se emplean drogas narcbticas en el consultorio como parte del tratamien

to conjunto para control del dolor, deben tenerse a la disposici&n 1nnediata )
| nlntagonistas narcbticos. ‘

Hipnﬁticos. El fenobarbital es un blrblturato de lccidn prolongadn.'3

:100 ng ccno'lndicacién prnvia ll
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se, a pacientes a 1os que aguarda una experiencia desagradable al dfa siguien

te o para ayudarlos a conciliar el suefio y dormir después de tal experiencia

E1 pentobarbital s8dico (Nembutal) puede tomarse por via bucal o adminis

trarse por via intravenosa. La dosis varia de 50 a 100 mg. La eficacia de

los barbituratos puede aumentarse si el paciente estd tomando ansiolfticos o
antihistaminicos o si ha estado consumiendo alcohol. La sobredosificacion de
estas drogas implica la posibilidad de depresibn respiratoria

El hidrato de cloral es uno excelente hipnftico para pacientes de edxl en
los que su accidn es breve, pero muy eficaz. Es irritante para el est6mago y

por esto no deberd usarse en pacientes con dlcera. Pero puede tener la venta

ja de no causar depresifn respiratoria grave,

El paraldehido es un hipn6tico sedante muy satisfactorio que pricticamen
te no posee ninguna cualidad depresora, motora o respiratoria. La gran desven

taja es su penetrante olor, que algunas personas encuentran objetable. Su e-

fecto depresor del sistema nervioso central es muy semejante al del alcohol e-
t1lico.

Tranquilizantes (agentes ansiolfticos). Estas drogas se emplean en forma

_poco frecuente en odontologtl y. por lo tanto. si estén indicadas, deben revi-‘
- sarse sus caracter!sticas en un texto de fannacologla.

Los del grupo de la fe
~»f:”; notilcina occsionllllnte producen sintonas extrapirauidales que: pueden nanifcs‘




tihistaminicos y se ha sugerido su empleo para sedacién preoperatoria cuando es

t&n contraindicados otros tipos de analgésicos o hipnbticos

AntibiSticos. La premedicacién con antibibticos estd reservada para pa-

cientes con enfermedad generalizada que podrfa complicarse por bacteremia

re-
sultante de la cirugia.

En tal caso estdn pacientes con diabetes juvenil mal

controlada, pacientes con historia establecida de susceptibilidad a la infec-
ci6n, pacientes que reciben grandes dosis de esteroides (mayores de 25 mg de

cortisona o su equivalente por dfa) y pacientes con enfermedad cardiaca reum§

tica o congénita. Pueden haber otras ocasiones en las que la historia del es

tado de salud del paciente pueda sugerir la conveniencia de la terapéutica an

tibi6tica. En cualesquiera de estos casos el dentista podrd tener interés en

intercambiar opiniones con el médico del paciente antes de comenzar el trata-
miento.

Recetar antibiSticos plantea ciertos problemas que deben valorarse en re

lacibn con las ventajas que ofrecen en cualquier situacién dada. Estas drogas

pueden causar complicaciones, que varfan desde manifestaciones alérgicas sim-
ples (urticaria y dermatitis) y reacciones tardfas (enfermedad sérica) hasta

1a grave complicacifn que es choque anafilictico. Ademis de 1as manifestacio-

nes generalizadas de reaccifn a las drogas, existe la posibilidad de que pue-
~ dan desnrrollarse cepas de bacterias resistentes que produzcan una superinfec-

- c16n o -de que pueda exterminarse la flora bacteriana intestinal. La estrepto-i

s licinl puode danar el octavo plr crlneal. el clorllflnicol producir lgranutoci

nas cnuslr cllbio de. color pnnnlnontn dc los dicntos s
1nistrun l‘niﬁos urante asfedldos on que se produco el desarroll de




La penicilina sigue siendo 1a droga de eleccifn en el tratamiento profi-

ldctico con antibi6ticos. Si la historia medicamentosa revela que el paciente

es sensible a ella, lasegunda droga de eleccién es la eritromicina; si ésta es

t8 contraindicada, deberd seleccionarse una de las tetraciclinas. E1 régimen

para la premedicacidn ha sido puesto en marcha por los esfuerzos conjuntos de
1a American Dental Association y de la American Heart Association en su publi-

cacibn "Management of Dental Problems in Patients with Cardiovascular Disease"

No se han hechos estudios satisfactorios que indiquen claramente cudl se-

rfa la dosis 6ptima o cudnto debe durar la administracibn profildctica. Sin em
bargo, se ha encontrado aceptable el siguiente método: el paciente recibe

600 000 unidades de penicilina procainica por via intramuscular el dfa de la o-
peracibn, complementadas por una inyeccifn de 600 000 unidades de penicilina
cristalina intramuscular, una hora antes de que empiece el procedimiento quirir

gico, y 600 000 unidades de penicilina procainica intramuscular en cada uno de

los dos dfas siguientes., Es inobjetable que la via intramuscular es el método

de administracibn mis conveniente, puesto que asf no hay duda de que el pacien

te ha recibido la droga. Sin embargo, debido a que los pacientes tratados per

manecen como pacientes externosambulatorios, es generalmente poco aconsejable

administrar las necesidades diarias de penicilina procainica por via intramuscu-
lar. En este caso, al paciente deberf administrérsele por via bucal 250 mg de
penicilina fenoximeti1 (Pen-Vee.V-cilina) & 250 mg de penicilina fenoxietil (Fe-
neticilina) cuatro veces el dfa de la operacién y una vez cada dfa de los dos
‘siguientes a 12 operaciﬁn La administracibn intramuscular de 600 000 unidadeiﬁ

_ . de penicilina cristalina una hora antes de 1a intervencitn qqirdrgica(se,reco-
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mienda cuando el paciente recibe el resto de la penicilina que necesita por

vfa bucal. La inyeccibn intramyscular de esa cantidad de la dkoga no represen

ta un gran inconveniente, ya que el paciente puede presentarse a su cita sufi-

cientemente temprano para recibir la inyeccibn y esperar una hora en el consul
torio hasta que empiece la operacibn.

En caso de que se haya descubierto una historia de hipersensibilidad a la
penicilina, deberin dirsele por via bucal al paciente tabletas de 250 mg de eri

tromicina cuatro veces al dfa de 1a operacibn y una vez cada dfa de los dos si-

guientes a la operacifn. Deber§ administrérsele una dbsis extra de 250 mg por

via bucal, una o dos horas antes de la intervencibn quirirgica, y se tomard es-

ta dosis en ayunas. Los nifios que necesiten eritromicina y pesen menos de 36

Kg deberdn recibir 40 mg por Kg de peso corporal diariamente, divididos en tres

o cuatro dosis espaciadas durante el dfa. No obstante, la dosis total diaria

no deberd ser superior a un gramo.

E1 régimen recomendado para la profilaxia ha sufrido modificaciones de

cuando en cuando. No hay duda de que estas continuardn haciéndose a medida que

1a experiencia y los nuevos conocimientos proporcionen una mejor infovmacibn en

qué basar las recomendaciones terapéuticas. Por esto, serfa conveniente para

el dentista estar al corriente de 1a literatura reciente sobre el tema y revi-
. sar periBdicamente las publicaciones de tipo Tndice, como 1a que se presénta,,;;

en 1a edicibn mis reciente de'Accepted'Dentpl Therapeutics.

L! Just1prec1qc16n,de Ta qdunnistrgcicn,;prgpiuticaﬁdgrantibiﬁt!co;r;d}l

osaen 1!lﬁi§§§fiijd§1ia,inf§¢g16h.qqgfﬁ;ﬁﬁji@tﬂfiei}ii;dltpiélggd_dg,l; éi6s'
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del problema, si es de origen bacteriano o una complicacién bacteriana de lesio

nes traumdticas; y en caracteristicas y localizaci6n de la infeccifn. En todas

las infecciones tratadas con antibifticos deberd comprobarse que la droga elegi

da es la adecuada, por medio de cultivos de bacterias y pruebas de susceptibili

dad. En la visita inicial deberd considerarse la penicilina como el antibibti-

co de eleccibn, si no hay contraindicaciones basadas en hipersensibilidad alér-

gica a la droga, y deberd hacerse un cultivo de pus obtenido de la herida por

incisibn y drenaje o por aspiracibn. Cuando se reciban los resultados de la

prueba de susceptibilidad, deberd considerarse si el antibibtico inicial es efi

caz o si se debe instituir una terapéutica con algin otro antibi6tico. A veces

la prueba de susceptibilidad indica que el primer antibi6tico es ineficaz, se-
gin las pruebas in vitro.y no obstante, el dentista observa una respuesta obvia

y espectacular cuando la droga se pone en contacto con las bacterias in vivo

El juicio clfnico debe ser 1a gufa en este caso particular. S{i no ha habido me

jorfa evidente con el primer antibi6tico, deber8 seguirse administrando hasta
que el paciente 1o haya recibido durante cinco dfas, pero se agrega inmediata-

mente al régimen el antibibtico que parezca el m&s adecuado segin la prueba de
susceptibilidad.

El1 tratamiento de la infeccifn con antibibticos, sin intervencifn quirirgi
ca para provocar drenaje adecuado del pus y sin medidas auxiliares para contro-

.‘x‘.r eI dolor ysatisfaccr lls neccsidades diet&ticus y de liquidos. es uua fonln?

fe{dc tratnniento ~wy pobre. uabrl oclsiones en que la int.rvtncién qu!rﬂrg ica:

| cuando nlda»indica quo hqya lcuuulaciﬂn dc pus o 1ncluso‘it
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que no aparezcan signos ni sintomas del padecimiento que se estd tratando por
1o menos durante cinco dias.

En el curso de una terapéutica antibi6tica, los pacientes deberdn ser vis
tos diariamente, si es posible, para tener la seguridad de que la recuperacifn

progresa satisfactoriamente y de que no se desarrollan manifestaciones téxicas

por la acci6n de la droga. Durante este periodo es necesaria la vigilancia

cuidadosa del paciente, para tener l1a certeza de que toma las drogas prescritas

segldn las instrucciones y de que atiende a su higiene bucal y a sus necesida-
des nutritivas.

IV.b ADMINSTRACION DE DROGAS

El método mds facil y mds conveniente para administrar drogas es el que

se realiza por via bucal. Probablemente, ocupe el segundo lugar en la autoad-

ministraci6n el método por inhalacibn. La administracibn de drogas por absor-

cibn a través de membranas mucosas es una tercera forma, en la cual las drogas

pueden ser tomadas fdcilmente por el paciente. El sencillo procedimiento de

colocar una pequefia tableta o pastilla debajo de l1a lengua para permitir la ab

sorcién r&pida de la droga ha sido empleado para el alivio de la angina pecto-
ris por medio de tabletas de nitroglicerina.

Ninguno de estos tres métodos es'
- demasiado dificil para que 1o emplee el paciente, por 1o que. pueden usarse pa-:
. ra la terapéuticl ccntinua de pacientes externos.




.60

répida absorcién y distribucibn, 1o cual depende de 1a via de inyeccibn. Los

pacientes pueden aprender a administrarse inyecciones por s mismos, como es

el caso del diabético que toma insulina, pero este es un problema raramente a
sociado a la atencifn dental.

Vias de administracién. La administracién de drogas por via bucal (per

os o P. 0.) es muy sencilla, pero tiene sus limitaciones asf como sus ventajas
La presencia de estados patol8gicos gastrointestinales acompaiados de nduseas
y vémitos y el vaciamiento tardfo del estbmago asociado a miedo y aprensién,

pueden limitar la absorci6n de la droga o dar por resultado su pérdida por vé-

mitos. También pueden surgir dudas sobre la capacidad de absorcifn del intes-

tino y el efecto de los contenidos intestinales sobre la droga. Estas dudas

estén en relacifn con la cantidad de ingrediente activo absorbida por e) siste
ma.

Las drogas que se van administrar en forma sublingual o por inhalacién de

ben estar en una presentaci6n que permita la absorcifn de los elementos activos

a través de estas vjas. £1 método por inhalacibn requiere el uso de cierto e-

quipo especializado o de un recipiente que produzca una dispersifn de la droga

en finas partfculas o en pequefias gotitas. Pero, como con la via bucal, exis-

ten algunas dudas acerca de la dosis realmente absorbida.

Las 1nycccioncs subcutlneas (s c ) colocln Tas drogas debljo de la piel o

u‘lucosa. on un lroa dcsdc lc cual pundon ser absorbidas ala circulacion nebi
do. c;quc Tas. drogas u" sorben en. uu' itio. nis ‘Icnunnu. t‘lonnn “un efec
rolongado. - Esta via de administracifn ¢

idccm si la"'drms son



extremadamente irritantes, ya que pueden causar ulceraci6n de la piel o Ta muco
sa que queda encima.

Las inyecciones intramusculares (I.M.) depositan las drogas justamente en
el tejido vascular y del misculo y, por 1o tanto, se puede prever que la absor-
cién y los efectos son rdpidos cuando se administran medicamentos por esta via.
Los sitios generalmente utilizados para inyecciones intramusculares son el lado
externo del muslo en los nifios, el cuadrante superoexterno del misculo gliteo

mayor en los adultos y el bien desarrollado misculo deltoides del brazo en adul

tos y nifios mayores. La eleccibn de sitios especfficos en pierna o regiones

gliteas es opcional, pero en ambos casos debe escogerse el sitio cuidadosamente

para evitar que la aguja lesione el nervio cidtico durante el procedimiento de

inyecci6n. La lesibn de este importante nervio puede ocasionar alguna pérdida

de sensibilidad y funci6n del pie del paciente.

A los pacientes que est&n en colapso cardiovascular no deber&n administrér
seles medicamentos por vfa intramuscular, ya que la droga no serd absorbida por
un aparato circulatorio que no est8 funcionando y, por lo tanto, no 1legard a

los lugares donde produce sus efectos farmacoldgicos.

La vfa intravenosa (I.V.) para 1a administraci6n de drogas ofrece una qpq;f
tunidad para introducirias directamente en 1a circulacién, donde pueden volver

~;;¢_;efr§pi¢qnbnte eficaces, y el grado de efjcicil puede_detenlinarso'enbelutufgdii

.5qdﬂlaf|dnih1Stra¢iun;‘ Las ventajas son muchas: cualquier prcblen.\,.ggroiﬁ' i

tinal presente no serd un factor en a absorcitn de 1a droga; los aspectos.
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tantes de la misma no tienen importancia, porque esta se diluye rédpidanente en
1a sangre; se elimina la duda acerca de qué cantidad de agente activo alcanza
la circulacibn; se puede administrar una pequefia cantidad de l1a droga como do-
sis de prueba para determinar si el paciente tendr& una reaccibn alérgica o no;
si se encuentra una reaccibn alérgica o cualquier otra reaccidn desfavorable,
se puede dejar de administrar la droga inmediatamente; el paciente no tiene ne-
cesidad de acudir al consultorio en estado semejante al del ebrio incompleto de

bido a 1a accibn de sedantes poderosos y recibe solamente la cantidad necesaria
del medicamento para lograr el efecto deseado.

A menudo, dependen de la habilidad para administrar drogas por vfa intrave

nosa procedimientos que pueden salvar la vida. Llevar a cabo con é&xito una in-

yeccidn intravenosa en un paciente que experimenta una reaccibn grave es extre-

madamente diffcil si no se ha conservado destreza en administrar drogas por vfa

intravenosa. Consecuentemente, 132 via de administracifn intravenosa no s6lo es

un método muy conveniente de administracifn de drogas, sino que debe emplearse

a menudo, para mantener al dentista "en prictica".

La venoclisis, un medio para administrar 1iquidos a los pacientes, no ha

formado parte regularmente de 1a prictica odontol8gica general. Sin embargo, 12

creciente frecuencia de casos de pacientes que reciben medicamentos para proble
ms de salud de una naturaleza tal que pueden pm:ipitar una crisis en el cohsu‘

torio dental 1ndicl la necesidld do saber adlinistrlr una venoclisis durlnte el

trataniento dontn\ Un plciente que puede sufrir collpso cnrdiovascular ropcn

tino couprcndorl la ncc.sidad dc una- vcnoclisis

'tntirl rtconfor




te el procedimiento al saber que el dentista se encuentra bien preparado para

tratar un estado de urgencia incipiente. Hay equipos de venoclisis desechables

que facilitan al dentista mantener el armamentario adecuado en su consultorio

Los equipos vienen con una aguja estéril ya montada, pero si esta aguja no tie-

ne el tamafio apropiado, puede cambiarse por una aguja estéril desechable del ta
mafio adecuado.

Los 1fquidos que cominmente se administrar por venoclisis son solucibn sa
1ina normal, solucién de glucosa al 5 por 100 en solucion salina al 0.2 por 100

solucibn de glucosa al 5 por 100 en agua, y solucién de lactato de Ringer (solu

ci6n de Hartman), con o sin glucosa, al 5 por 100, E1 paciente que tenga rifo-

nes en buen estado de salud generalmente podrd& tolerar cualquier tipo de solu-

cifn que se le administre. Pero si existen dudas respecto a esto, deberd con-

sultarse al médico del paciente para que haga las recomendaciones pertinentes
E1 motivo de administrar estas soluciones a los pacientes con posibles problemas

es simplemente tener lista una via por la que pueda administrarse en forma intra
venosa medicacibn de urgencia.

Ocasionalmente, los pacientes que regresan al consultorio dental después
de procedimientos quiriirgicos estdn débiles y deshidratados, porque tienen mie-

do de comer y posiblemente lesionar el sitio de la operacidn. En estas pacién-v

tes, una venoclisis de dextrosa al 5. por 100 en so‘lucidn salina al 0.2 por 100 :
g producirs una mrcada recupenciﬁn de 'Ia sensaciﬁn de bienestar.

: Deberic tcnerse en el consultorio un frasco de 50 lﬂ de solucion de‘gl’
gualSOporlOOnf arlo.

por u 1ntnvono a al plclente on v
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insulinico. Al intentar administrar a un paciente que estd inconsciente o se-

miconsciente soluciones por via bucal, se corre el riesgo de un desastre, por

posible aspiracifn de soluciones a pulmones o por espasmo laringeo. La admi-
nistracién intravenosa de glucosa al 50 por 100 corregird répidamente la hipo-
glucemia.

Esta concentracibn de glucosa es extremadamente irritante, por lo

que debe administrase por via intravenosa; no debe darse por via intramuscular

La inyeccibn intrar aqueal es laaiministracidn de un medicamente directamen

te a la trdquea, insertando una aguja a través de la piel del cuello y la mem-

brana cricotiroidea para alcanzar el lumen de la trdquea. Laaministracidn de

urgencia de adrenalina por inyeccidn intratraqueal puede ser necesaria si el co

lapso circulatorio ocasiona dificultad y demora al buscar una vena. Se inyecta

dentro de la tr&quea un miligramo de adrenalina (1 ml de una solucibn al 1: 1 000

mezclado con 10 ml de agua corriente o de agua destilada. La solucibn hipnéti-

ca se absorberd rdpidamente en el arbol bronquial, y, por lo tanto, la droga

tendr§ una mejor oportunidad de diseminarse en Ya cirucilaci6n colapsada. Este

método de administracifn de adrenalina es casi tan eficaz como una inyeccibn in

tracardiaca de dicha droga y es de facil aplicacién.

Armamentario para inyecciones.

Hay tres tipos generales de jeringas para
administrar inyecciones.

La jeringa tipo cartucho, como la anestésica dental.’?

consu de un cﬂindro yun cartucho, que puede obtcnerse vacfo o conteniendo u ;
. ma dosis previamtc ndida de algunl droga

‘Los cartuchos pueden tener o“no

T ‘una aguja Mpo«mlca yt nonuda. l.a .hrims do crisul y h jeringu ,.‘ pllg
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Las agujas para los distintos procedimientos vienen en diferentes tamafios

y con diferentes tipos de bisel. La aguja que se emplea para inyeccifn subcut§

nea generalmente mide 1.5 cm de largo y tiene un didmetro del nimero 25 al 27

Las agujas usadas para inyecci6n intramuscular suelen medir de 2.5 a 3.7 cm de

largo y tienen un didmetro del niumero 20 al 25. Para inyeccifn intravenosa,

la jeringa desechable del ndmero 20 al 22, de 3.7 cm de largo, es la mis conve-

niente. Algunos dentistas prefieren usar una aguja corta del nimero 25, consi-

derando que parece menos ominosa al paciente y que se cree que provoca menos do

lor al atravesar el tejido y la vena, Esto no ha sido comprobado, pero si el

dentista se siente mis cbmodo usando esta pequefia aguja y puede hacerlo eficaz-

mente, no hay contraindicacifn. Muchas personas que administran inyecciones in

travenosas prefieren la aguja del nGmero 20 al 22, con una longitud de 3.7 cm
Ocasionalmente, cuando necesita administrarse un. gran volumen de solucibn rdpi
damente, como durante una venoclisis, o cuando la consistencia de 1a droga es

tal que no pasa ficilmente por una aguja mis pequefia, se tiene que usar una agu
Ja del nimero 18.

Las agujas para inyeccibn generalmente est&n marcadas como agujas de bisel

largo y de bisel corto. La aguja de bisel corto es 1a mds (itil para los proce-

dimientos necesarios en el consultorfio dental, E) extremo puntiagudo no se de-

forma fhcilmente al tocar el hueso durante inyecciones intrabucales o intramus-
La aguja de bisel corto tiene taubi&n sus ventajas en 1a aduinistra-'

cidn de 1nyncciones 1ntr|venosas. porquc una vez que ll aguja se introduce 2 u-‘

*;;_inl corta distanciu dentro de la vena. L1 dcntlstl ticno ln segur1d|d dc quc‘ol.
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de la droga al tejido circundante, como puede ocurrir con una aguja de bisel

largo, si parte del bisel se encuentra fuera del lumen del vaso

Técnica para inyecciones subcut8neas. La técnica para llenar las jeringas

se hace perforando con la aguja el diafragma de goma de un frasco; se inyecta

dentro del mismo un volumen de aire igual al de l1a solucibn que se quiere ex-

traer y se extrae &sta. Se limpia el diafragma del frasco con un desinfectan-

te y se inyecta una cantidad de aire igual al volumen dela solucibn que se va

a extraer. La punta de la aguja se sostiene bien bajo la superficie del 1iqui

do en el frasco invertido y se extrae la cantidad deseada de la solucién. La

aguja debe volver a cubrirse con la cubierta de plistico en que fue recibida,

para prevenir contaminaciones mientras se prepara el sitio de la inyeccidn

Se limpia el sitio de la inyeccibn con un desinfectante adecuado, como una soly

cibn de yodo o una solucibn al 70 pr 100 de alcohol isopropilico. La piel se

pone tensa restiréndola o se pellizca el sitio para poner tensa la superficie.
Se introduce ripidamente la aguja a través del epitelio, en un &ngulo de 45 gra

dos y a una profundidad tal que la aguja se encuentre bajo la piel, pero no den

tro del misculo subyacente. E1 &mbolo se retira suavemente, para determinar si

1a aguja no ha penetrado en un vaso sangufneo; si no aparece sangre dentro de

1a Jjeringa, se inyecta cuidadosamente 1a solucifn, para evitar el desgarro del
tejido subcuténeo.

La aguja se hace girar uno o dos cuartos de vuelta y se sucl
_ripidamente.

Se dice que este giro tiene el prop8sito de hacer que e tejido :
. cercano a’ la via de la aguja se contraiga, ruduciendo asi Ja posibilidad de quo

R 'partn dc la solucidn inynctada escapc a travls dol trayncto de la aguja’ hastl{:



o tades pau localizar 1a vems y si nbos bnzos presenun los wismos prob\ms

TR wm flvorecem Ta dﬂatacibn del vaso por aplicacwn de. cmresas cal ientc .
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Técnica para inyecciones intramusculares. E£1 sitio de inyeccibn se prepa

ra como para la administracifn subcut8nea de drogas. Se tensa la piel adyacen

te al sitio en el que la aguja se insertard y se introduce la aguja rdpidamen-

te a través de la piel, para reducir al minimo la molestia. E1 paso de la agu

ja a una profundidad de 12 a 25 mm se determina por la edad y 1a constitucibn

del paciente. Obviamente, en un nifio pequeiioc no se necesita que la aguja pene

tre hasta el tope, pero sf en un adulto obeso. Cuando la inyeccidn se hace en

el parea deltoidea, puede ser necesario asir el brazo para crear una saliente

del miisculo en 1a que pueda hacerse la inyeccibn. Se sigue la misma técnica

de aspiracibn e inyeccibn lenta que para 1a inyeccibn subcuténea y se retira
Ta aguja del mismo modo,

Técnica para inyecciones intravenosas. La fosa antecubital es el &rea

cl8sica y la mis conveniente para administrar una inyeccifn intravenosa. Pero

debe hacerse con cuidado para evitar la perforacifn de la arteria humeral. Se

puede utilizar un manguito de baumanbmetro como torniquete: se le coloca en

la parte superior del brazo y se infla hasta un punto intermedio entre las pre

siones sist6lica y diastblica del paciente. Esto permite que 1a sangre entre

por la arterias, pero inhibe su regreso por la venas y ayudaa distender la ve-
na, de modo que pueda localizarse por inspeccién o por palpacitn. También se

~ puede usar como torniquete un tubo de goma. Si se encuentun algunas dificul-‘

poro no tan cali.ntes que pucdln quclar los tcjidos. -ndilntc ligcro plllntuo
del. lm situtda arriba del smo on el que pnt.nde 1nyoctar. o'Mcim
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que el paciente deje colgar el brazo. Entonces, al mismo tiempo que se realiza

cualesquiera de estos procedimientos y mientras el torniquete permanece aplica-
do, debe hacerse que el paciente abra y cierre la mano, hasta mantener el pufio

apretado, creando con ello una accifn de bombeo que hace entrar sangre arterial

v llena el sistema venoso. Se prepara entonces adecuadamente con un desinfec-

tante el &rea en que penetrard la aguja. La jeringa que contiene el medicamen-

to, provista de una aguja del nimero 20 de bisel corto, se sostiene asida en la

palma de la mano. Los tejidos al nivel del sitio que se va a inyectar se ponen

tensos estirdndolos con los dedos de la otra mano. La jeringa se sostiene de

modo que el bisel de la aguja esté en el lado opuesto al de la piel, exactamen-

te a un lado de la vena que se va a inyectar. La aguja se introduce rdpidamen-

te en la piel, para reducir al minimo la molestia, se 1leva sobre la vena y se

pasa de nuevo r§pidamente, a través de la pared de la misma, al lumen. Tan pron

to como la aguja ha penetrado al lumen del vaso, se moverd libremente y debers

enfilarse una corta distancia dentro del mismo. E1 bisel de 1a aguja se dirige

hacia arriba, de manera que la punta de la misma toque la superficie de la pa-

red. En caso de que el paciente tenga venas de pequefio calibre, podr§ ser con-

veniente hacer la penetracién con el bisel dirigido hacia la piel, de manera que
no atraviese la vena cuando entre a ella.

Con la aguja en su lugar, se retira un poco el !nbolo. para tener la certo

za de que la aguja se encuentra dentro dela vema, lo cull se. prunbl por lspira-

Kcion de sangre a la Jeringa.a En este lnnento se lflodl el torniquetn. do nodo

que cualquier droga: inynctadn dentro de la vonl puoda fluir libruncnto en l cﬂ

: ;;culaciﬁn 50 1ny|cta un*volulnn3d¢:0 lf-lf(ovcua\quicr‘otra cuntidld*indi'
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ciente durante mis o menos un minuto, para detemminar si hay alguna reaccibn a

1a administraci6n del medicamento. Esto también permite 1a confirmacifn de que

1a aguja se encuentra en la vena; si se encuentra en una arteria, el paciente

informard acerca de una sensacifn extrafa en 1a mano. En caso de duda, debe

desenchufarse la jeringa, para ver si la sangre pulsa a través de la aguja

Si
adn existen dudas, hay que escoger otro sitio y volver a inyectar. Si no pre-
senta ninguna reaccifn, se inyecta lentamente la cantidad deseada de droga. Es

ta dosis se detemmina antes, basindose en el peso corporal o, en el caso de dro
gas hipnfticas, puede determinarse conversando con el paciente, tomando nota de

las caracteristicas de su aspecto, como una ayuda para graduar la dosis hasta

1legar al nivel de sedacifn deseado. Cuando se ha administrado la droga, se re

tira la aguja répidamente y se coloca sobre el sitio de 1a inyeccibn un vendaje

adhesivo o una compresa, presionando firmemente durante algunos minutos

Técnica para venoclisis. Hay equipos previamente empacados que son féci-

les de colocar. La venoclisis requiere que 1a aguja se coloque en un &rea en

1a que no atraviese la paréd de 1a vena cuando el paciente mueva 1a mano o el

brazo. LlLa fosa antecubital es un lugar poco adecuado para administrar venocli

sis. E1 sitio preferido para administracifn en el consultorio dental es el
dorso de la mano, porque esta &rea permanece plana durante cualquier flexibn

de la mufieca o de 10s dedos y 1a mano puede doblarse sobre el extremo de una

o »ubum para: brazo o sobn la u.ia en que venfa el equipo’ de. vmclisis y fi i

“;1J|rse en esta posician para. obtenor estabilidad. sin uolcstia para el pacion
Elﬁlrun so prcparl cuno para touos Ios tipos do 1ny|cc10nos y se 1nserta la\:“




.70

venosa en la fosa antecubital. En este caso, la aguja suele verse y puede ob-

servarse cbmo se introduce una corta distancia dentro de 1a vena, Pellizcar

suavemente la ampolla de inyeccibn, justamente por arriba de 1a unibn de 1a a-
guja y el tubo de pléstico, servir§ para aspirar sangre y demostrar que la agu

ja estd realmente en el lumen de la vena. En este momento, se afloja el torni

quete, se fija la aguja en posicifn y 1a mano a la tablilla y se ajusta el go-

teo de 1a solucidn. En caso de que se produzca cualquier reaccibn desfavorable

y haya necesidad de inyectar por via intravenosa drogas de urgencia, el medica-

mento puede inyectarse directamente en la ampolla de inyeccifn del equipo de ve

noclisis. Si el operador prevé un problema y cree que es necesario administrar

Ta venoclisis para el empleo de drogas de urgencia, deberd tener estas drogas

listas y a la disposicibn, de preferencia ya preparadas en jeringas de cristal

o en jeringas de tipo cartucho para uso inmediato. E1 bulbo de inyeccién del

equipo de venoclisis puede prepararse de antemano 1impiando la superficie con
alcohol y cubridndolo con una compresa estéril, de modo que después no haya ne-

cesidad de preocuparse al tener que inyectar a través de la superficie en una

situacidn de urgencia. Si tal preparativo no se ha 1levado a cabo, no debers

desperdiciarse tiempo haciéndolo en el momento en que se presente una urgencia.
Para acelerar la administracidn de 1a droga desde 1a ampolla de goma hasta la
entubacifn intravenosa, la v&lvula deberd abrirse, de modo que el 1iquido vaye

directamente 2 12 vena y no se diluya al volver a 1a parte superior del tuboy
“hacia 1 frasco con 1a solucidn. ‘ ’ S

~S1 a aguja atriyiqsd‘lafvonl 1nadvqrtidllnnte;durah§e el procediniento ¢
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bién darse cuenta de que esto ocurre al notar un edema localizado de crecimien
to lento en el drea en que se encuentra la punta de la aguja. En todo caso,
deberd interrumpirse la venoclisis e intentarse volver a colocar la aguja den-
tro del luien. Si esto no se hace facilmente, deberd retirarse la aguja, cu-
brirse el sitio de su insercifn con un vendaje adhesivo y escoger un nuevo si-
tio de inyeccibn antes de continuar con la venoclisis. Si el paciente o el
dentista no desean en ese momento volver a empezar la administracién de la ve-

noclisis, se interrumpe el procedimiento quirirgizo, si es posible, y se con-
certa una nueva cita.

Técnica para inyecciones intratraqueales. Las inyecciones intratraqueales

se hacen a través de la membrana cricotiroidea, que se localiza entre el cart{-
lago tiroides y el cricoides. Este (1timo es el primer anillo cartilaginoso de

1a tréquea y el inico completo. En mujeres y nifios puede ser mis prominente

que el cartflago tiroides, el cual es m8s prominente en los hombres. La membra

na cricotiroidea tiene forma elfiptica y mide aproximadamente 3 cm en sentido ho

rizontal y de 0.5 cm a 1.5 cm en sentido vertical; se encuentra en 1a 1inea me-
dia del cuello. Una aguja del niimero 22, de 37 mm de largo, puede pasar f&cil-
mente a través de la piel de 1a superficie y de 1a membrana; 1a aguja debers di

rigirse a los pulmones. No se encuentran vasos de gran calibre ni otras estruc

turas anatémicas sobre 1a membrana. La presencia de la aguja en la triquea pue
de determinarse por la facilidad con que puede moverse 1a aguja y por‘la'isbi?a
ci6n de aire. La solucibn se inyecta entonces. rlpidannnte yse olevan ngr:_.,‘j
,.lento ll cabozc 'y los hulbros del pacicnte. plra ayudlr a quc la solucion:fluy!
“hacta los pulnnnos.z'~" e
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IV.c ANESTESICOS

En el cuadro que m&s adelante se ilustra, se muestra una lista de cuatro

grupos de anestésicos locales. En circunstancias poco comunes, los pacientes

pueden mencionar una alergia a 1a procafna o a la Vidocaina, Vo cual puede com

probarse basdndose en la historia y en una valoracién cuidadosa. Si el pacien

te necesita tratamiento y el dentista se muestra reacio a utilizar un anestési

co del grupo de los &steres del &cido paraaminobenz8ico o del grupo de los de-

rivados anilinicos no estefricos, debe escogerse un agente de algunos de los o
tros dos grupos. Si la terapdutica puede demorarse y se puede obtener alivio
por el empleo de analgésicos o narc6ticos,.e) paciente puede enviarse a un ciru

jano bucal, para tratamiento bajo anestesia general, o a un aleg6logo, para va-

loracibn cuidadosa del estado alérgico que se ha encontrado. Deber§ animarse

al paciente para que haga investigar su alergia, por su propia tranquilidad de
espiritu y bienestar, en caso de que en 10 futuro pueda necesitar la administra

ci6n de anest&sicos locales para otros procedimientos, ya sea de cirugfa gene-
ral, cirygfa bucal o asistencia dental sistemitica.

La lidocaina es probablemente el agente anestésico que mis frecuentemene

se utiliza en odontologfa. Es ligeramente mis téxica que la procaina a igual

concentracidn, pero esta toxicidad representa un problema muy pequefio para el
‘dentista.

s. dice que Ta dosis toxica de la lidoca!na se encuentra enthe 4005?
*y soo »g.

Un clrtucho de solucion anestésicl que centenga 1.8 nl dc una concnn




para 1legar a la dosis téxica. E] dentista que tenga alguna habilidad y emplee

soluciones anestésicas en forma adecuada, rara vez adminitrard en procedimien-

tos odontoldgicos esta cantidad de solucidn en unos cuantos minutos,

La cantidad de adrenalina contenida en un cartucho de 1.8m1 de una concen

tracidn al 1:100 000 serfa de 0.018 mg, que administrados en forma subcutinea,

no ejercerdn ningin efecto demostrable en corazén ni en la circulacién. La do-

sis terapéutica de adrenalina es de 0.3 a 0.5 mb, o0 de 0.3 a 0,5 ml, de una so
lucidn al 1:1000.

Un trabajo reciente de Knapp y Mejfa sugiere que los anestésicos locales
pueden retardar la sintesis de las proteinas, y, por lo tanto, ser posiblemen-
te un factor que demora en la reparacifn y permitir la invasién de bacterias.
Las soluciones anesté&sicas locales se instilan ocasionalmente en tejidos del
&rea submaxilar, para ayudar a separar al misculo cutineo del cuello del teji
do que lo cubre y ayudar asf, el procedimiento de diseccién en una interven-

ci6n extrabucal. Sin embargo, esto no se recomienda, no solo por se la posi-

ble interferencia en la sintesis de las protefmas, sino también porque se
anestesia la rama del maxilar inferior del nervio facial, y asf se puede lesio
nar sin saberlo durante el procedimiento quirirgico, ya que la estimulacifn de

las fibras no traer§ como consecuencia la reaccibn de crispacidn del frea bucal,




.74

ANESTESICOS LOCALES

Esteres del &cido paraaminobenzbico

butetamina (Monocafna)
2-cloroprocatna (Nesacaina)
procafna (Novocafna)
propoxicafna (Ravocafna)
tetracaina (Pontocaina)

Esteres del &cido metaaminobenzbico
metabutetamina (Unacafna)
metabutoxicaina (Primacafna)

Derivados del dcido benzdico

isobucafna (Kincafna)
meprilcatna iOracaTna)
piperocafna (Meticafna)

Derivados anilfnicos no estedricos (amidas)

lidocafna (Xilocatna)
mepivacatna (Carbocatna)
pirrocafna (Dinacatna)

IV.d ANESTESIA

la anestcsh adncuadl es hpomnte nn el Gxico dc todo procediaicnto.,:,g':f
, quirﬁrgico.

CM ngla. \a njor ancstcsh local se obtim ndiantc ol




anestesia mas profunda y mias ampliamente diseminada, con wenor volumen de so-

tucién y menor lesion de los tejidos inyectados. A veces, se empleardn técni

cas de infiltracién, para aumentar la firmeza de los tejidos y reducir la can
tidad de sangre dentro de esa drea por compresién del lecho capilar también se

logra mediante 1a instilacidn de solucién salina normal

A veces, es problemftico obtener una buena anestesia local. Esto puede

ser por dificultades en 1a inyeccibn asociadas a la presencia de infeccién,

anomal fas del desarrollo o a anormalidades subsecuentes a traumatismo. Otra

causa podrfa ser la destoxificacion ré&pida de la solucién anestésica en algu-

nos individuos. Knapp ha informado que los animales de experimentacién que re

ciben inyecciones repetidas de anestésicos locales en un &rea dada se vuelven
menos susceptibles a las propiedades anestésicas de la solucibn y que la dura-

cién de la anestesia administrada después de tales episodios repetidos diaria-
mente es menor.

E1 dentista que se enfrenta a problemas asociados con la administracitn
de anestésicos locales deberfa revisar cuidadosamente su técnica y 1a anatomfa
del &rea antes de llegar a la conclusidn de que alguno de los factores poco co

munes que se acaban de describir pude ser la causa de sus dificultades. Tal

revisifn revela generalmente una causa mfs comiin del problema, que puede enton
. ces SQr rasuelto con facilidad.

, Ocasionalnontc. la alergia Q los anistcslcos loclles. Ta 1nestab111d|d |
rional o la oxtcnsidn dc la oporncidn vuodcn hacor necccario nl c-plco def
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cacion adecuada en el campo de la anestesia general o solicitar la cooperacibn

de un anestesista. La administracién de la anestesia general requiere amplios

estudios y una habilidad que debe ser mantenida por la experiencia sistemitica.
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PREPARATIVOS INMEDIATOS PARA
LA CIRUGIA BUCAL

Los preparativos inmediatos para la cirujfa bucal consisten especificamen

te en crear un medio 1impo o estéril. A excepcién de la esterilizacion de los

instrumentos y el material, todos los procedimientos deben 1levarse a cabo un

poco antes de que el paciente tome asiento o cuando ya estd sentado. Estos

son algo mis complicados que para la asistencia odontolégica bucal, pero esto
no significa que los preparativos mds completos no sean adecuados para todos

los procedimientos odontolSgicos. La posibilidad de complicaciones se aumenta

en la cirugfa bucal, debido a 1a amplia exposicién de tejidos subyacentes por

un perfodo suficientemente largo para permitir la invasién de organismos patd

genos. Ademds, la contaminaciSn cruzada de los pacientes es un peligro siem-

pre presente, especialmente cuando han sido tratados pacientes con infeccio-

nes. Cuando se presenta esta complicacidn, es prueba de descuido, porque pue-

de prevenirse ficilmente. Por esto, deben hacerse todos los esfuerzos posi-

bles para reducir el nimero de microorganismos en el &rea y para asegurar la

esterilidad de todos los instrumentos y del material. Por lo demis, el pibli

co esté hoy’en dfa mfs al tanto del significado de las precauciones adecuadas
antes de 10s procedimientos quirirgicos y durante ellos, y este conociuieﬁto 7 -
~ . - hace que los pacientes sean muy ;ensiblgs.l Yos esfuerzos hecﬁosipor q1x¢qn¥

”':_tist|7y iuxasisténte ﬁiti briy§hir'1|Vinfcccﬁ§hfy‘ioﬁQﬁglprhcijf'§i¢h§§;§§f§qtﬂz
YA e :
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V.a ESTERILIZACION DEL EQUIPO Y DEL MATERIAL

Todo el equipo que se usard en el campo quiriirgico o que se colocars en

la boca del paciente durante el procedimiento quirirgico e inmediatamente des-

pués del mismo deberd esterilizarse. Entre los medios completamente eficaces

para destruir bacterias y esporas se encuentran el vapor, el gas y la esterili

zacibn por calor seco. Por supuesto, el equipo debe usarse en forma adecuada,

para cumplir su propfsito. Las instrucciones para el empleo del autoclave del

consultorio o del equipo esterilizador por gas deben ser lefdas cuidadosamente

por el dentista y por su personal auxiliar y deben repasarse peribdicamente en

juntas del personal, para tener las seguridad de que todos los miembros del

grupo de trabajo entienden la funcibn del equipo y las técnicas adecuadas para

su empleo. Sin embargo, la esterilizacién por calor seco no se recomienda pa-

ra instrumentos con partes soldadas, debido a que la temperatura tan alta que

se necesita para esterilizar funde la soldadura. Las soluciones frfas "este-

rilizadoras" y los “esterilizadores" por ebullicién son inadecuados para la es
terilizaci6n del equipo quirdrgico, porque solo desinfectan parcialmente. En
10 pasado no se disponfa de nada mejor para el consultorio dental, pero ahora

se pueden obtener de numerosos fabricantes esterilizadores por gas y pequefas
autoclaves que generan su propio vapor.

Como ya. fue nencionado. ‘muchos de los unteriules necesrios en cirugfa sc

= puedon obtener lhora en fonna desechahﬂe y vienon en unidades estérilos prcvic
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V.b ASEO DE LA UNIDAD DENTAL Y DEL SILLON

Las superficies que el paciente pueda tocar con las manos, como los brazos

o los lados del silldn dental, deber&n Vimpiarse a fondo con detergente y alco-

hol antes de que se siente cada paciente, En su ansiedad, los pacientes fre-

cuentemente asen los brazos y las partes laterales inferiores del sillén y des
pue§ colocan de pronto las manos en el pechero estéril e incluso en la boca,

en un esfuerzo por ayudar o por sefialar un problema. Debe advertirseles que

eviten estos ademanes de buena voluntad, pero a menudo lo olvidan. Por ello,

es sumamente importante limpiar de antemano a fondo las superficies que puedan

tocar sus manos. Una precaucidn adicional es sugerirle al paciente que se la-

ve las manos antes de tomar asiento en el sil18n dental

S1 los mangos de las Vimparas no son desmontables y susceptibles de intro

ducirse al autoclave, deberfn tambi&n asearse junto con la unidad dental y el

si116n. Exactamente antes de empezar el procedimiento quirirgico, se cubren

los mangos con toallas estériles, de modo que el operador y su asistente pue-

dan ajustar la luz sin contaminarse las manos.

v"c

LA BANDEJA DE_INSTRUMENTOS Y SU SOPORTE

", El soporte ﬂnyo. o cnalquicr otro tipo do sonorte -ovihﬂc quc so use. do

‘\'ibcrl cubrirso con un cnuno cst‘ril suf!eicntallnto llrgo plra sobrtpos.r los




deberd colocarse detrds del sillén o en cualquier otro sitio fuera de 1a vista
del paciente.

La bandeja de instrumentos de acero inoxidable, previamente esterilizada,

se cubre con un pafio estéril sobre el cual se colocan los instrumentos, que se

cubren con otro pafio estéril. Si todos los instrumentos se conservan en un ga

binete estéril en la sala de operaciones, 1a bandeja puede colocarse sobre el
soporte cublerto y los instrumentos necesarios pueden escogerse, colocarse en
1a bandeja y cubrirse antes de que el paciente entre a la sala de operaciones.
Esto es preferible a tomar los instrumentos después de que el paciente se ha

sentado, pero si esta Gltima operacion es necesaria algunas veces, los instru-

mentos deberdn disponerse fuera de la vista del paciente. Si los instrumentos

se guardan en otro cuarto que no sea la sala de operaciones, la bandeja se pre
para allf, se cubre con un paho estéril y se 1leva a la sala de operaciones

antes o después de que el paciente tome asiento.

S1 la VYimpara que queda sobre el sil16n dental estd equipada con mangos

desmontables, estos se esterilizan y se colocan en la bandeja junto con los

instrumentos. E1 operador los inserta después de haberse lavado y de calzar-

se guantes estériles; si estos van a emplearse en el procedimiento quirirgico.

a cavidad bucal os un fren sumemente difict] de estartizar; sin enbas




i : situacmn ‘puede_tener clertas limucionos. quc no-es posﬂm pndocir en- to-

organismos. Los dientes pueden Vimpiarse de cdlculos y placas que alberyan
bacterias por medio de descamacifn y curetaje previos al procedimiento qui-

rirgico. Inmediatamente antes de la operacibn, el paciente deber§ enjuagar-

se la boca a fondo con un enjuague bucal antiséptico. Se puede usar, ejer-

ciendo fuerza, una jeringa para irrigacidn con trocar de plata 1lena de en-
juague bucal antiséptico, para limpiar las junturas interproximales. EV gra
do de Vimpieza necesario dependers, naturalmente, de lo adecuada que haya si

do la higiene bucal previa del paciente y del tipo de cirugfa que se 1levars

a cabo. La descamacifn, el curetaje, el enjuague y la irrigacién no elimina

rén completamente las bacterias de la boca, pero la mayor parte se desprende

r& mecinicamente y se eliminard por medio de lavado. Las que permanecen y

entran en contacto con la solucidn antiséptica pueden atenuarse o cuando me-

nos diluirse. EV &rea peribucal se lava entonces con jabdn quirirgico.

Afortunadamente para el paciente y para el dentista, la cavidad bucal tie

ne un rico abastecimiento sangufneo y cierta resistencia a 1a infeccién. Esto

permite que los procedimientos quirdrgicos se realicen sin el temor de que ha-
ya tan graves consecuencias como serfa el caso si la cirugfa de t6érax, abdomen

o tejidos profundos de extremidades se 1levara a cabo en un medio microbiano

como el de la cavidad bucal. Sin embargo, esta afortunada circunstancia no de .

- barfa ser tomada como una excusa pars dcscuidar Ta técnica de isepsia. Esta :

;dos los pacientcs y quo pucdcn varilr cn clda uno dc ollos. seodn su estado de
’lllud genorll., : s : R




V.e MANERA DE CUBRIR AL PACIENTE

Después de asear la boca del paciente, se colocan los campos estériles.
Sin_embargo, antes de realizar cualquiera de estos dos procedimientos, debe cy

brirse el cabello del paciente, si es largo o estd peinado en tal forma que

pueda estorbar durante el acto quirdrgico. Se puede usar un gorro desechable,

del tipo del gorro para cirujano; un turbante desechable de estopilla de algo-

dén o una toalla ancha. (La toalla, por supuesto, se lava y esteriliza después
de cada uso).

Se coloca un pechero grande y estéril sobre pecho y hombros del paciente;
de preferencia, suficientemente largo para extenderse sobre el regazo del pa-
ciente. El motivo de esto es proteger al paciente cubriendo cualquier &rea
que pueda contaminar por contacto los instrumentos o las manos del operador y

proteger la ropa del paciente contra sangre o alguna solucién que pudiera sal-

picarse o derramarse, Se prefieren los campos desechables que pueden obtener-

se a través de casas que abastecen a cirujanos y dentistas. S1i los campos no

son desechables, deberén ser de un material que pueda lavarse y esterilizarse
después de cada uso. Por ejemplo, es una mala costumbre colocar un pechero
de pléstico sobre el paciente, socbre este un babero corto estéril y usar luego

el mismo pechero de pléstico para el siguiente paciente, sin someterlo a lava-

. doyaesterilizacién por gas.

e ormmrcn v s s

|




la de operaciones de un hospital. Cada dentista los modificard para adaptarlos
a la situacién en su consultorio.

E1 proplsito de lavarse para procedimientos quirirgicos es hacer disminuir
el nimero de bacterias en manos y brazos por medio de Vimpieza a fondo de la
piel. Para facilitar el lavado, las uilas de las manos deberdn mantenerse cor-

tas y limpias mediante el uso regular de cortaufas y lima.

Antes de proceder al lavado de manos en la sala de operaciones o en cual-
quier situacién en que sea necesario el uso de gorro y mascarilla, el dentista
debe ponerse el gorro y cubrirse todo el cabello, y luego debe colocarse la
mascarilla, el dentista debe ponerse el gorro y cubrirse todo el cabello, y lue
go debe colocarse la mascarilla cuidadosamente para cubrir la boca y nariz

Las personas que usan anteojos deberdn asegurarse de que 1a mascarilla esté bien

ajustada bajo ellos, de modo que no se empafien. Si los anteojos tienden a

resbalarse a 1o largo de 1a nariz cuando el operador se inclina hacia adelante
o transpira, debe fijarlos con tela adhesiva o usar una cinta eldstica en la

parte superior de 1a cabeza para mantenerlos en su lugar.

El equipo necesario para 1a asepsia es el siguiente: cepillo y 1ima de

ufias estériles, jabSn quirdrgico que contenga un desinfectante como el hexac10~3
; rofhno (Septisol) oel yodo-povidﬁn (Ietadinc) y un grifo cuyo chorro de agua

,vse controie undiante pndalcs o con una palanca que pucda nceionlrsc con la ro-nf
‘dma. B
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nuto manos y brazos, hasta 5 cm arriba del codo. Se enjuaga entonces a fondo,

de modo que el agua corra de los dedos hacia el codo., E1 cepillo estéril y la

lima de ufias montada en é1 pueden tomarse ahora del dispensador usando la pa-
lanca de entrega. Deben tomarse cuidadosamente, sin tocar el dispensador. La
1ima se desmonta del cepillo (o de cualquier receptdculo que la contenga) y se

limpian las ufias meticulosamente bajo agua corriente. La lima de uhas se vuel

ve a montar en el cepillo o se deposita en el receptdculo destinado para 1imas

usadas. Se cepillan las manos a fondo, durante dos minutos cada una, usando

mucha jabonadura. Después de esto, se cepillan con fuerza las puntas de los

dedos, empezando por el mefiique o el pulgar. Se cepillan todas las superfi-

cies de los dedos, incluso las que se encuentran entre ellos y sabre los nudi

1os, en forma sistemdtica. Luego se cepillan a fondo palmas y dorsos de las

manos. En seguida, se enjuagan cuidadosamente ambas manos y el cepillo. Se
continda e} lavado, usando el jabdn adecuado y trabajando en forma de espiral,
de la mufieca hacia arriba, incluyendo codo y fosa antecubital. Cuando se han

cepillado ambos brazos, se depasita el cepillo en el lavabo y se enjuaga a fon

do de nuevo, con el agua corriendo de los dedos hacia el codo

Habiéndose lavado, el operador se dirige a l1a sala de operaciones, mante

niendo sus brazos al frente, con las manos hacia arriba, de modo que no toquen

su ropa. Esto hace necesario pasar por la otra puerta de espaldas, si hay que

: empujar para abrirla. En la sala de openciones. h enﬂmu de asepsu [} 1.5;.;_},

cnfenmera circulante propor:iona una toalla estéri) doblada de wodo que 1a toi*é’

w,;,llla no toque su ropu. dcbc nstar llerta pnru que no toquo a ninguna otra pers
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se pasa la toalla otra vez sobre un drea que ya haya sido secada, sino que se

la lleva siempre hacia el codo. Cuando se han secado una mano y un brazo, se

toma el extremo no usado de la toalla y se secan con €1 la otra mano y el otro
brazo.

Hay variaciones en esta técnica de lavado segin los diferentes hospita-
les y, por lo tanto, si la técnica no se especifica y el operador se siente in
seguro acerca de cudl es el procedimiento adecuado, deberd preguntar a 1a en-

fermera circulante cudl es el procedimiento que se sigue en ese hospital en

particular. Por ejemplo, en algunos hospitales todo el lavado tarda 10 minu-

tos. En otras instituciones puede ser un lavado de 10 minutos si el cirujano

no ha operado en 48 horas, un lavado de B minutos si ha operado en el curso de

las 48 horas anteriores, y un lavado de aproximadamente cinco minutos cuando

se encuentra entre dos operaciones consecutivas.

Cuando el secado ha terminado, la enfermera de asepsia entrega una bata

al cirujano y la sostiene, mientras &1 coloca los brazos dentro de ella. Si

se le entrega al cirujano la bata, estard doblada con la parte interior hacia
afuera, de manera que &1 pueda {identificar ficilmente el &rea de 1os hombros

y desdoblarla de modo que sus brazos entren en las mangas sin tocar el exterior

de la bata. La enfermera circulante o l1a enfermera de asepsia le ayudan a

tenminar de ponérsela. E1 operador debe solicitar de lntenlno las indicaciod

o de batas que se utniun an: e\ hospitﬂ dondc va a opour. Algums Mus se

s atm en Ta espﬂdn y su partc postcrior pum peruuccr amm. do nodo ue
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de batas se cruzan en la espalda y se atan a la cintura, de manera que la par

te posterior queda cerrada por completo y asf se tienen superficies estérile
en todos lados.

Calzarse los guantes se simplifica si 1a enfermera de asepsia sostiene el

guante de modo que el operador pueda introducir en €} la mano. Cuando la ma-

no se inserta profundamente en el guante, la enfermera de asepsia tira del pu

fio del guante sobre el pufio de la bata. Si durante este procedimiento uno o

dos dedos no alcanzan por completo el fondo de los dedos del guante, no debe-

rd intentarse corregir esto hasta haberse calzado el segundo guante. Enton-

ces deberin juntarse ambas manos y una mano enguantada manipulard los dedos
de la otra mano enguantada, hasta que los dedos estén en la posicidn correcta
Antes de que empiece la operacidn, deben humedecerse los guantes con una com-

presa himeda, para retirvar todo resto de talco que pudo quedar en sus superfi
cies,

Si el operador debe calzarse los guantes por sf mismo o si los va a usar

para un procedimiento en su consultorio para el cual no necesita vestirse una

bata, 1a técnica es como sigue: El cirujano abre la envoltura externa del pa

quete de 1os guantes antes de lavarse, de modo que pueda manejar la envoltura

interna estéril después de haberse lavado. Si tiene a la disposicién una en- .

o fermera 0 una asistente. es ella quien abre lTa envoltura externa

’"~]eostln cnpacados con los puuos doblados haeiu abajo.

B cirudano ase el prine
v qhioulnte con su pulgar dentro del uislo y sus otros dedos tocando la superfic1

Los guantQSJ'7
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para elevar cuidadosamente los bordes del pufio, desdobldndolo un poco, de mane

ra que el pulgar de la no enguantada toque s6lo lo que serd la superficie exter

na del otro guante. Cuando se introduce 1a mano en el segundo guante, se tira

del pufio hacia arriba y se le suelta bruscamente para ponerlo en su lugar. Se

desdobla entonces el pufio del primer guante y se le coloca en su lugar de la

misma manera. Mediante esta técnica, la mano desnuda toca s6lo 1a superficie

interna del guante y la mano enguantada s6lo la superficie externa.

Los procedimientos de lavarse, vestirse la bata y calzarse los guantes
tienen el propdsito de retirar elementos contaminantes de manos y brazos y co-

locar una cubierta estéril sobre todas las superficies que estardn en asocia-

cion inmediata o en contacto con el campo quirirgico. A pesar de que las des

cripciones hacen aparecer al procedimiento como largo y complejo, en realidad
sigue este un orden sencillo y 18gico, que puede entenderse facilmente y domi

narse con rapidez, y que por la experiencia se vuelve segunda naturaleza.

Después de que el cirujano se ha lavado, se ha puesto la bata y se ha cal

zado Vos guantes y todo 10 demis estf 1isto, la enfermera circulante descubre

1a bandeja de instrumentos. El cirujano debe revisar la bandeja para asegurar

se de que se encuentran todos los instrumentos y materiales estériles que espe
ra necesitar.

Entonces, puede empezar el procedimiento quirdrgico.
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vi. PROCEDIMIENTOS BASICOS EN CIRUGIA BUCAL

Debe destacarse que ningun dentista deberd hacerse cargo de un procedi-
miento quirdrgico de cuya habilidad para realizarlo no se sienta seguro; tampo
co deberd operar cuando tenga alguna razdn para sospechar que pueden surgir di
ficultades que hagan necesarios un conocimiento y una habilidad superiores a
los suyos. En estas situaciones, el dentista deberd enviar al paciente a un

cirujano bucal o aun colega suyo que pueda llevar a cabo el acto quirdrgico

Vl.a REFLEXION DE COLGAJO

La reflexi6n de un colgajo de tejido bhndo es uno de los procedimientos

bdsicos en cirugfa bucal. No es un tratamiento, pero a menudo es necesaria

para proporcionar una exposicion adecuada del sitio que se va a operar, o pa-

ra permitir 1a observacion directa de un &rea de patologia sospechosa pero no
comprobada.

Las reglas para tener éxito en reflexién y repos'lciﬁn de colgajos de te- |

- '.ﬂdo bllndo son las siguicntesr L

Planif ‘lcaciy‘dlvi ’cﬁi dldon . par | asegur v l'l | _ciﬂga,‘jo‘a Iuseap'l ‘ll y ' buen



2. Incisiones limpias y precisas.
3, Incidir sobre hueso que no tendrd que extraerse duarante el procedi-

miento quirdrgico.

4. Incidir completamente a través del periostio, si se va a reflejar
el colgajo sobre hueso.

5. Diseccién cuidadosa del colgajo a lo largo del plano quirirgico, tal
como aponeurosis, misculo o hueso.

6. Reflexién de un colgajo suficientemente grande y adecuado

7. Mucha delicadeza al manejar y retraer el colgajo

8.

Hacer la reposicion con cuidado y meticulosidad, suturando adecuada-

mente para mantener el colgajo en posicidn.

La mayor parte de los colgajos de tejido blando en cirugfa bucal se refle
jan del maxilar superior o del maxilar inferior, para tener acceso a anormali-

dades 6seas subyacentes, tales como defectos cisticos o para la extracci6n de

dientes. En estas circunstancias, el colgajo deber§ hacerse en tal forma que

las incisiones a través de mucosa y periostio sean perpendiculares a la super
ficie y 1a 1fnea de incisién esté a 5 mm de distancia o mfs de 1os bordes de

cualquier defecto 6seo que se cree por el acto quiridrgico.

Se hace el colgajo en forma de sobre para proporcionar acceso en la extrlc

,ciﬁn de un solo diente situudo cntro otros dos. ta incisi&n se hlce en 1a hen- .

, .didura gingival hucal del dionte ‘que se va a oxtracr y de Ios adyacentes 'Y !l

fj~L|s pnpilas 1nter¢cntalos se 1ncluyen cono plrto do\ colgajo. no'se lcs deho




pilas interdentales fuera de su posicién y moviendo en seguida el elevador ha-

cia el bordel del hueso alveolar. Se prestona entonces cuidadosamente el ele-

vador contra el hueso alveolar, por debajo del periostio y aun lado del diente

Periostio y mucosa se desprenden del hueso, comenzando en este punto, y avanzan

do lateralmente hasta el tercio apical del diente. No debe hacerse la disec-

cién entre periostio y mucosa, porque el aporte sanguineo para la encfa adya-

cente se localiza entre estos dos tejidos. Si la mucosa se desprendiera del

periostio, se desorganizarfa gran parte del aporte sanguineo y de la inerva-
ci6n de este tejido y esto darfa como resultado un campo operatorio sangrante,

precario aporte sangufneo al colgajo y curacifn lenta y dolorosa. En ocasiones,

1a presencia de enfermedad de las encfas o la cirugfa reciente hacen diffcil es

tablecer el plano de diseccion entre periostio y hueso. Si este es el caso,

serd necesario empezar la reflexién del colgajo con el elevador de periostio

en una mano, mientras se hace diseccifn cortante del tejido con un bisturf sos
tenido en la otra mano.

Esta diseccidn se hace solamente en unos cuantos milfmetros, hasta que
puede establecerse un buen plano.

Si se tiene que extraer un primer molar, 12 incisién en 1a hendidura gin
vial bucal puede extenderse desde el lado distal del segundo molar hasta el

Tado medial del priner premolar. y en otras palabras. Ta 1nci316n tncluye un:

k”diente distal al que. se va u extraer Yy dos dientes: nediales al uisuo., Por

B glo tanto. puede reflejarsc un colgajo ldeculdo cxponiendo el borde ﬂveolar
“av Mvc‘l de\ prlur nllr huu uu profundidad suﬂcicnte para pcmtirle
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E1 colgajo en forma de sobre es adecuado en la mayor parte de 10s proce-

dimientos que incluyen la extraccion de dientes o de hueso del borde. Sin em

bargo, st el sitio de operacidn estd al nivel de los dpices de 1ot dientes o
mds alld del &1, debe hacerse una incision vertical que se extienda de borde

gingival a mucosa alveolar, ademds de la incisién en la hendidura gingival bu

cal. Habitualmente, s6lo es necesaria una incisidn vertical y esta debe ha-

cerse en el extremo medial de la incisi6n en la hendidura gingival. Esto per

mite obtener un colgajo triangular, que se regleja con el extremo ancho del
elevador de periostio y se retrae fuera de la 1Ynea de visidn del operador

Dos incisiones verticales complicarfan el cierre y comprometerfan el aporte

sanguineo del colgajo. Si el operador cree que se necesita una exposicibn

mas amplia del sitio de operacitn, entonces, en vez de hacer una segunda inci
sion vertical, deberd extender la incisifn de la hendidura gingival hacia

atrds, de modo que el colgajo triangular pueda seguirse reflejando.

Un colgajo que conste de mucosa y periostio no es eldstico, porque el pe-

riostio no tiene elasticidad. Por lo tanto, un colgajo mucoperidstico no se

deforma y puede hacer su reposicién cuidadosa en el &rea de la que fue refle-

jado. Las incisiones que se extienden mds al1d de la encfa adherida al dien-

te, dentro de 1a mucosa alveolar, entran a tejido que puede ejercer sus propie

dades eldsticas: se puede estivar, contraer y deformar, Esta es una de las ra

~ zones por las que no se hacen dos incisiones verticales, que crearfan un esco,lﬁ
'>ft1116n'. con heridas prolongadas

xf~ran lontanente.

tejidos que $ON muy nﬂviles y por esto cu- '
Una segunda razdn purn evitlr hacer dos 1nc1siones vcrticalcz
lStO" ulenta ll posibilidad de cortar estructurns 1|portantes. cono

norvios di 1nportlnciavfz
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En el area palatina no suele haber necesidad de hacer incisiones vertica-
ies, ya que las incisiones en hendidura gingival o en borde alveolar siguen la

curvatura del arco maxilar y asf se produce automdticamente un lado convexo

del colgajo. Por esto, una incisidn que se extienda desde la linea media en

forma distal a lo largo del borde gingival o del borde alveolar tendrd una cur-

vatura absoluta y esto, en esencia, tiene el mismo efecto que tendrfa una inci

sicién vertical. Ademds, esto elimina el peligro de cortar la arteria o la ve

na palatina superiores o el nervio palatino anterior. Los vasos que entran a

los tejidos bucales por el agujero incisivo son tan insignificantes que, inclu

so si se seccionan, no habrfa peligro de hemorvagia o de comprometer el aporte
sangufneo de los tejidos.

Siempre que se necesite una incisifn vertical, deberd empezarse en el &rea
interdental, y la papila interdental deberd reflejarse junto con el colgajo.
Esto significa que la incisién vertical debe empezar exactamente medial a la

papila, pero aiin dentro de la abertura entre los dientes. Esto se hace en tal

forma que la papila no se destruya por la incisién, sino que pueda ponerse en
ella un punto de sutura; otra razén para hacer este tipo de corte es que la in
cisién en la delgada encfa al nivel de 1a 1fnea media de una corona sanarfa
muy mal y darfa como resultado una muesca antiestética en el borde gingival
Adem8s, 1a incisién debe hacerse al nivel de un diente anterior al &rea quirir

gica que se ha planeado, para asegurarse de que estaré sobre huesd que no se va:
a g;_tuer. ‘ ‘

~~ i Es nuy 1nportanta que la plpila dontal vuclva l U abertura y el colqujo

'fdc olvcollr.,para reducir"l minimo
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la deformacidn de tejidos y asegurar el contorno adecuado y la anatomfa del

drea interdental. E) colgajo se sutura en posicion como se describe mds ade-

lante.

Debe evitarse la diseccifn entre la mucosa y el periostio, porque ahf

se localizan los vasos sangufneos que riegan la superficie de 1a mucosa

Una incisibn vertical en el extremo anterifor de la incisidn en el borde

gingival forma un colgajo triangular. La retraccién del colgajo se hace ha-

cia atrds, para proporcionar una exposicién mds amplia del sitio que se va a
operar.

La forma especial de otros tipos de colgajo se describiri en relacién

con procedimientos especfficos en 1os que se emplean. Sin embargo, los prin-

cipios generales expuestos en la 1ista al principio de nuestro estudio de col-

gajos, se aplican a todos los tipos.

VI.b SUTURA

Los objetivos de 1a sutura son eliminar espacios muertos, donde podrfan
- acumularse 1fquidos o sangre y servir como medios de cultivo para microorganis

nos. restaurar tejidos en su posiciﬂn original o colocarlos en alguna otra po-’i

LI sutura de mucosa o de pial dehe estublecer una snperficie  ¢
~t»'3de cierre sa, elininundo superficies lsuoras lndianto contacto borde abor-
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tarse tanto los puntos que se ejerza tensifn excesiva sobre Lejido, de 1o con

trario se saldran de &1 desgarrdndolo, con lo que se perderd el cierre desea-
da.

Los tejidos se suturan cuidadosamente, para tener la seguridad de que
las superficies abiertas se aproximan una a la otra, pero no quedan en ever-

sion, 1o cual producirfa exudado contfnuo y curacién prolongada

La reflexifn de un colgajo en forma de sobre para reparar hueso o para

extraer uno o mas dientes no libera una cantidad de tejido blando suficiente

para cubrir los alveolos dentales. Si el objetivo es poner la mucosa en con-

tacto borde a borde sobre los alveolos dentales vacios, debe extirparse hueso

suficiente para permitir que los tejidos se unan sin tensién. Un método al-

terno consiste en reflejar el mucoperiostio del hueso subyacente hasta mas
all4d de 1a encfa adherida al diente y hacer una incisidn horizontal en el pe-
riostio, de modo que la elasticidad de la mucosa permita que el tejido pueda

stirarse ligeramente (una incisién horizontal a través del periostio permite

que la mucosa pueda estirarse). Cuando se desea suturar después de una ex-

traccidn dental simple y exposicion del borde alveolar, los puntos deberdn pa

sar sobre las crestas dseas interdentales y no sobre el alveolo dental vacfo,

En 1a exposicién sobre colgajos e incisiones para reflejar tejido se hizo
himpie en que las papilas interdentales no deberfan amputarse o biseccionarSé';

- ‘porque deben quedar intactas para suturarlas en su pos1c16n original. El pun-
to se pasa a trav&s del espacio 1nterproximal y la.aguja toma la papila en lldo
TR lingun .

51 el lrea de contacto de 'Ios dientcs en esta regi&n es tan mcha que
‘.kh aguh no puede tour s papﬂa Hngua al

ltuvesarh. sino que surge




encima del borde gingival, deberd atravesarse la papila lingual cuando 1a agu-

ja se hace retroceder desde la parte bucal por la abertura, Si ia aguja ha
atravesado la papila lingual en el primer paso por la abertura, simplemente se
pasa la aguja de regreso debajo del punto de contacto a la superficie bucal
donde se hace el nudo.

También hemos indicado que la incision vertical de un colgajo debe colo-

carse sobre hueso. Si la sutura no tiene el apoyo del hueso, tiende a permane

cer abierta al hundirse en el defecto subyacente. Esto nulificarfa otro propd

sito del suturar, que el control del exudado desde el hueso alveolar y los bor

des gingivales. Esto se lleva a cabo sosteniendo suavemente los tejidos contra

el borde alveolar e inmovilizdndolos para prevenir alteraciones en las superfi
cies de la herida.

Una aguja con borde cortante de inversidn ensartada con seda 3-0 es lo me

jor que puede usarse en los tejidos bucales. Los bordes de 1a herida deberdn

tomarse con pinzas de diseccibn, de manera que la aguja pueda empujarse firme-

mente a través del tejido sin deformarni desgarrar el colgajo. La aguja de su

tura debe atravesar el tejido aproximadamente a 3 mm del borde de la herida pa

ra proporcionar soporte suficiente cuando se haga el nudo. Este debe atarse

con delicadeza, de modo que aproxime los tejidos y no produzaca blanqueamiento

cuando ia segunda lazada se pone en contacto con la primera. No se recomienda

agregar lazadas adicionales, porque no siempre fortalecerfn el nudo y la‘protu;f
.berancil adicional phede ejercer presifn en Yos bordes de 1a herida, Que sana-
‘ rh urd‘lmnte. o dll‘ \ugur a que los puntos se zafen desgarrando e'l tejido.

51 M Mbido sangudo profuso del colgajo o dol hueso. debe localizarse el ori
' controlarlo antes d "sutun

;Ll dolicada |prox1u|ciﬁn do Ios tejido




o da sopdrte a lospuntos.

mediante puntos de sutura sélo dominard exudados Tigeros

La sutura interrumpida necesita mas tiempo que la sutura continua (corri-

da}, pero tiene dos ventajas importantes. Si se desata un punto de una sutura

interrumpida o si se arranca del tejido, s6lo se perderd el soporte en ese pun

to. Si se zafa un punto de una sutura contfnua, se perderd el soporte a todo

1o largo de 1a 1¥nea de sutura. La sutura interrumpida ejerce tensién s6lo en

una direccién, mientras que la sutura contfnua ejerce tensidn lateral tanto co
mo tensién sobre los bordes de la incisién, de manera que cualquier movimiento

a nivel de l1a 1inea de sutura causard un movimiento lateral del colgajo y des-

garrard la herida, prolongindose asi, la curacidn.

A veces, necesitan suturarse heridas que incluyen labios o piel alrededor

de la boca. Si la herida ha sido profunda, pasando a través de piel, tejido

celular, aponeurosis y misculo, la herida deberd cerrarse por planos, para pre
venir 1a formacidn de espacio muerto y colocar todos los tejidos incididos en

aproximacién inmediata, con el fin de que sanen mas ripidamente. El material
de sutura para los tejidos mds profundos puede ser catgut simple o crémico de

calibre 3-0 6 4-0. E1 tejido muscular puede suturarse, pero no ofrece mucho

soporte a 1os puntos; deberd aproximarse y suturarse flojamente. La aponeuro

sis proporciona excelente soporte a los puntos; si es necesario ejercer tensifn

para-aproximar los bordes de una herida profunda, puede hacerse colocando pun-

tos .en 1a aponeurosis. FE) tejido celular se sutura rara vez, ya que no brin-

S{ la protuberancia de tejido celular es muy grahde'
*?podrln darse algunos puntos pan lell‘ a el 1n1nar un espacio muerto.

La piel :
o B lm:on constituyn el‘ signimte plano de te.ﬂdo fim Que proporciom .

1e v'se chrn vgmnlnnte con scduf _
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de sutura monofilamentoso de calibre 5-0 6 6-0. Este material de sutura tan

fino no debevrd ser nunca el soporte primordial en una herida; s6lo se usard

para proporcionar una superficie de aproximacién neta y lisa. la tendencia

de los bordes de las incisiones en piel a contraerse y crear cicatrices hundi-
das puede atenuarse o eliminarse empleando puntos de calchonero y verticales,

que causardn ligera eversifn de los bordes de la herida. De esta manera, afin

cuando haya alguna contraccion durante la curacién, la superficie sana queda-
r& lisa.

Si se ha tenido tiempo para colocar los puntos separados, debe hacerse un

nuedo suficientemente sequro para mantener la integridad de la lazada hasta

que se quiten los puntos, Esto se logra empleando el nudo de cirujaneo, que

consiste en colocar una lazada extra en el primer paso. En el segundo se pasa

una sola lazada, de modo que complete un nudo cuadrado que permanecerd firme-

mente en su lugar. En los nudos intrabucales, la mayor seguridad la propor-

ciona la seda, la menor, materiales monofilamentosos como el nylon. El mate

rial de sutura debera cortarse de modo que los cabos se extiendarn cuando menos

4 mm mis al1& del nudo. Esto ayuda a asegurar la integridad del nudo, a pesar

de Ya accidn constante de 1a lengua y tejidos de la cavidad bucal
que la sutura se mueva.

te.

» que hace
Un nudo de cabos muy cortos puede desatarse ficilmen
Aunque Tos materiales monofilamentosos pueden parecer adecuados debido

8 que no tienen accidn capllar. deben evitarse por cuanto Tos cabos son rfgi-

g dos. nolestos plra el paciente. y pinchan los tejidos adyacentes.

Lls suturas 1ntrabucalcs debon pennlnecer colocadls un ninino de cuatro
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nuosa en Yos tejidos mas profundos o se acumulen muchns desechos en nudos y ca
bos de sutura.

Los puntos de sutura en piel de la cara y alrededor de 1a boca deberdn

quitarse al cabo de tres a cinco dfas., Los puntos de sutura alternos pueden

quitarse al tercer dia y los de otros tipos al cuarto o quinto dia, si 1a heri

da no tiende a abrirse. Sin embargo, estos tiempos para quitar puntos de sutu

ra en piel pueden modificarse segin la localizacién de la herida, el soporte
subyadente brindado por las suturas de VYos planos mds profundos y las 1f{neas
naturales de tensidn en el &rea de la herida.

Los puntos se quitan usando tijeras de sutura muy puntiagudas, pava cor-

tar el punto a ras de la superficie de la piel o la mucosa. Asf, cuando se

toma el nudo con las pinzas de diseccifn y se tira del hilo, no se 1levar§ nin

gun desecho al interior de los tejidos al sacar el cabo cortado

Después de suturar colgajos u otras heridas intrabucales o después de la

extraccidén dental simple sin colocar puntos de sutura, deberdn colocarse paque

tes de gasa sobre las heridas. Presionan suavemente y dan soporte. También

proporcionan una superficie para la ruptura mecénica de plaquetas, como ayuda
en el proceso de.coagulacin, y detienen l1a extravasacibn sanguinea.

Deber&n
usarse compresas de gasa de 5x5 cm, sin relleno de,algod6n.

Las cnnpresns que van a usarse durante proccdinientos quirurgicos buca-

= Ics y durante ol periodo posopcrctorio debcn}huu-docersc con soluci&n salina
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se adhiera a 1a mucosa debido a la rdpida absorcion de la saliva mucinosa y mds

tarde, al retirarla, se arrancard el epitelio superficial.

Colocar compresas dentro de la boca después de procedimientos quirdrgicos

puede ocasionalmente producir nduseas en algunos pacientes. Esto también pue-

de evitarse humedeciendo la compresa en agua o solucién salina caliente, de mo

do que tenga una temperatura cercana a la temperatura del cuerpo al colocarla

dentro de 1a boca. Una compresa himeda puede también moldearse y adaptarse pa

ra 1lenar el &rea en que se coloca,

En ocasiones es aconsejable colocar compresas sobre una herida de piel y

entonces mantenerse secas. El efecto de ligera presifn puede aumentarse des-

dobldndolas y mulléndolas para hacer un rollo con ellas, que permanecerd suave
pero fimme bajo el vendaje adhesivo.

E1 nudo del cirujano se ata ficiimente dentro de la boca usando el porta

gujas para facilitar la tarea en un espacio limitado y para ahorrar material
de sutura y tiempo.
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Se tira del material de sutura a través de los tejidos de modo que quede
colgando un tramo de unos 2.5 cm. La mano izquierda (derecha para el operador

zurdo) toma el hilo cerca de la aguja, para que &sta no quede colgando y gol-

pee la cara del paciente. El hilo se pone sobre el portagujas.
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€1 hilo se enrolla dos veces sobre el portagujas, en direccion a los pi-

cos. Las manos no sueltan el hilo ni el portagujas. Los picos del portagujas

toman el extremo del hilo.
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la porcion adherida a la aguja de sutura. ET nudo de cirujano se cuadra colo-

cando el hilo sobre el portagujas y enrollandolo una vez alrededor de los pi-

cos, de 1a misma manera que en el primer paso.
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dirige el material de sutura fuera del instrumento y sobre el extremo del hilo
Cuando se toman los extremos del hilo y se tira de ellos para completar el nudo,

1as manos deben ir en direcciones opuestas a las seguidas en el primer paso; es

to puede significar que se crucen las manos. En el cfrculo se muestra el nudo

cuadrado. Se corta el hilo de modo que sus extremos midan de 0.5 a 1.0 cm de
Tongitud.
Vi.c BIOPSIA

Nunca puede encarecerse demasiado la importancia de 1os exdmenes clinico

y radiogrdfico en los pacientes dentales. Cualquier lesidn descubierta en el

examen debe tomarse en cuenta para biopsia. Este es un paso muy importante en

el diagnistico de lesiones de boca y maxilares. Obtener muestrar para examen

microscépico es sencillo, indoloro y se hace ripidamente como procedimiento de

consultorio. Una vez descubierta la lesidn, el paciente debe ser interrogado

a fondo acerca de su estado. Se puede establecer un fndice de sospecha a par-

tir de la historia y las caracteristicas de la lesién.

Las biopstas se clasifican en biopsias por incisifn y por excisién. La

biopsia por incisifn se reserva para lesiones extensas y para las sospechosas

dl nalignidnd. Cuando 1a° lesién nide menos de 2 cn de diinetro y parece ser

’f} .bcnignl. doheri euplearsc ALS oxcisiﬁn coupleta.v

. llOPSlA ne Teaxno ILANDO La lncosa bucll os |ccesible para biopsi' o
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infiltracion local, porque la solucién anestésica puede destruir cualesquiera

de las barreras que impiden la diseminaci6n del tumor y la aguja puede sembrar

células tumorales en el tejido adyacente normal. Si se necesita infiltracién

local, la solucién deberd inyectarse a una distancia de 1a lesién no menor de
1 cm.

La biopsia de lesiones de tejido blando bucal se hace con un bisturf afi-

lado. La cauterizacion es ideal para controlar el sangrado después de tomar

la muestra; a menudo, el tejido es friable y dfficil de suturar. Se puede ob

tener una muestra excelente si se toman en cuenta los siguientes puntos

Biopsia de una lesifn en créiter.
La muestra se toma y se rotula por

medio del punto de sutura de trac-

cion.
D7

——
N Y] e —— .
[ &
C— S — 3

Escoger para biopsil un (rea rnprcsentativa de la region. Quitar de
”‘VSQchos de la superficio dol tejido. de nodo quepuodan observarse Ius
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Preferir secciones de tejido deigadas y profundas a muestras

superfi-
ciales y amplias.

De esta manera se incluye una porcion del tejido
normal subyacente y el pat8logo puede darse cuenta de cualquier reac
cién a 1a actividad del tumor.

Si se sospecha que hay un carcinoma epidermoide temprano, 1a muestra

deberd incluir tejido circundante aparentemente sano. Esto se hace

extendiendo las incisiones mis alld del borde de la lesidn.
Se obtenien buenas muestras haciendo dos incisiones de modo que for-

men una elipse en la superficie y converjan formando una V en el teji
do subyacente.

Evitar comprimir o dafar la muestra de tejido. Lo ideal es manejarla
con pinzas de diseccion y a menudo es adecuado colocar un punto de su

tura de traccifn para tomar la muestra. E1 punto de sutura puede ser

vir también para identificar un borde particular de la muestra (ante-
rior, posterior, etc.).

Inmediatamente después de tomarla, la muestra deberd colocarse en uma

soluci6én al 10 por 100 de formalina. Se obtienen ficilmente de un la

boratorio de patologfa frascos para muestras con el fijador.

BIOPSIA DE HUESO. A menudo se observan en los maxilares anormalidades que

aparncen como masas radiollcidas o radfopacas. Afortunadamente, 1a mayor parte

. de estas lcsiones. cercanas 3 los dientes o asociadas a ellos, son benignas.

:Sin mm. dobe esublecorsc un diagndstico y fncumt-!nte osto s6lo Wm
”-'-‘Mccrn nedhnto Momia.

Las lcsims muelhs (do 2 o o unos) se tmn
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de una lesion vascular y el peligro de hemorragia asociado al abrirla, todas

las lesiones centrales de hueso deberdn aspirarse antes de intentar la biopsia

Deberdan tomarse en cuenta los

hueso:

siguientes puntos al hacer una biopsia de

Aspirar la lesifn con una jeringa de 10 ml y una aguja del nimero 18

para detemminar su caricter general. Asf, se diferencian répidamen-

te tumores cisticos y s6lidos. El material aspirado espeso y cremoso

puede ser contenido cfstico o pus de una cavidad sea infectada; debe

rd someterse a examen microclpico y cultive si hay cualquier duda

acerca de su naturaleza., La sangre de color rojo brillante puede ser

indicio de que un conducto vascular de gran calibre estd asociado a la

lesi6n, o de que es una lesibn vascular. Ya no deber§ intentarse la

biopsia y el paciente deber&_enviarse a un cirujano bucal

E1 acceso a lesiones centrales de 1a mandfbula deber& planearse de mo

do que la arquitectura del hueso no se destruya- Es mls ficil tener

acceso a una lesi6én profunda de mandfbula a través de una abertura en
la placa cortical lateral que a través del borde alveolar. La fenestra

cibn puede hacerse con pinzas gubia o con un buril. La muestra para

biopsia se extrae a través de 1a abertura con una cureta.

3. Deben tomarse en cuenta la explnslén. el adelgazamiento o 1a perforl-

":;”ciun de Tas placar corticllcs. Huchos tuaoros (1os aneloblastonns s!n

[ﬁ,,;ples. por eJempio) se conportan en forma muy diftrente. scgﬁn estln 1gf9
 cluidos en hueso 0 en tomo mm
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4. Si la lesi6n mide 2 cm o menos, debe intentarse cierre primario, Las
lesfones mas grandes pueden infectarse si se ha acumulado sangre en el
espacio muerto,

5. Como

con muestras de tejido blando, el tejido deber& fijarse en forma
Tina al 10 por 100 y enviarse a un patélogo.

SOLICITUD DE EXAMEN PATOLOGICO. E1 pat6logo debe recibir, junto con la

muestra, la informacifn que ha obtenido el dentista, si se quiere que haga un

diagn6stico adecuado. Es obvio que cada muestra deberd colocarse en un recipien

te separado, claramente rotulado con el nombre del paciente, el del dentista y

la fecha. Deberdn mencionarse también el sitio de biopsia y la posicién del

punto de sutura de traccidn, si se coloc6 alguno. Debe darse una historia deta

11ada de 1a lesibn, junto con otros informes pertinentes acerca de la salud.

La descripcién clfnica debe incluir Vocalizacibn anatémica de 1a lesién. Debe
rdn mencionarse también las caracterfsticas de Va muyestra en fresco; por ejem-
plo: "consistencia semejante a jalea con cubierta externa firme"

€1 diagnés-
tico clinico puede ser {til, pero no necesario.

INFORME DEL PATOLOGO. Se recibe luego un informe del patSlogo acerca de

la biopsia, proporcionando un diagnéstico basado en el tejido y la historia

que se le entregaron. Debe reconocerse que el diagnSstico deberfa corresponder :

al-curso clinico del paciente antes y después de la Mopsh. St uma lui&n on-

contrada bcnigna es sospechon yse ewom cllnicmto COmo si fucn lﬂig

na, cl dentisn deber§ tratar de lograr. wis 1nfomc16n. 5e reconiom 1nsi;

i tmtunto otra Mopsia o uwilr n pacicntc a otro -ldieo para obtmr
op " ln'nj" que un; pcrlodo’do espers. ‘“, oburm:i&n.

Por lo M
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ria de los patdlogos estardn de acuerdo en enviar algunas preparaciones a un
colega si este se las solicita.

Siempre que se haga diagnfstico de malignidad, el dentista deberd decidir

si trata & mismo al paciente o si 1o envfa a otro médico. Es importante que

conozca la disposicién y las limitaciones de los servicios al alcance en su
regibn; v. gr.: radioterapia, cirugfa de tumores y quimioterapia. En particu-
1ar, cuando se encuentran lesiones malignas, el dentista tiene que intervenir

- antes del tratamiento primario y en el perfodo de rehabilitacién.

Su voluntad
de cooperacifn puede ser muy importante para el paciente mientras se adapta a
su nueva situacibn.




CONCLUSTONES

Es importante destacar el papel que juega en el preoperatorio el andli-

sis de los datos aportados por: Historia Clinica, exfimenes de laboratorio,

radiograficos, del estado psicolégico del paciente, de su actividad fisica y
h&bitos personales y de su estado general de salud, por la utilidad de estos

datos para un diagnéstico adecuado y por consecuencia, para la planeacidn
del tratamiento a desarrollar.

Una entrevista con el médico familiar del paciente puede aportar datos
complementarios de gran utilidad, a fin de contar con asesorfa del especia-

lista requerido como el cardiflogo, nefrélogo, ginecobstetra u otros

Detectar la posibilidad de alergia a los medicamentos y hacer las prue-

bas convenientes de sensibilidad, previene de riesgos innecesarios.

E1 estado general de salud del paciente ha de ser el §ptimo a fin de

asegurar el mejor comportamiento del organismo durante la operaci6n y en el
perfodo de recuperacibn.

La pr&ctica sistemﬂtica y actualizada de las técnicas quirﬁrgicas. es
garlntia de habilidad y eficiencia en toda 1ntcrvcnc16n.

La progrnunciﬁn ‘de la 1ntervenc16n debe eontllplar TR desarrollo ordena:"

f;;do. cna.tido a un plan trnzado pr-vlalnnto.‘quc nos ascgure el ainian dc rdc




gos e improvisaciones., Para esto, ha de disponerse del instrumental médico

necesario, asf como del personal auxiliar que se requiera.
Cuando el diagnfistico y el pronfstico indiquen la necesidad de la inter-
vencién del cirujano bucal o del maxilofacial, el paciente debe ser canaliza-

do a estos especialistas por el odont8logo de prictica general.

El1 estudio y la superacién permanentes del odontSlago, constituyen la

base para una eficiente prictica profesional.
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