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P~OltAATORIO Y PrmDIMIBUCE IW)lffiS rn CllUJIA OOCft.. 

l. EL PAPEL DEL CIRUJANO DENTISTA EN LA CJRUGIA BUCAL. 

La cirugía bucal ha sido descrita como la parte de la Odontologfa que se 

ocupa del diagn6stico y los tratamientos quirúrgico y medicamentoso de las en. 

fennedades. lesiones y deficiencias de los maxilares del sér humano y estruc­

turas asociadas. La cirugfa bucal es la mas antigua especialidad odontol6g1-

ca reconocida. Muchos procedimientos de cirugfa bucal pueden ser y son real.!_ 

zados por el dentista general. 

Hubo un tiempo en el que el tratamiento de las infecciones dentarias por 

medio de la incisi6n y drenaje de pus y la subsecuente extracci6n de los die!!. 

tes constitufan la mayor parte de la practica de la cirugfa bucal realizada 

por los dentistas. La adici6n de sales de flúor a los abastecimientos de a­

gua potable ha dado lugar a una reducci6n espectacular en la frecuencia y la 

gravedad de la caries dental. Con los avances en la salud dental y las mej~ 

ras en las técnicas de conservaci6n y reparaci6n de dientes enfennos, el den_ 

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

riodontales de los pacientes. Este car4cter cambiante de la ondontologfa, 

tllllb1tn ha hecho posible que el dentista general a1111ente el número de proce­

d1•tentos de cirugfa bucal que es capaz de llevar a cabo en sus pacientes. 
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te experiencia y en que considere obtener buen éxito, Así, generalmente, 

puede tratar los frenillos labial y lingual, reducir tuberosidades óseas y f1 

brosas del maxilar superior, eliminar los tori del maxilar inferior. extirpar 

rafees retenidas y quistes pequeños, 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 pennit! 

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

pfuticas restauradora y periodontal, al hacer posible para ellos enviar to­

dos los pacientes que requieren los ~todos acabados de mencionar e un ciruj! 

no bucal. 

El dentista general desempeña un papel en la cirugía bucal no s61o cuan-

do él mismo ejecuta algún trabajo quirúrgico, sino tambi~n cuando envia paci~n 

tes a un especialista en cirugfa bucal. El odont61ogo ha de tener la prepara­

ción necesaria para reconocer las alteraciones pato16gicas que se presentan en 

la boca y los tejidos contfguos, siendo ademas 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 prec1s16n el procedimiento qui­

rúrgico que esta indicando, al acudir a otro cirujano para que sea él quien 

practique la operaci6n. 

Es ftl.Y d1ffc11 tl'Hlr los lfm1tes de la ctragfa de la boca, dado que exts'( 
' -·· 

te una relac16n llll.Y 1nt1111 entre las enferwcl8des de dicha cavidad y los 6rg1;;. 

nos y tejidos adyacentes, asf CCllllO los trastornos orglntcos generales. 
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un acuerdo unifonne acerca de cuáles son los métodos en particular que el de~ 

tista general deberfa ser capaz de realizar por sf mismo y cuáles deberfan 

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

confunden, incluyendo algunos métodos que podrfan ser practicados por el denM 

tista general, pero que el cirujano bucal puede realizar con más pericia y m! 

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

mismo los lfmites de su capacidad en cirugfa bucal. 

Oeberfa considerar la exactitud de su diagn6stico, su conocimiento de la 

anatomfa de la cabeza y cuello y su habilidad para manejar cualquier complic! 

ci6n o situación de urgencia que pudiera presentarse. Cualesquiera que sean 

los m~todos que escoja el dentista, tendrfa que realizarlos bien y a menudo, 

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

confianza. para disminuir la tens16n en sf mismo y en el paciente. 

Intentar llevar a cabo procedimientos quirúrgicos que el dentista gene­

ral, realiza en fonna poco frecuente con base a que ello evitará al paciente 

la inconveniencia de una .visita al especialista o ignorar una afecci6n late!!_ 

te, pero que potencialmente puede acarrear futuras complicaciones, represen-

ta un pobre auxilio para el paciente. Los estados anormales deberfan ser 

tratados al diagnosticarse, s1 la salud general del paciente no presenta 

contratnd1cactones. St el dentist1 general se siente seguro de que puede S!. • 

11r aV1nte con la oper1ct4Sn y obtener buenos result1dos, es ciertuiente, ne­

gligente 51 no brinda su ayuda. Por otra parte, IS 
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cuando no se siente calificado, comete el error de no enviar al paciente al 

especialista adecuado. 

Cuando el dentista decide que puede operar por sf mismo. debe decidir si 

lo 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 

asistencta posoperatoria y si el paciente puede necesitar la observaci6n fr!. 

cuente de un cirujano o de enfenneras en el perfodo posoperatorio temprano, 

el acto quirúrgico deberfa ser llevado a cabo'en un hospital. Lo mismo debe 

hacerse si el paciente tiene una enfennedad generalizada como discracia san­

gu1nea, diabetes, hipertensi6n, hipertiroidismo o padecimiento card1aco, que 

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

de la cirug1a. 

La cirug{a de la cavidad bucal ofrece grandes oportunidades al dentista 

geA!ral para trabajar junto con el cirujano bucal y el ortodonchta o el pro!_ 

todoncista, para proporcionar la mejor atenci6n al paciente. Tal c~operac16n 

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

y los maxilares, y en la reconstrucci6n extensa. Tambi6n ofrece la cirugfa 

bucal una mayor parttcipac16n y relaci6n al dentista con el rtn61ogo. el of­

t1111161ogo. ot61ogo. pediatra. dermat61ogo. pat61ogo. bacter161ogo y otros e! 

pect11tstas de la lledicina. 
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11. PREOPERATORIO 

Definido por Arce: como la apreciac16n del estado de salud de una persona 

en v1speras de operarse, con el fin de establecer si la operaci6n puede ser re~ 

lizada 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 CI!!_ 

po operatorio antes de nuestra intervenci6n. 

11.a HISTORIA 

Cada vez que vea a un paciente, el dentista deber& d:rtEfe- una historia CO!!!_ 

pleta o poner al d1a la que ha hecho previamente. Si el paciente tiene una qu!_ 

ja espec1fica, deber& ser interrogado detalladamente acerca de su duraci6n, sin_ 

tomatolog1a, etc. 

la historia que se hace cuando un paciente es visto por primera vez o a­

nualmente puede ser en fonna de un cuestionario sobre la salud que llene el P! 

ciente y es luego revisado por el dentista durante su entrevista con '1. Este . 

. cuestionario puede ser larto o corto. Algunos denttstas prefteren usar una .. 
' ,.-·.'. 

for111 en blinco para la elaboraci&I de la htstorta 1 stguen el patrln tradicto·;, .. ; 
. - . . . . -:,~ .. 

ftll; de 11 historia lllH1ca que es gener1l11ente .,1ceptado por llldtcos 1 denttl~i/? . 

. Esto incluye ·la declaracten del PldtCt•ttnto·prtnctpalti ., •. h11t0rt~d4a~j'' 
' . .. '. . . . . . . . . ·. . . . . . ' .. . . <· ·:: > , ••• ''" 
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enfennedad presente y la descripci6n 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 continúa con 

aparatos y sistemas cardiorrespiratorio, gastrointestinal, genitourinario, 

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

sonal y social. que incluyen ocupación. situaci6n socioecon6mica y hábitos. 

1 I .b EXPLORACIOH FlSICA 

La exploraci6n ffsica del paciente dental debe empezar anotando peso, 

estatura, temperatura, pulso, respiraci6n y presi6n arterial. Oebe incluir 

palpaci6n de ganglios linfáticos de cabeza y cuello y examen de la piel de 

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

la regi6n de la uni6n temporomaxilar o de los senos maxilares, deben exami­

narse los ofdos, para poner en evidencia cualquier lesi6n externa o molestia 

cuando se les maniobra suavemente. El dolor o el edema que afecta al maxi­

lar superior indica la necesidad de un examen de todos los tejidos nasales. 

desde las fosas hasta la faringe nasales. La exploraci6n de la faringe na­

sal deber'ª formar parte de todo examen s1stem!tico bucal. ·La faringe bucal 

y la laringe tambifn deben examinarse en busca de anonna11dades. Los deta­

lles de las t6cnic1s para llevar a cabo estos exlmenes aparecen en varios 1! 

bros de texto. 
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11.c SIGNOS VITALES 

Algunos dentistas no han hecho una pr4ctica sistemática el anotar los sii 

nos vitales (temperatura, pulso, respiraci6n, pres16n arterial). Estos son 1~ 

portantes, no s61o para los prop6sitos de detenninaci6n de anormalidades y de 

asociaci6n de las mismas con posibles afecciones médicas que puedan influir en 

la terapéutica, sino también para los prop6sitos de establecimiento de medidas 

blsicas como puntos de referencia en el caso de que pueda plantearse cualquier 

situaci6n de urgencia mientras el paciente es tratado en el consultorio dental. 

Anotar la presi6n arterial es extremadamente importante, ya que es el signo vi­

tal que más se emplea para llevar control del paciente durante urgencias. 

La técnica de la toma de la presi6n arterial deber4 ser conocida por todo 

dentista general. El esfigmoman&netro se coloca en el antebrazo del paciente, 

2.5 6 5 cm encima de la fosa antecubital. El manguito se llena 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 la pres16n en el manguito y el diafragma del estt 

toscopio de sostiene firmememente sobre la fosa antecubital, mientras que el 

manguito de la presi6n arterial es inflado hasta un punto en el que la aguja 

se encuentre aproximaduiente 30 nm arriba del punto en que el pulso se dej6 de. 

palpar. Se desinfla el 111nguito lent1Mnte. y cuando se perctbe el prt•r 11·: 

t.tdo del pulso, se anota la llledtda: lsta es la pres16n stst&lica. Se sigue 

desinflando, hasta que el sontdodesaparezca y encances se anota una segunda 
- . -. ' 

.ti~: lsta es la prestlft,diastlltca •. Hay val',t•s tlcntcas para 1dent1ftclr ·~ 
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ple procedimiento de registrar el primero y el último sonidos proporciona sufi 

ciente precisión para los propósitos del examen sistemático. las personas ob~ 

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

ces la presión arterial debe medirse por palpaci6n; las lecturas se anotan 

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

después de la sensación inicial de rebote. Esta t~cnica es adecuada para de­

tenninar la presi6n sistólica, pero no para determinar la diast61ica. 

La presión arterial var1a con: edad, patologfa, ejercicio, estado emoci2_ 

nal y postura del paciente. Estos factores deber4n ser tomados en cuenta al 

hacer la valoración de las lecturas de la presión arterial. 

11.d EXAMEN BUCAL 

Deber& hacerse un examen bucal completo de cada paciente en toda visita. 

Todas las membranas mucosas bucales deberln inspeccionarse y palparse. Este 

examen no toma demasiado tiempo; debe seguirse un patr6n de rutina sistem!tico 

para asegurarse de que ninguna superftcie bucal es pasada por alto. La regen!. 

ración del epitelio ocurre cont1nuamente y el dentista no debe dejar de buscar 

cualquier cambio anonnal en cada visita. 

No es raro que un paciente vea 1 su dentista con mucho ..as frecuencia que ~;i~t 
.. :.:.1-~:.~5f 

1 su llllcltco familiar o a un otorrinolaring61ogo. En algunos casos, el descu-<:r~:1~ 
- . . .· .:,:.:.~:}W1~í-

bri11tento de un. ganglio 1 inflt1co endurecido. en las cadenas sut.axnar o cervf'~::1;~ 
.· ·- . . .~··::'/·~~':\:~!: 

cal puede ser explicado por la observac16n ele una lestOn en el ar11 lar•ngea.· .. ,:;y;¡; 

jlil 
'': :_" ;<.·_( ?-.·.:.: ... _·,·.·:.,,.:::,.:~,:.:~,~-

~~·j!'.···~ ::·.~_<,:;(/ - . ~-. -. 
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Una observación tal. exige enviar al paciente con su médico. Cuando se locali 

ce una zona anonnal. ya sea en área larfngea. cavidad bucal. cavidad nasal o 

piel. deber4n anotarse cuidadosamente tamaño. color y otras caracterfsticas, 

de manera que la infonnaci6n esté al alcance. para poder comparar m4s tarde. 

Los lfmites de toda lesi6n deber&n investigarse por inspecci6n y palpación, y 

los resultados anotarse cuidadosamente. También debe registrarse si la lesi6n 

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

ella, si es dura, blanda, finne o fluctuante. El examen larfngeo indirecto r!_ 

presenta un importante servicio para el paciente en el diagn6stico del c4ncer. 

11.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 panor4micas o placas especiales. 

como tomograff as o im&genes esterosc6picas. debe ser hecha por un radi61ogo o 

solicit&rsele. Es importante que el material sea de buena calidad y debe ob­

servarse en seco antes de establecer el d1agn6st1co final. 

11.f ESTUDIOS DE LABORATORIO 

Ad.as de la historia y la explorac16n ffs1ca, debe llevarse a cabo cual._ · 

quter ex11111n de laboratorio que se considere necesario, baslndose en los· 

nes de historia y explorac16n ffstca. 
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Los estudios de laboratorio, como pruebas de coagulación de la sangre, qut 

mica sangufnea, biometrfa hem4tica, pruebas de susceptibilidad bacteriana para 

la selección de antibi6ticos, an~lisis de orina y otros, deben solicitarse, S!t_ 

gún est~ indicado, al laboratorio de un pat6logo clfnico o a un hospital local. 

Cuando historia y exploraci6n física indican un problema médico de tal n! 

turaleza que requiere una investigaci6n completa. el dentista general puede d~ 

cidir enviar al paciente a un m~dico general para que prosiga la valoración 

del problema, en vez de ordenar ex6menes especiales de laboratorio. Por otra 

parte. cualesquiera de las pruebas arriba mencionadas puede ser necesaria. si!!!_ 

plemente para obtener información adicional para el tratamiento de un problema 

de origen dental. Por ejemplo la extracci6n de un diente puede estar clarame~ 

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

warfarina s6dica, debido a un problema cardiovascular. Esta situaci6n podrfa 

ser una contraindicación de la cirugía, y asf podrfa ser necesario obtener la 

determinación del tiempo de protrombina de un laboratorio de patología clfni-

ca, para tener alguna idea acerca de si el paciente podr4 presentar dificult! 

des de sangrado si el diente se extrae. En fonna 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, transforml!!. .· 

dolos en una substancta de tipo cumadfnico de la warfartna s6d1ca, pueden in-. ;fl 
1
htbtr ·la fonnac16n de protl'Cllllbtna y por esto existe 11 pos11111 tdad de que hajl, {~~~ 

,-un tt•po de sangrado prolongado, sespuls de 11 extr1cct6n dental. . ::,::_t'' 
. ~.:::·~< 

' :·:· .. _':,~-~-: 

El tt-.o de protrClllbtna tndtcarl qui preeaucton11 adtctanales de--ran:~;:~;:íz~ 

~~,-~í de ;, utracc,an. . . .. .. .·)j~~I 
. ·. ~·:.~~-~\,~'.\',:·<:·,::;·-:o:\~:·tÍ<·:·;- : · :: 
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11.g EXAMEN DE LA PULPA 

El examen de la pulpa es un procedimiento que se usa frecuentemente como 

ayuda en el diagn6stico 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 eléctrico para probar la pulpa. 

Todos estos métodos est&n basados en la determinación de respuesta dolorosa a 

la aplicaci6n de fuertes estfnJlos a la 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 inyección de un ane~ 

tésico local, extracción de dientes, mandfbula fracturada o reposiciones qui­

rúrgkas de los maxil.~res, pueden no tener un aporte sangufneo intacto. El !. 

dema asociado a infecci6n produce presi6n sobre lasriimas del nervio facial. 

causando parálisis del área inervada por dicho nervio. la compresi6n de los 

nervios dentro de conductos 6seos en 4reas localizadas de inflamaci6n puede 

de igual modo resultar en una pérdida trasitoria de las capacidades sensoria­

les. 

El uso de las tEcnicas de examen de la pulpa en la valoraci6n de los 

dientes debe combinarse con examen cltnico cuidadoso, historia del tratamie!!, 

to reciente o de la les16n en el lrea e tnterpretac16n rad1ogrlfica. Pronto 

Poclrln estar al alcance aparatos sensibles a la t•peratura que registran los. 

c...,tos de telllperatura en la supl~ftcte del dtente¡ esto podrl ser 11t11 para 

cltte1Wtnar st hay ctrculaéten en. la cavtdld ele la pulpa y proporctonarta.un · 

· ·. '< . ·.:. :1ildtctéo,~tctonai111 la· tnvil-~t11ctlft 41,·1a<viia'1 tCl.d d.eldt_.te~· ... 
,,., '"1' 
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11 .h DIAGNOSTICO 

El dentista debe recordar que debe hacerse un diagnóstico establecido me­

diante examen cuidadoso. completo y sistem&tico, antes de dar el tratamiento 

definitivo. Es peligroso y puede ser hasta catastr6f1co dejar de hacer un ex! 

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

tuaciones en que debe intentarse o llevarse a cabo el establecimiento de un 

diagn6sttco para llevar al paciente a través de un episodio crucial. Este PU!t 

de ser un diagn6stico que salve la vida. tal como el reconocimiento de un paro 

card1aco que requiera resucitaci6n cardiopulmonar. o puede ser el simple diag­

n6stico de dolor de origen dental. en cuyo caso se proporciona tratamiento 

transitorio con analg~sicos o drogas narc6ticas 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 

diagn6stico final'y se empiece la terap~utica definitiva. 

El diagn6st1co se define como el arte de reconocer un proceso de enfenn! 

dad a partir de sus signos y s1ntomas; el t~nnino tant>ién puede significar la 

dectsi6n a la que se ha llegado. 

Un cuidadoso diagn6stico es el .fundalllellto en que se basa toda la terap6y_ 

ttca llédica y dental. Se debe obtener tanta informaci6n como sea posible re! 

pecto al paciente y a sws quejas antes de empezar el tratamiento definitivo. · 

Habrl ocastones en que la urgencia de la situ1ct6n no penn1ttra un estudio d!_. 

tallado del paciente y en las que solo podrl hacerse una historia pre1111tn1r 

abreviada antes de prest1rle utstencta. HQ .tulbiln casos en''º' que no JKI!. .: 

de llegarse I~ dtagnGsttCO hllta COnoctr l~S resultados de 1aboritorto O de -;:,.::/~~t:f~i 

· .. · rly0j.:Xi1lurgtrln•.otro~tnque'~P.t•::91.1ecer lit'd11gftasttc~:11·•d..-er1,,es~-:::·'·.:. 
, : .. ·. • <''. ..·· : .; < • . : .·· ...... ·. • . •···.· .. ·. <./'.,·:~·/~i1~I&~~ 
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perar la reaparici6n de signos y sfotomas 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 establ~ 

c1do un diagn6stico cuidadoso, basado en historia y exploraci6n completas. A 

veces esto har& necesaria la cooperaci6n de especialistas en los campos de la 

medicina y la odontologf a. 

El diagn6stico diferencial es el estudio analttico de las diversas enfe!. 

medades que tienen cierta semejanza entre s1, y la distinc16n que se hace de 

ellas por medio de la comparaci6n de los sfntomas. Es un proceso de exclu­

si6n. Muchas enfennedades de la boca presentan aspecto exterior se~jante c.Q_ 

mo el carcinoma y el chanero, las placas mucosas sifi11t1cas y la leucoplasia, 

los trastornos periodontales y la gingivitis ulceromembranosa. Con todo, efe~ 

tuando el estudio ccxnparativo de todas sus manifestaciones, es posible hacer 

la diferenciaci6n. 

Al hacer el d1agn6stico diferencial hay que tener en la memoria lo si­

guiente: tiempo exacto en que comenz6, tamafto de la lesi6n o del neoplasma y 

sitio que ocupa al ser reconocido, probabilidad de infecciones, de 1rritaci6n 

o de traumatismo¡ estado de los dientes y de la boca¡ dolor y molestias¡ 1nv!, 

st6n glandular¡ inetlstasis. Conocido todo lo anterior, se excluyen las enfer. 

llldades que presenten sfnt01111s semejantes. 

El •1croscapto y el laboratorio .son dos 1uxn11re1 valtosbt•s del 



Diagn6stico provisional. Aún en los casos m&s dudosos, el odontólogo de­

be procurar, después del examen general del paciente, hacer el diagnóstico pr~ 

visional, ya que no siempre se puede hacer el diagn6stico definitivo antes del 

tratamiento o de la operaci6n quirúrgica. Esto sucede particularmente con al­

gunos neoplasmas. 

Plan de tratamiento. Una vez hecho el diagn6stico, se trazar4 el plan de 

tratamiento mas adecuado, y se anotara cuidadosamente en la hoja c11nica res­

pectiva. 

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

gan con el tratamiento, se anotar4n en la hoja respectiva. 

Oiagn6stico definitivo y sumario. Al final del tratamiento se anotaran 

en la hoja c11nica todos los detalles importantes que se hayan observado, y 

se escribirl el diagn6stico definitivo. Si se hicieron fotograf1as, radiogr!_ 

f1as, impresiones o modelos se conservaran para consultas futuras. 

El dentista tendrl hojas impresas con clave para anotar los resultados 

del examen de la boca, o bien tomara nota de dichos infonnes en una hoja de 

papel blanco, que se unir6 al registro del paciente. 
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CLAVE PARA LA HOJA CLINICA 

Ca Cavidad R Rafz 

A Resorc16n alveolar per1apical s Supernumerario 

o Quiste lnc Diente incluso 

Os Osteoesclerosis ON Oclusión Nonnal 

OP Odontolito en la pulpa FO Falta de oclusión 

RR Resorción de la rafz OT Oclusi6n traum4t1ca 

At Atrofia CD Contacto defectuoso 

H1 Hipertrofia 01 Obturac16n irritante 

Or Obturaci6n radicular CMA Corona mal ajustada 

ORI Obturac16n radicular imperfecta IJ4A Dentadura mal ajustada 

co Corona de porcelana PA Puente ant1higiin1co 

X Falta de un diente SB Seps 1s buca 1 

G Gingivitis Rs Restauraci6n 

e CU culo DA Dentadura 1rttftci1l antthi· 

F Ffstul1 gtln1c1 

1 lnf1 .. c1an PO Pulpa que dqenera 

p .. ltftorc11n •heolar per.1odontal Od Odontalgta 



CLAVE PARA LA TRANSILUMINACION 

o Oscuro LO Levemente oscuro c Claro 

CLAVE DE LA PRUEBA DE LA VITALIDAD 

+ Pulpa viva que reacciona a Reacciona muy débilme~ 

a la corriente eléctrica te a la corriente eléc 

{prueba positiva) trica 

+ + Fuertemente positiva ? Vitalidad dudosa de la 

pulpa 

Diente sin pulpa¡ no reacci.Q. 

na a la corriente eléctrica NHP No se puede hacer la 

(prueba negativa) prueba 

R Rah 

C Corona 



111. PLANEACION DE LA CIRUGIA BUCAL EN EL CONSULTORIO DENTAL 

Cuando se va a llevar a cabo cirugta bucal en el consultorio dental. se d!. 

ben tener a la disposici6n cierto equipo, instrumentos y materiales que no son 

necesarios en odontologta general. 

111.a EQUIPO 

La mayor parte del equipo mls importante que se necesita en cirug1a bucal 

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

pueden ser necesarias algunas modificaciones menores. 

El sil16n dental. El si116n dental de tipo canap6 es el de preferencia 

para sentar al paciente durante procedimientos quirúrgicos bucales. Si lo ún! 

co de que se dispone es antiguo si116n de tipo cl&sico, se puede modificar ad­

quiriendo o construyendo una tabla para colocarla en el asiento a la parte suP!_ 

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

cado. La ventaja del si116n de tipo cana~ es que el paciente puede sentarse 

en forma m4s c6moda y cuando el si116n se empuja ligeramente hacia atrls, sus 

piernas se elevan, ayudando, por tanto, a mantener una mejor distribuc16n de 

11 c1rculaci6n y reducir al mtnimo episodios de stncope ligero. Esto tlllbitn 

e11•1na el soporte para los pies. contra el cual tienden los pacientes l IÍllP!!.'~i;,\ 

.t1rse1, para mverse en el s1116n dental. Tales llOVi•ientos trastornan la n~ ,j 
. . - - ' ·, -- . ··.· ~-,-:·;~' . 

. · •tnaciOn de 11 cavidad bucal. Mis aGn. pulffn dar por resultado lestonllr .11 '-' 
'. ·:;~ ':}:~ 

·· PtCt•teen .caso de que este se·Mva.,. et.clli1no·cltt;u~ .cuch111a1.una •IU.t~:r>~ 
:.' - - .:· -.--..... ·_·--.·<·· - . ~- :·_ .: - _: .. >. :· ,':>\ ..... -. -t-,'.:' . ·. ·._.! . :. , > ... ".:.-:·.: .F . . _·. . .. . · ... ·- .... ·-, .. ~:~-~-:: <·:·:,-::;:.~:;~ 

._:)·:<.· . .'<-. '·, ·. ,,'.·> "' _._ . .:,{~.~-~~);~\ 
...... ·. •· . ··~···.. . .·: ·> o: ... , . >> ;.:V'.~::~; 

·- .·,·:·~ ,:_-.~>¡-"·:·: ... , i'•. .·.,·.. ,~:;;>.:.:. :~}~\..''.'-

~:-/ < · ... :.::~ .. ,/~~;:.'~,;~~::;.:.\\Y.~\.:·.·· .. ~· ·~:~:::S;.'~:· '. .. · .... /~:- .. . :> >= «: ,,-_ ... :~ ::". 
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o un buril. De preferencia, el s1116n deberfa tener una base operable por e­

lectr1c1dad, con pedales para subir, bajar y camt>;ar la inclinación, 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 la cabeza de tipo cuna. Los 

dos primeros tipos estabilizan mejor la cabeza durante el procedimiento qui­

rúrgico, y si el paciente levantara la cabeza, podr1a volver a colocarla en 

la posici6n correcta simplemente por contacto. El soporte de tipo cuna per­

mite demasiado movimiento. 

L!mparas para operar. Las llmparas para operar con mangos que se pue­

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

son preferibles a las antiguas l!mparas dentales para operar, con mangos fi­

jos de plástico o metal. 

Algunos dentistas prefieren usar un espejo frontal para operar. La luz 

deber& ponerse en posici6n cuidadosamente, antes que el dentista proceda con 

la asepsia, y deber! comprobarse que el rayo esta dirigido en la direcci6n 

que el operador desea. 

Cuando la v1s1b111dad se vuelve d1ffc11, en depresiones profundas de la 

boca o en el fondo de defectos 6seos o.alveolos, 11 v1s16n del oper1dor pue-

d1 ·. •jor1rst obscurec1endo. 11 cuarto, d•_•nera .que seno queden en uso el 

11pejo frontal . o 11 llllpara dental. Esto pert1tte ·q111 los ojos del operador · .·. 

qu.d.n; 1~u1tado11 l1 luz d.ntrt. .dila :ca~tdlll bUcll 1 cansen• 111 pupilas 

~;JO suf;t~t ....... UI dt~~~.al'pa~~i~tr.,i~~;Jül~·nfl1jada•cmilJ MI···. 

e··· ·,:.;''"i~~~;·_.¡;,lé~C: ... ,:._ •.•. ;_ .. • .. :.~.·.'.·.·.·.·.·,::_.· .. •.:.•• .. ," .••..• ~.: .•. : .•..•. '.~ .•. •.'_·: .. C.~.'·.·.:.:_ ..•. ··.¡,~ .:,:, ;: ;._·'.:_ .. : .. ; • • 
~:;:i::~-~:'. .. -~~~:·_:.,-.;:_ .. :;_,,"~.~:,.:_;i~~-:··'.Y · r· ~ .-;-:.),/{l; :·, ~ 

'·:·· ,.:;,.::,,,·:: 
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El soporte y la bandeja de instrumentos. Put~de usarse la bandeja de tipo 

repisa de una unidad dental para colocar los instrumentos quirúrgicos¡ sin em­

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

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

psico16gicamente interesa mantener los instrumentos fuera de la vista del pa­

ciente, por ejemplo, detr&s del sill6n. Deberfa adquirirse un soporte movible 

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

gfa bucal. El soporte Mayo esta 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 tanmi~n satisfactorio cualquier campo su­

ficientemente ancho para que sobrepase los bordes en algunos centímetros. 

Aspiraci6n. No deberfan llevarse a cabo procedimientos quirúrgicos sin 

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

de aire a alta velocidad, usada en odontologfa restauradora. puede causar COIJ!. 

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

y, por lo mismo, tiende a atraer colgajos cuando se acerca demasiado., Un in­

yector de saliva no proporciona la fuerza de aspiraci6n necesaria en procedi­

mientos quirúrgicos. La asp1raci6n cllsica con motor de pist6n es 111Jcho mejor 

para cirugfa bucal. El casquillo de asp1raci6n deberl tener una abertura cer­

ca del extremo por el que se sostiene que puede oclutrse con el fndtce o el 

· . pulgar para aimntar la. asptract6n o descubrirse para dts•tnutrla. ReducténdO' 

11.asptf'lcten se pu9de quttar;del casquillo el tejtdo blando que pulda ser ~- · 

pnsido. Los' casqutllos asptrldores chllrtrtn selecctonarse de vartos t~ftos{,'·; 

.. · ;,!i;1~'~'~;~r,~ ~,0n -'V..!~:~?7:·~··~ .... ~ '' ~~~~j1J¡j 
, ,. . . t\t";~;,~f'.!:1;\~{~:i_'.1/;;:'.:L>.> "·i .·. "· :·;: ',\,, ·.·: .·· .· ··, . '"· .:·.> : ":·:::;.: .> . .~ ..• ,,, .• -i,.t'i:· 
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retirando sangre y restos de tejido de las áreas periapicales. Si la única 

disponible es la aspiraci6n a base de flujo de aire. deberá usarse con un ca!_ 

quillo de pequeño diámetro. Cada casquillo deber& tener un mandril que pueda 

pasarse dentro del extremo con el cual se trabaja, para quitar sangre coagul! 

da o pequeñas obstrucciones creadas por fragmentos 6seos o puntas de rafees. 

La asistente deber6 disponer de solución salina nonnal esterilizada en 

un recipiente tallOién esterilizado. para dejarla correr a través del casqui­

llo de aspiraci6n. con el prop6sito de mantenerlo limpio y evitar la acumula­

ción de sangre a lo largo da las paredes del casquillo y del tubo. 

Este mismo 11quido puede usarse para la jeringa y la cánula que propor­

ciona la irrigaci6n durante el corte de dientes y hueso. 

Equipo de esterilizaci6n. Es esencial que los instrumentos y materiales 

que se van a usar en cirug1a bucal estén absolutamente estériles. Hervir en 

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

microorganismos. Entre los métodos completamente eficaces de esterilización 

estln los que se realizan por medio de autoclave. la estert11zac16n por gas 

(con b16xido de ettleno), y la que se hace a muy altas temperaturas que se r1 •· 

•teren. la soldadura puede fundirse. Los estertltzadores de gas y las aut2.· 

claves que generan su pNpt~.vapor sepu9den acl•trtr ahora en tuiaftos convt·.< 

n11ntes y son Yendtdos por 111Uchos flbrtcantes. Por. supuesto, pira •• e.la h:;: 
. ' .. ' ' ···.\·'," 

con su propis1to talequ1pol debe ser Mnten1do en buenas cond1c1of\ts y f)pe!i \;A 

. y :.~ .•. ~"'"!:i~, ~·":"*.· ' In t;t~~t;f .d,ti flbi'l~lftte. •.• . ..·.1: ,:.:; .. ·~.·.'.l.;,.(.i.·.!.•t.' .. l.: 
. ·· . .:·· >;>~ ;·;:.:::k'.·~·"·:;,.;·-<·'<·~:.: ...... ,~ ~':_. ··(; ·,:;.·,·\~"'' ,_., . .,_ ,;,~ c>,··e:•--:·;:_-, ~ >_ -

·.·-~- ,/'if":.<-.··.".>·~--~:o,,,_\:·'.~_j·"' _ ~~-~-,·:,::.,~«¡;_,; ~~;; ~¡··,;.'.'.'.',.'- ·:.!'·" ;1;-·.-:· ·:·-.'-. ~.;'-_;,.,,: ,.:,·. · \•;'.>;-;\,:··;::;:: ,.,: ., · 
ii<~::~.:? :\~;,~i;'.~r{:,~:-~;:~;<:.~-~-·:·:·.~·:':c ~:-': >), ·.«· ,.,,•(:.;:~-.> , .. _. <:. -
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Una pieza del equipo de consultorio que no deber1a usarse es la escupid! 

ra de una unidad dental. Cuando los pacientes ven una escupidera sienten gran 

deseo de escupir. la operaci6n se interrumpe y se demora siempre que el pa­

ciente se incorpora y trata de escupir a través de labios anestesiados¡ entoR 

ces hay que volver a poner la cabeza en posici6n y la luz en foco. Por lo 

tanto, si hay una escupidera cerca del si116n, deber5 cubrirse con una toalla 

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

Deber! enseñlrsele a llevar toda secreci6n hacia delante, de manera que 

la asistente pueda extraerla con un aspirador. 

II.b MATERIAL 

t'Alchos art1culos que se usan en cirug1a bucal pueden adquirirse ahora en 

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

costo de adquisici6n de tales artfculos, contra el costo y el tiempo de adqu! 

sici6n, lavado y esterilizado de los art1culos que pueden volver a usarse, d! 

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

listos para usarse sea prohibitivo, son estos los que se recomiendan. 

Jeringas y agujas h1podl1'111cas. Siempre deber& tenerse a •no una buena /' 

prov1s1Gn de ··· jeringas 1 agujas hipodll'tlic11. Las jeringas _.ueden adqu1r1ra ;)/~ 
4\,;$i~ 

. en tres .diferentes Upo.s: ·•la Jeringa de cristal~ la jeringa desechable de ><.·~{~ 

.··· plasttco. 1 la jeringa de cartucho (un.ctlincl\"O q111 PIMld• volvW a· usarse i . ::.,> 

··. · <,~~cllo~t1.~t1!1.1, •. ...,~,·~· ..,_ ............. t.rt'°"_~IC,.,. o contlfat.~~ 
:~ ,•. ' ., . . ·, ' 
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una droga espec{fica¡ v. gr.: una soluci6n anestésica). Las jeringas desech! 

bles y los cartuchos pueden adquirirse con aguja hipodérmica enchufada o sin ~ 

na. 

Las agujas hipodénnicas deberan seleccionarse según su longitud. diametro 

y bisel. La longitud puede ser de 10 a 37 11111¡ el diámetro varfa de calibre 30 

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

largo¡ el corto es el mas útil en el consultorio dental. Las agujas hipodénni 

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

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

dad de tamaños y formas. Ademas. las agujas unidas a diversos tipos de mate­

rial de sutura pueden adquirirse en paquetes estériles listos para usarse. C! 

da operador debe juzgar por sf mismo si le resulta mls econ6mico 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. 

Laaauja pequeña, semicircular, de borde cortante, es la ideal para lama­

yor parte de las suturas intrabucales. Una secc16n transversal'cerca de la 

punta im1estra que esta aguja es triangular a ese nivel. con tres bordes afila-• 

dos que abarcan un tercio del largo dela aguja. Estos bordes cortan el tejido~{: 

facilitando el paso de la aguja a travas de 111Ucopertostto y -.cosa. Una 1gu.tl',t~ 
s tn bordes cortantes requiere mucha fuerza para empujarla a trav•s de estos ti·\:;i'.: 
jtdos y algunas veces estira y dtfOl'lll la •cosa. hact.endC) d1ffctl volver a C~·;,;.; 

· · 1óCar1a en posicHn adeéu~a. · ~ bord.e dtJ• a"'3a cl•.;•s~;~1po lt 1oeaUl .. )~:J:;i~ 
. . .. . . .. . . . < ···················~. ·.... • • . •. ····. •. . ... . • ········•.A4t$

1

1·Jif j) 
:.;'.'.:>J:;iL ···. ,;;< ·· -

. ,;; .: ;~,,: 
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centralmente, en la curva interna de la aguja, de manera que cuando esta aguja 

esta en parte en el tejido y se tira de ella hacia arriba durante el proceso 

de suturar, desgarrar& los delgados colgajos marginales. Por esta razón, se 

ha creado una aguja con borde cortante de inversi6n, que tanbi~n 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. El dentista podr& tener 

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

dentales que est!n muy cerca una de otra y por lo mismo dificultan el paso de 

la aguja. 

Material de sutura. La seda negra trenzada de tamaño 3-0 es bastante s.!!_ 

tisfactoria en trabajos intrabucales. El dilmetro de 3-0 (000) hace que sea 

lo suficientemente fuerte para no romperse al estar suturando y, sin entargo, 

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 que 

el hilo se tuerza y se enrede durante el procedimiento de sutura. Los mate­

riales de sutura trenzados o enrollados tienen acci6n 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 tamafto 4~0 6 5-0 

\ se usa para cerrar a 1 gunos ti pos de inc 1s1ones cutlneas. El na.ro 

· d9 ceros en el 
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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 cono hilos monofilamentosos no absorbibles. 

Los hilos monof11amentosos 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 m4s irritante, y el catgut cr6mico {catgut teñido para aumentar 

su resistencia y retardar resorci6n) es el menos irritante de los hilos de 

. catgut. El catgut es reabsorbible, pero el tiempo necesario para la resorci6n 

no puede predecirse. El catgut cr&nico 3-0 se retbsorbe más lentamente que el 

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

neralmente se usan para cerrar los planos m6s profundos de tejido en heridas 

quirúrgicas y en laceraciones profundas. Por ejemplo, una laceraci6n muy pro­

funda de la lengua puede cerrarse mejor colocando catgut 3-0 simple o cr6mico 

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. Las sutu­

ras de catgut se reabsorber'" a su tiempo, pero las de seda negra tendr' que 

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

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

un largo perfoclo, pueden cerrarse 11ejor con catgut que con seda. Por ej-..lo, 

.tft un paciente que resida 1 alguna distancia del hospital o del consu1tOrio 
·,·:;¡ 
·.·, 

·. dental, que hl sufr.tdo extracct-.s llGUtp1ts que requieren sutura de lo~ éol•: \;:;· 
. . :· ·_;:, .i:~•'.'i: 
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la lengua. que tenga también un maxilar fracturado que haga necesaria la unión 

de los maxilares superior e inferior en oclusi6n mediante alambre, las lacera­

ciones intrabucales podr&n cerrarse con catgut, que se resorberá durante el 

tiempo en que las mandfbulas estén inmovilizadas. 

El material de sutura fino de acero inoxidable, de diámetro 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 irritaci6n en la cavidad bucal, porque los cabos cortados pueden pro­

yectarse a mejillas y lengua. 

Aparatos de Irrigaci6n. La cirugfa bucal que incluye exposici6n y pene­

traciOn profunda de hueso, requiere un gran volumen de lfqu1do para irrigaciOn. 

Este lfquido debe ser est~r11 e isot6nico. La jeringa de agua de una unidad 

dental no es adecuada para este prop6sito, 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 soluci6n estéril o 1sot6nica. !!_ 

na jeringa grande de pera o una jeringa de 10 ml con enchufe de Luer-lock y 

canula de plata maleable (Sklar núm. 1015) son adecuadas y convenientes para ! 

p11car la soluct6n saltna nonnal estéril directamente en el extremo del inst"!, 

Mento cortante rotatorio de alta velocidad, o dentro de defectos Gseos, o en 

el surco del. colgajo reflejado, .p1r1 asegurar desbrtd•tento e trrtgact6n e~ . 

· . pletos del lre1 quirGrgtca. Este ec¡utpo es tMbtln dttl en el tr1U.tento P"!C ··.· 
· oplratOrto de estas hlrtdas profuftdas; ,1 extr.o de 11 clnul• puede coloc•n•·iV; 

.·. ~S'~~..,~~.._, ... ~, ........... 1"'•n, .... ~Í~·.l~l~'f.i_• .. •.~I. 
'. ' J . , . ' ;.'.·.·.·,,i,;_:~• .•. : ... •.:_··.·.·.~.-.;.:,·.•.·.:.·_,_:_i_ .. ·,,f_:-.~.;_" ... ·.···:_,_;_:.'_._;_._:.:.'.:~:.~_'.· .. ·_ .. ~:',~)c' .>:-,•;-, ::;- . ,.: ;:;, :·:;; J,~~~}~\~;;iU~:t:.~/:,: .· -~ · : . ~> ·-· __ 
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Separadores de boca. Hay varias formas de separadores de boca, incluyerr 

do al separador de cremallera de Holt y el separador de bloque de goma intra­

bucal de HcKesson. Este último tipo pasa totalmente dentro de la cavidad bu­

cal, tiene montado un cord6n para control y extracci6n r6pida y f&cil, y es 

m6s c6modo para el paciente. El empleo de un separador de boca durante proc~ 

dimientos quirúrgicos prolongados permite al paciente relajar los maxilares y 

no preocuparse de inadvertidamente desplazar instrumentos, obstruir la visi6n 

del operador, o morder al operador o a su asistente. Por supuesto, un separ~ 

dor de boca deber! esterilizarse despufis de su empleo y la esterilidad deber6 

mantenerse hasta colocarlo en la boca. 

Compresas. Con frecuencia se usan compresas de gasa est!riles de 5 x 5 

cm durante procedimientos quirúrgicos bucales para retirar pequeñas cantida­

des de sangre. Adem4s, a menudo puede controlarse el sangrado ejerciendo pr~ 

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

Después de la operaci6n se utilizan compresas estériles como ap6sitos hemost! 

ticos. El tamaño de 5 x 5 cm es suficientemente pequeño para adaptar la CD!!!. 

presa sobre un alveolo vacfo 1 pero no tan grande que el paciente no pueda o­

cluir los dientes. Para cumplir con todos estos prop6sitos. las cOlllpresas 

tienen que ser sin relleno de algod6n guatado. porque los frag11entos de algo­

d6n se adhieren a las membranas .,cosas y funcionan COlllO cuerpos extraños den. 

tro de la herida, contribuyendo a producir cc.pltcaciones posoperatorias. co~ 

1110 curaci6n retardada, abscesos estlr11es y osteftis alveolar localtzldl. 
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111.c INSTRUMENTOS 

Los instrumentos necesarios para el dentista genral en procedimientos qui 

rllrgicos bucales varhn grandemente. dependiendo del número y el carácter 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 entiargo, 

algunos tipos cl4sicos se han generalizado mucho con los años y son empleados 

por gran número de odont61ogos. El cuadro que mSs adelante se ilustra, propor. 

ciona una lista del inventario m1nimo de instrumentos espec1ficos. El número 

que el dentista necesite de cada uno de ellos dep,ender4 de la amplitud de su 

pr4ctica quirúrgica. 

Se describir4n aqu1 los instrumentos b4sicos y sus aplicaciones generales 

Se dar6 una descripci6n mSs detallada del uso de algunos de ellos en relaci6n 

con procedimientos quirúrgicos espec1ficos. 

Los 8 primeros instrumentos descritos aqu1 son cortantes. Tienen bordes 

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

para cortar hueso. No sera necesario decir que estos instrumentos deben mant 

jarse siempre con n.icho cuidado. 

B1stur1es. El cuchillo. bhturt o escalpelo puede ser una untdad tnte-
,, . : ~ 

gral, con hoja y 111ngo unidos. CCllllO en el caso de los cuchillos periodontales.:' , 

o puede consistir en un Nngo con una hoja de1110nt1ble y desechable. En un, :';',', 
- . . ""..·,'·; 
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y puntiaguda), núJTL 12 (hoja falcifonne con un extremo puntiagudo), y núm. 15 

(hoja con un borde cortante convexo, que se vuelve recto a medida que se apr~xi 

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

introduciendo la punta y cortando hacia arriba al retirar la hoja para mitigar 

la presi6n en los tejidos cerrados y edematizados. Esta hoja puedu utilizar­

se también para cortar muy cuidadosamente bordes de h~ridas antes de suturar. 

La hoja del núm. 12 puede emplearse para llegar detr4s 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 fonna y puede encender la imaginaci6n del e!_ 

tudiante, pero en realidad tiene muy pocas ventajas comparada con las otras. 

La hojas núm. 15 es la m4s útil de las tres y la que se emplea más frecuent!!_ 

mente. Su pequeño tamaño reduce al mfnimo la posibilidad de cortar tejidos 

accidentalmente. Puede usarse para hacer todas las incisiones 1ntrabucales 

que se necesiten, como reflex16n de colgajos, o de exposic16n de estructuras 

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

Las hojas de bisturf desechables se embotan facilmente 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 flc1! 

•nte nuevas hojas en el curso de una operac16n. No deben usarse nunca hojas 

lllbotadas p1r1 cortar los delicados teJtdos de la c1vtd1d bucal. 
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INVENTARIO MINIMO DE INSTHUMENTOS 

Bistur1 Mango Bard-Parker núm. 3 

Hojas de bisturf Bard-Parker tipo núm. 15 
{núms. 11 y 12, opcional) 

Tijeras Tipo Dean, rectas o en ángulo 

Pinzas gubia Clásicas o tipo Blumenthal 

lima de hueso De dos puntas (Hufriedy núm. 21) 

Elevador de perostio Holt núm. 9 

Pinzas de extracci6n Superiores universales núm. 150 
Inferiores universales núm. 151 
Inferiores en cuerno de res núm. 23 

Elevadores Recto núms. 1 y BO (Hufriedy) 
De Cryer núms. 44 y 45 (Hufriedy) 

Punzones para puntas de rafees Heidbrink núms. 2 y 3 {HuFriedy) 

Curetas Doble punta, quirúrgica c16sica de 
Miller núms. 10, 11 y 12 (HuFriedy) 

Pinzas de hemostasia de mosquito Curvas o rectas 

Portagujas Gardner, de 12.5 6 de 15 cm. 

Tijeras. Tienen mGltiples formas y siguen un sistema c16sico de identi-

··· 1 

. ftc1ci6n y subdivisi6n. las tijeras empleadas para cortar tejidos blandos no 

dlben usarse para cortar hilos de sutura ni ningGn otro tipo de 1111ter1a1. Los 

~tr.os cortantes de los tnstruMntos pueden ser puntiagudos, y por ello af! . 
1:~~:::. . . ' . ' ·-;:' 
l~s. o redondeados y l'ClllOS. COMO cada píra·de tijeras tiene dos hojas, PU!. 

p· i. ' • . • 
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deados, "afiladas" cuando ambas hojas son puntiagudas. Esto se abrevia a ve­

ces B ·& B, S & B, y S & S. Las tijeras que se emplean para cortar tejido pu~ 

'" den tener una hoja lig~amente aserrada. para prevenir que el tejido se desl i-

ce hacia adelante entre las hojas, haciendo necesario aumentar el número 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 tambi~n ligeramente curvadas e inclinadas a casi cualquier Angulo a partir 

del punto de apoyo del instrumento. 

Como en el caso de otros instrumentos, la persona que realiza cirugfa b!!_ 

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

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

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 P!. 

ra este prop6sito cualquier otro tipo de tijeras pequeftas y afiladas, siempre 

que el operados y su asistente puedan identificarlas claramente como tijeras 

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

baum, se emplean a veces para cortar grandes extensiones de tejido blando. Ta!!_ 

to las pequeftas de Metzenbaum como las afiladas de Dean pueden emplearse para 

disecci6n, 1nsertlndolas en los tejidos con las hojas unidas y abr1~ndolas cu! 

dados111ente, para separar los tejidos que quedan enci1111. 

Ctn~e1es yNrttllos. Los cinceles pueden adquirirse en vartos largÓs 

1 
1 

. . ' . . 

1· uchOS de Nngo, pero el· ext,_, cortante ttene un bisel que puede ser sene! ' 
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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 

dtrigtr4 hacia abajo, a las profundidades del hueso, al ser golpeado, si el 

bisel se coloca contra el hueso, el cincel pasara rasando a lo largo de la s!!_ 

perficie. Pero el hábil empleo de un cincel demanda mucha práctica y mucha 

experiencia y éstas no est4n siempre al alcance del dentista general que no 

lleve a cabo conttnuamente procedimientos quirúrgicos que hagan necesario su 

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

dfa, le son más útiles para seccionar dientes y' cortar hueso. Debido a que 

se emplea este instrumento con regularidad, tiene un buen control sobre él y 

se siente seguro al usarlo. 

Los martillos para golpear cinceles vienen en un gran número 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. 

lmpactadores. Hay dos tipos de instrumentos de 1macc16n: 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 

inano. lo cual s61o es posible empleando i•pactadores. Las hojas que pueden 

tnsertarse en todo lllodelo se parecen a los elevadores y a los cinceles. y 

por ello. ofrecen una gran variedad de usos: luxac16n y parttc16n de d1en- ·• 
. . ~ 

tes y extracc16n de hueso. El 1111p1ct1dor de csrrea de trans•1s16n necesita 

un •tor para operarlo y H .ast, llenOS adaptable.a los cansultortos liod•~• :.e 

,~·.- Posnn;ila~los 1~1.HdOs po~ correa de. transa1sten.~ . . . . . .. · .. • .. ············•./)i~{'i:: 
' ' ': '" ,, .. ~ ' 

·;, _,-, . . ' . '_.,. ···._ ·_:-.-:, -, _ _":·:.:.: 

,<;:):.:·{ ~~-~-:~C---->, .,_:·~~;~::~;-_, 
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Pinzas gubia. Se utilizan para cortar hueso. Suelen tener un resorte e!.l_ 

tre las dos hojas del mango, de manera que el instrumento se abre por s¡ mismo 

cuando se deja de ejercer presi6n manual, permitiendo así al operador hacer 

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

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

con la punta, cortar solamente con un lado y cortar s61o con la puota. Por lo 

general, son útiles dos tipos: el que corta con un lado y el corta en tres si­

tios (tipo Blumenthal). Estos instrumentos estan hechos de un acero más blan­

do que el de otras pinzas y f6rceps 1 de modo que sus bordes pueden afilarse. 

Por esto, no debe usarse para extraer ratees o dientes finnemente asentados. 

Comprimir los mangos de la ptnza cuando se encuentre entre los picos una es­

tructura dental dura, embotará el borde afilado y doblará la pinza. 

Limas para hueso. Vienen en una gran variedad de fonnas y tamaños. La 

lima de doble punta HuFriedy núm. 21 es la m4s recomendable para cirugta bu­

cal sistemática. 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 cirugta. La lima corta s6lo cuando se tira de ella¡ por esto, debe 

colocarse y controlarse cuidadosamente. Es preferible tener un dedo apoyado 

ftnnemente y 1111nejarla por medio de movtmtentos digitales que dar pasadas am, 

plias e incontroladas que pueden arrancar y lacerar tejidos blandos adyacen­

tes • 

.. Buriles. El buril recland.o na.. 6 y el buril de fisura nGm .• 703 ·SOn los 

.• ••.cCllllG ... nte u11do1···· ctrugfa.bucal para partir dientes y cortar """º-' 
···"· 
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Ambos tipos pueden obtenerse de longitud quirúrgica y usarse con mango recto o 

mango en 4ngulo. El vhtago largo pennite una visibilidad mejor cuando se 0119_ 

raen la parte posterior de la boca y en las profundidades de los alveolos. 

Cuando los buriles se usan para cortar, deber!n mantenerse frescos mediante cº­

piosas cantidades de soluci6n salina nonnal. Deberá tenerse a la disposición 

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

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

tar, y se calcinarln los tejidos duros. Especialmente los buriles de vástago 

largo deberán usarse con mucho cuidado, de modo que el vástago no descanse co~ 

tra tejido blando, pues este podr1a escoriarse y tal vez hasta quemarse profu~ 

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 mls f!ciles de usar. Pero también 

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

hueso y tejido blando con los que podr1an entrar en contacto se quemen. 

Elevadores de periostio. El elevador de periostio es un instrumento llUY 

valioso en c1rug11 bucal, que se usa para reflejar el mucoper1ostio del alv~ 

lo o del hueso del paladar que quedan enc1111 y puede 911Plt1rse para 111ntener · · 

los colgajos en retracc16n mientras de prosigue el acto qu1rGrg1co. El eleva . · .. 
'~,. 

dor de Molt na.. 9 es uno de los. •.as c.0.-ente usados para reflejar tejtdos . 

. ·. ·· .411 lntas :tnterproxt111les 1 para ·-tender l• 1••fl1x1an, · dlbtdo • que uno 
' . - ... ' . ' : .. -,_·_ ' . :. ' ' -
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extremos es angosto y el otro ancho. También puede emplearse para hacer re­

flexi6n supraperióstica de la mucosa que queda encima; en muchas ocasiones se 

hace en fonna accidental este tipo de colgajo tan poco aconsejable, debido a 

que el cirujano no se asegur6 de que el elevador estuviera empotrado en hueso 

antes de em!)enr a separar. En el mucoperios t io se encuentra, entr1i 1 a muco­

sa y el periostio, la red mayor de abastecimiento sangu1neo para estos últi­

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

perficie 6sea limpia que pueda examinarse para buscar posibles residuos de ra! 

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

el elevador de periostio se mueve sobre hueso, se tiene una sensaci6n diferen. 

te a cuando está sobre periostio. Esto último brinda una sensación más suave, 

mSs delizante y un sonido mAs sordo que cuando se asienta finnemente 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, P!. 

ra adaptar estos picos a los pequeños dientes anteriores y a los grandes mola­

res de ra1ces múltiples de ant>os maxilares. la fonna especializada de los pi-
" cos limita el uso de las pinzas. y por lo tanto, aumenta el número que se nec~ 

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

de las pinzas molares, la configurac16n de las ra1ces tambtfn juega un papel 

en el diseno de los picos. Adem&s, los 111ngos se modifican para proporcionar 

.var.ias cu"aturas, longitudes, y superficies para prevenir des11z•tento. 

dos estos arreglos pueden seleccionarse para cCllllbinarlos con cuilquier ttpo 

de fo.- de 101 ptcos. 
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El molar del maxilar superior, con tres ratees bien diferenciadas, puede 

asirse por medio de pinzas molares que tengan una pequeña protuberancia a lo 

largo de la lfnea 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 bifurcaci6n bucal de la rafz. Se 

necesitan pinzas distintas, según 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 rafees mediana 

y distal. 

Las fonnas m&s sencillas de pinzas -y probablemente las más ampliamente 

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

pinzas universales núm. 151 {pinzas para maxilar inferior). Estos instrumen­

tos tambi~n pueden tener picos ligeramente modificados; la modificaci6n se i!l 

dica por medio de una letra que sigue al número. Con estas pinzas se pueden 

extraer todos los dientes y tienen la ventaja de poder asir sin tener que in­

crustarlos dentro de la btfurcact6n de un diente con raf z múltiple, de modo 

que se le impida girar suavemente dentro de los picos y tomar su propio cami 

no al extraerlo. 

Las pinzas en bayoneta, para la extracci6n de dientes posteriores del 

111X1lar superior·, son preferidas por 111.tchos dentistas. Los picos de las pin-

zas en bayoneta pueden estar llOdtftcados o no para lcl1pt1ne 1 11 canfiguract&I · 

de las ratees molares. El. princtpto de las pinzas es 111y st1111>le: ase fh•;. 

•nte 11 diente y proporciona· apalanc•tento ldtctonal, de .So que 11 d~ti!. : 

·ta.~ .... tabrar eldt•te.saar• sacarlo.del alveolo. · r.·f:~1;~;¡ 
',,?:.~ ,))~2~;' 
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Una modificación de las pinzas para la extracci6n 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 b1furcaci6n de los molares. de manera 

que. cuando los mangos se comprimen suavemente, los picos se deslizan dentro 

de la bifurcaci6n y la encta mar9inal se comprime contra el borde alveolar 

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

te. El diente puede entonces tomarse del alveolo. Estas pinzas pueden usar· 

se para sacar el diente completamente fuera del alveolo o s61o para aflojarlo, 

de modo que pueda extraerse con unas pinzas núm. 151. 

Elevadores. los elevadores vienen en tantos tipos y fonnas 1 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 s61o unos cuantos. Estos instrumentos son tipos de palancas y operan 

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

los tipos se emplea para maniobrar entre diente, enc,a 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 li­

geramente fonna de gubia y un extremo afilado. 

la hoja var,a In el ancho de 2 a 4 111 y puede fonnar una 11nea recta con 
. . 

el Mngo, estar Hger1111ente desalineada o curvada, o fof'Mlr con 11 un angulo~' 
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Los elevadores del segundo tipo tienen extremos afilados penifonnes. Se 

emplean para extraer grandes segmentos de rafees rotas de dientes multiradic~ 

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

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

pado como parte del procedimiento de extracci6n. El instrumento se emplea ha­

ciendo un movimiento de rotación para extraer hueso interradicular, para faci-

1 itar la extracci6n de puntas de rafees y para sacar puntas de rafees asi~ndo­

las a travAs de hueso interradicular muy delgado. en cuyo caso el hueso se fra~ 

tura y se extrae tambi~n. Por lo tanto. es un instrumento en cierto modo des­

tructivo. y es mejor intentar la extracci6n del segmento de rafz denud4ndolo sH_ 

ficientemente con un buril, haciendo una perforación en la rafz y sacándola 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 t~cnicas esp! 

c1ftcas con otros instrumentos, estos son innecesarios. Si se utilizan sin cu!_ 

dado. pueden causar daftos extensos. 

Punzones para puntas de rafees. Los elevadores gener1l111nte tienen una 

fol'llll tal y Ntgos tan 9randes. que es dtffc11 usarlos en fonaa del tcad1 en el 

fondo de los alveolos para extraer peqaeftls puntas di rafees. Los punzones pa-· -· 

r1 puntas de .rafees .son elevadores pequeftos en form de gubt1, ya sea rectos o~ · 

en,lngulo y con •n901 .as delicados, e_, 101 que en tnst.,_..tos del\tales ••• . 

ple.s tn·l• pNparactln-del~ ·cavtdad. E1t01<'t111~Mtntos:se tnsertan In;······-~~¡ 
. \!r·~ .··· .·. . . ... > ·. ._, ,,.,. ..:·:. ,, ~;{~; 

~i:.:.:.'·,··,'\::._.·._._._-·._ ... ~: . ·• .. 'd! . ·~. ·: .. ::;· ~ t>'.>,:; 
·\·.;,< 
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el fondo de los alveolos cuando las puntas de las ratees pueden verse claramen. 

te y puede observarse c6mo el punzón las maneja y las saca a la superficie o 

las coloca en un sitio desde el cual pueden extraerse con pinzas de hemostasia 

pequeñas y hasta por aspiraci6n. 

Curetas. las curetas, como las de Miller núms. 9, 10, 11 y 1?., se emplean 

para quitar tejido de granulaci6n del fondo de los alveolos y para extraer met.!!. 

branas QJfsttcas. El tej1do que se va a quitar se monda de las paredes del a! 

veolo o de la cavidad ósea con la cucharilla, de modo que el lado cóncavo esté 

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

cavidad, para liberar los últimos fragmentos de tejido, en fonna muy semejante 

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

para tomar el tejido blando del defecto 6seo o pueden emplearse pinzas gubia o 

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

tro instrumento y tensionar suavemente con él, mientras la cureta se emplea P!. 

ra seccionar la última adhest6n. 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 granulaci6n de las paredes. 

Pinzas de hemostasia. las pinzas de hemostasia vienen en varios tamaños, 

pero en general las pinzas mosquito curvadas, que son pequeftas y las curvadas 

ICelly, que son Mis grandes, son •Y GtUes en procecli•tentos qutr<irgtcos buca­

les. Estos ins.t.,..ntos fuero'l creados or19tn1lMnte·par1 ptnzar pequeflos va·. · · 

sos sangrantes. de. 1M su ncllllbre. de pinzas de •h..astasia•. Debido a la long!·· 
,''.·.::·;.:·:>·~ 
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tud de sus picos y íl las estrtas de las superficies internas de los mismos, 

pueden asir finnemente tejido blando y fragmentos de rafees o de hueso. El 

punto de apoyo de este instrumento suele estar a m4s de 2.5 cm de distancia 

de sus extremos de trabajo, lo que pennite a las puntas alcanzar el fondo de 

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

estrfas perpendiculares de las superficies de contacto de los picos impiden 

que la aguja pueda quedar firmemente en posici6n e impiden también que pueda 

sostenérsele en cualquier otra posic16n que no sea formando un 4ngulo recto 

con los picos. 

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

pero tienen aspectos diferenciales importantes y una función muy distinta. 

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

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

de contacto de los picos tienen estrfas que se entrecruzan¡ suele tener una 

depresi6n elfptica en uno o en los dos picos. Esta forma pennite colocar la 

aguja finnemente sostenida por los picos en cualquier !ngulo con relaci6n 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

vestimiento de carburo en la superficie interna de los picos duran in&s. De 

igual llOdo que las pinzas de hemostasia no tienen ningGn valor cOllO port1gu­

ja1~ un portagujH no. tiene ut11 tdad ca.o substttut1vo de pinzas de hlllosta• 

111, porque es corto y voh11tno10 y no puede nelar 11 fondo de los alveolos11 · 
- . - . . ,. ' 

y.porque sus estrtas no son 1uftcteni.tntt.Prca1Mnte1para.1str tejtclo. 
Ji. ' ' ' . . . . 
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Pinzas de disección. Esta al alcance una gran variedad de alicates, pin. 

zas de dientes de rat6n y pinzas de d1secci6n especiales. Estos instrumentos 

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

aceleran el procedimiento de sutura, sino que tambie~ ayudan a lograr una bu!t 

na aproximaci6n de los bordes de los colgajos. traumatizando muy poco el tej! 

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

Este instrumento se emplea para asir grandes segmentos de tejido redun­

dante, para excisi6n o para retracci6n. 

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

proporcionan una visi6n mejor y un mejor acceso al lrea quirúrgica. El que 

esta mas fAcilmente al alcance es, por supuesto, el espejo bucal, que durante 

procedimientos quirúrgicos bucales tiene mas valor como retractar de tejidos 

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

realizarse por visi6n directa, no mirando a través de un espejo. El retractor 

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

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

tercer molar. Un depresor inetllico de lengua Wieder ndm. 2 es tani>ién útil C!. 

1110 retractor de inejilla y como depresor y retractor de lengua para exponer pi· 

so de la boca y cara lingual del borde alveolar inferior. Algunos dispositivos 

,...,leados para retracc16n de lengua en·oc1ontol09f1 restauradora pueden ser 

1ts<tlllb1h en c1rugfa bucal. 
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El mango de turbina de aire. Una turbin& 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, lo cual producir& enfisema. El aire deberfa expulsarse por detr&s, 

a travAs 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.) 1 que proporciona im­

pulso rotativo suficiente para pennitir 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 conexi6n de rocfo de 

agua¡ si tienen, no deber& usarse. 

Instrumentos electroquirúrgicos. Pueden usarse para "cortar" tejidos 

blandos. Pero su aplicac16n es limitada en odontolog,a y deben ser empleados 

por alguien que estA al tanto de sus peligros y sea hlbil en su uso. 

El electrocauterio se emplea rara11ente hoy en d,a, pero a veces aparecen 

infonnes respecto a su uso. Este instrwnento es un alambre de alta resisten­

cia que se calienta igual que el ele111ento de un tostador ellctrtco. El calen. 

t.tento es controlado por un transfolWldor. El tnstn.ento trabaja forlllftd!,, 

11 una vfa de p110 a travls del tejido. qu•ndolo. Cuando se usaba el elec".' 

·. trocauterto. el el .. nto que se calentaba (una 111 de ahlllbre •cortante•) 

!\ .... tt.1 ,s~ba .lft, fo.- lenü~ .. 
'' 

e_~<;-. . 

· :.~-<~··:. X-h~ :; ,;:~ ,:. ~º, )~~·:)~ : :.:>· ....... :, 
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El generador de abertura de chispa (llyfrecator) produce una corriente osci 

lante de alta frecuencia muy amortiguada; esto es. la corriente llega a un pun­

to alto y baja a cero en forma alternada. "Corta" por coagulac16n del tejido, 

de modo que, como con el electrocauterio, la curaci6n es lenta y dolorosa. Hay 

mucho calor asociado al uso de este instrumento y cuando se emplea en tejido 

gingival 1 existe el peligro de lesionar hueso, dientes y ligamentos periodonta­

les. El instrumento es m!s popular en la practica médica, para tratar lesiones 

de piel por fulguraci6n (carbonizaci6n). 

Un tipo mejor de unidad electroquirúrgica 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 qut: "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 desecaci6n del tejido y la CO! 

gulac16n a lo largo de los bordes del corte sean m1nimas. Las superficies de 

corte que quedan pr6ximas curan de primera 1ntenc16n. Pero las superficies de 

mucosa desgarradas por este instrumento y dejadas granular curan mls lentainen­

te que las superficies desgarradas por 1nstrwnentos cortantes. 

lnst...-ntos crtoqutrGrgtcos. La crtoctrugfa es la destrucc16n del tejt· 

do por llldto de congelact6n. El equipo necesario para proporctonar h t.ptr!. . 

tura de congelac16n 11 tejido es caro y su 111Pl10 en 11 prlcttCI odonto16gtcaJ, .· · 

11•1tado •. El nttr6geno lfqutdo para efrtar. por e.taplo, se pasa a una dnu• '1 

1•·.1 travl1 de tuberf1llllCuad•1nte. attlada. L•~.dnula seaproxtlla ·•l··te.ttéló;;~f{~ 
... ·::::··_:;:~~:·:<·-, .:::·>·> .. ''. ::"' .. ; ._·<<·--:'.·:\· .->::~~1 >:.~,·::~;,::·:··:: .. :~--./·;·. _ .·. :~>'.·'.·/>~'.>- ·: __ -. r:· "/:.~: ~:.·, ·~.:~\:·~-- . ·~ ·:.:.~:~.·>>:~>·.·~ ... :/ · ·. . .· · .'(:\:::·._._\ . · . ..._-._· : ::>· .·.:., ~:. ,._·,>~~ ~<:::':·; .. ~~;~~:~v~1·v 
·' ;)i"J liallM . de dtltrtllUCtln .... acttva ~"rl: hlélr' ctrculir . tl refrt .. rante, , ~;:~}:\;'¡;; 
. ; ·:~:.:.~:>;~,"·.~; .. J~.::i ;,:'i ·.~~:;::":.-;·: ··.·::,;:· .. ~·/:_/_;·.>:.···:::.·.-:' ;_<:.~.· .. ! ·\~-(·>"·~:,'.¡;,-·-:~:·.~' ...... :·--·~~-->·<·~'.:· .. ·-·.,'.·::':_< :,; .-• ''·=:·, ¡' ·:.//':-.. :.::_y_.·_·,·.·'.:,\;":~\_¿;~~:1:;·~:'. 

·.';r' ., . _;, .•· ., ..• - ,, . ·'·· .. .. . . . -·, 

\~::~·~::~;¡_:::" • <:.'.:.•,: .. ··~---·,· .. :::¡ ... _.-;-~:-_-:-.'•'e'" ... ,,_,.~. ·.".,~i.:_:,/."._"j--.'.·,:;;: ;·.·;. ',.":·:'":_-":~·· .',-'"~ ·,·'.:":·:;:_'.'·.<;<·, .::~';~{~ ~{~: 
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con ello congelar la c&nula y el tejido que est4 en contacto con ella. Cua!!. 

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

c&nula se calienta, de modo que pueda retirarse del tejido s1n arrancarlo. 

El tejido congelado se escarifica y la herida cura por granulaci6n. Se 

dice que el grado de dolor durante la curaci6n es menor que el que se siente 

cuando el tejido es calcinado por empleo de técnicas electroquirúrgicas. Se 

cree también que la cantidad de tejido cicatr1zal es menor despu's de crioci 

rug1a que de electrocirug1a. 

Pinzas auxiliares. No son instrumentos quirúrgicos, pero son esencia­

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

a veces con una soluc16n desinfectante¡ sin embargo, es mejor vaciar el tarro 

y meter las pinzas al autoclave .(lo cual deber& hacerse diariamente). Cuan­

do se usan pinzas secas no hay peligro de contaminarlas como cuando se penni· 

te que una soluci6n corra hacia el mango y luego hacia los extremos de traba­

jo. No debe depositarse ninguna soluc16n irritante en instrumentos que van a 

usarse en la boca. 

Todos los instrumentos que se han descrito deben 1111ntenerse en buenas con. 
d1ctones st se quieren usar adecuada y eftcamente. Por supuesto, deberln la- ; 

- . .;.~-, 

verse 1 fondo desP'lll di cada uso. Los lt11Ptldore1 ultrasentcos son espect11- _<1; 

..,te eftcaces. Se recaatend• s.ergtr los tnstnmfttos en una soluct6n 1ubrt~<~ 
• . ' ' ' 1, : • • . • •·• • • • ~,·:·::·:.::.~~ 

.~ 1 uttut~u •~h • ~-''"·. TWU I• lnst-Wsc}~,11 
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deber&n inspeccionarse después de cada uso, para saber en qué condiciones se en. 

cuentra el borde cortante. lnstrllQentos COlllO 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 deberln enviarse regulannente al prove!_ 

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

contribuye a embotar estos instrumentos. No deber6n usarse nunca instrumentos 

enmotados, porque la operaci6n se prolonga y es m6s traumatizante y se aumentan 

las posibilidades de complicaciones posoperatorias. 

111.d LA ASISTENTE QUIRUGICA 

Ya deber,a ser obvio, a partir <l!las descripciones precedentes acerca de 
·'.'":".·"' 

los preparativos blsicos en cirug1a bucal, que los servicios de una asistent~- ·«: 

son indispensables. La asistente debe estar bien adiestrada, no s61o en c&no 

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

de cierta manera. los principios de esterilizaci6n 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 sufic1ente-

111ente familiarizada con los procedimien~os quirGrgtcos espec1ficos para que 

pueda reunir todos los tnstrUMntos y Materiales que se necesitan para cada. u·. 

. no 1 para saber el orden en que se •Plean htbitual•nte. Durante el procedi• 

·11tento .qutrGrgico debe darse cuenta perwanent .. nte de lo·que.estl sucedilftdo~·:<~H 
,no sol.-ntt desde el punto de vtsta qutrGrtico. sino respecto al pactente'.9't·'·Z;' 

,.·,,.:.::.·,~ - . -. ·.. >·:. - - ...... :·· ... > . . . . . . .. . · __ <---,~:>~,--;·::.~~~)~):F;;~~?;~ 
>•u::'totaltclad. °'" .. tar absenanclo Pll"• descubrir cualqut•I" st1n0 de>lt~~·~f: 
·. ·· >:'.\ · · · ·· .. ··· ··· · .·.··.·••· ··. ·•· • ........ ·. ·•····. ·.· · · · ·· · .· · · .· · ·.· .· ·.· ·. · · ~r .. ::~}:;;,{).:~i~.J;.~J.~l. 

"/.:·-~.-·>:·.~ . .> .. ' "' . . .. 
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trastorno respiratorio o alguna otra de las compl1cac1ones. Si se presenta u­

na s1tuaci6n de urgencia, tanto la asistente como el resto del personal auxi­

liar deber4n saber exactamente lo que hay que hacer y hacerlo sin vac1laci6n. 

Además de ser h~bil en el desempeño 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 aprensi6n, cuyo grado puede V! 

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

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

sea necesaria, de palabra y por la manera de llevar a cabo sus deberes. 

En resumen, los servicios de una asistente hábil son indispensables¡ faci 

litan el trabajo del cirujano, abrevian la operaci6n, hacen que sea una expe­

riencia menos angustiosa para el paciente y ayudan a reducir al mfnimo la posi 

bilidad de complicaciones posoperatorias. 

111.e PROGRAMACION DEL ACTO QUIRURGICO 

Todo procedimiento quirúrgico deber& planearse, siempre que sea posible. 

El dentista debe hacer cuidadosos preparativos para los procedimientos electi­

vos y acostumbrarl dar varios repasos antes de operar. 

La h1stor1a del paciente, los resultados de rayos X y el d1agn6st1co deb!. 

rln revisarse antes de operar, para tener la seguridad de que no ha habido CI!, 

b1os subsecuentes tn el estado de salud desde que el paciente fue visto por· 

sartlllra .vez y.para,refrescar 1•.•nte··.del operador· acerca dtl. padec1•tent0que·y:·~:'' 
"'.'. ·· .. ·· ;, . : .. _ ··.: .: .·¡". ·" . . .- ·. . ·._,.. . .. '·' ·---:·.· ... _ ·- -<'.:·/·:· ... -.. ~--~_'.'.;:~;/~_~;_; 
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va a tratarse y del plan quirúrgico. En un consultor1o cuidadosamente organi 

zado. la secretaria o la asistente odontol6g1ca pueden tomar el expediente 

del paciente y las rad1ograff as dentales del archivo y colocarlos sobre el es 

critorio del dentista para revisi6n, en la noche o la tarde anteriores a la o­

peraci6n. La secretaria o la asistente pueden llamar al paciente para confir_ 

mar la hora de la cita. repetirle las instrucciones y averiguar si no ha con­

tra1do una infecci6n de vfas respiratorias altas o si no hay algún otro pro­

blema que impida que el procedimiento quirúrgico elegido se realice cuando 

ha sido planeado. 

La asistente dental revisa el equipo que se necesita para la operación. 

Si se necesitan equipo o instrumentos especiales. debe advertfrsele a la asi~ 

tente con la debida anticipaci6n. para que tenga los art1culos preparados y 

listos cuando se realice la operaci6n. 

El dentista debe planear los procedimientos elegidos para una hora tempr!. 

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

se presenta cualquier complicac16n imprevista que haga necesario enviar al pa 

ciente a un especialista, una cita a hora temprana dar& a dicha persona la o­

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

despufs de algunas horas de realizada la operaci6n complicaciones posoperato­

rias (cOllO naQseas, hllftDrragia o dolor lllls intenso de lo que se habia previsto) 

entonces es posible que el dentista _vea al paciente y vuelva a evaluar su est!. · 

do o prescr1b1rle otras drogas, que puede adqutrtrse en la fannacia durante_ 

horario . ngular. Es •Y frustante para todas Jas partes cuando ocurren las . 
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complicaciones posoperatorias durante las horas inconvenientes en que los con­

sultorios están cerrados. Cuando la cirugfa 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 relaci6n con la asistencia posoperatoria. Una llamada telef~ 

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

a una llamada a altas horas de la noche, después de un largo perfodo de preoc!!_ 

paci6n de parte del paciente. 

El dentista no deberf a planear ninguna operaci6n cuando esté a punto de !.. 

bandonar la 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 lo ver& en caso de difi 

cultad¡ debe entonces infonnar a tal colega acerca de este posible envfo y de 

la naturaleza de la cirugfa que se ha realizado. 

Preparaci6n del paciente. Debe informarse al paciente acerca del tiempo 

que durar3 la operac16n¡ de la asistencia posoperatoria temprana, el perfodo 

de convalecencia, la alimentaci6n posoperator1a. la higiene bucal y los honor!_ 

rios por el servicio. Deberfa dlrsele antes de la operac16n una receta para ! 

nalgfsico o narc6t1co, COlllO se juzgue conveniente, de lllOdo que pueda estar a 

su dtsposici6n y no tenga que detenerse en una far111cia despufs de abandonar 

el consultorio. Si necesita una dieta espectal o tubos especiales de ali11en­

tos para que pueda hacer 111 empras necesarias antes de la operaci6n. 
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ciente puede estar preocupado pensando que el alimento podr1a introducirse en 

el alveolo, as, es que debe advertfrsele que esto no ser4 un gran problema. Se 

le puede dar una receta para un complemento dietético que pueda preparse en for. 

ma lfquida o el dentista puede recomendarle alguno de los muchos tipos de prep! 

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

diabéticos deber&n consultar a su médico respecto a sus necesidades insulfn1cas 

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

tengan cualquier problema mfd1co importante debe asegur4rseles que el dentista 

esta 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 situación, de modo que la 

previsi6n 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 V ANESTESIA 

El conocimiento y el uso responsable de las drogas y los agentes anestAs! 

coses una condici6n sine qua non de la buena odontologfa. Pero el dentista 

no puede confonnarse con aprender c6mo proporcionar una terapéutica de drogas 

adecuada y aceptable y creer que lo único que necesita es recordar esto. El 

campo de la fannacologfa es quiz& el que cambia m&s rlpidamente de todos los 

c1111pos 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 deberá te­

ner por lo menos una (si no todas) en su consultoria estln las ediciones tipo 

fndice de Physicians' Desk Reference to Phannaceutical Specialties and Biologi 

cals (POR) y Accepted Dental Therapeutics (antes Accepted Dental Remedies), am_ 

bas publicadas anualmente¡ y la última edici6n de The Merck Manual of Diagnosis 

and Therapy. Esta bibliografta contiene informaci6n concisa acerca de trasto!_ 

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

ciones y contraindicaciones, su dosificaci6n y sus efectos colaterales, asf e~ 

mo toda acc16n antagonista o stnfrgtca. 

Se expondrln aquf soluente las drogas lllls usadas en procantentos quhiir­

g1cos bucales. 
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IV.a MEDICACION 

La histor;a, la exploraci6n f1sica y la valorac16n de la personalidad, ta!!_ 

to como el problema que se va a manejar, dictaran el tipo de medicamentos que 

se ncesitan en el perfdo preoperatorio 1 al operar y durante el perfodo posoper!_ 

torio. Los pacientes que sufran padecimientos de cualquiera de los principales 

6rganos o sistemas, o infecciones, alcoholismo, adicci6n a las drogas o neuro-· 

sis, pueden estar recibiendo tratamiento espec,fico para cOl!Datir sus enfennecl!_ 

des o su conjunto de enfennedades. Siempre que historia y explorac16n del pa­

ciente muestren que est4 afectado por algGn problema médico particular, el den­

tista debe detenninar 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 est4 tornando, pero si tiene sus p11doras o c4psulas consigo, puede usa!. 

se la secci6n ilustrada de Physician.s Desk Referente para ayudar a detenninar 

de quE medicamente puede tratarse. Debe investigarse la posibilidad de cual­

quier efecto antag6nico o sinfrgico entre las drogas que el paciente ya esta 

tomando y las que podr1a necesitar como parte del tratamiento del problema bu­

cal, tanto como cualquier contraindicaci6n debida al problema mEdico del pacie!!. 

te. 

El denttstl tllllbtln debe estar enterado del lllltado de destoxtcact6n y elt­

•1nact6n de las drogas que ••tntstra, as1 ccmo conocer sus untfestactones ele 

• toxtctdad. Por ejemplo. es 111PQrt1nte que el dentista 11pa que los anestlstcol 

locales ttpo. sarac•1n1¡ lsteres del lctdo para•tnobenzotco 1 lsteres del lct~-.\.; 
· •ta•tnoblnzotco "" r•ptdamnte htdroltzados ·por 111 esterasas ·de 11: sangre),t'.. 
. . . . . .. ·· ..•....•. · ... . . . .. . . . . . .· . . . . . . é'.'_:;~\f 1:;:1~ 

: ___ '..~:: .. ~::· <-,· .... /~.~,/~. ,· .¡ . ,•"",~ .. 
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circulante. Por otra parte, los derivados aniltnicos no este6ricos, como la 

lidocatna y la mepivaca1na, son destoxificados a su paso por el h,gado y, por 

lo tanto, mls lentamente. 

Los pacientes que reciben tratamiento para padecimientos como diabetes, 

hipotiroidismo o cualesquiera de las enfenTiedades de la colágena, deberán ser 

valorados cuidadosamente y deberta solicitarse consulta con sus médicos fami­

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

presentar y explicar al rnfdico el plan a seguir en la atenci6n dental propue!_ 

ta. El ~dico general no suele conocer muchos detalles de los distintos ti­

pos de terap~utica dental y apreciar! que se le informe acerca de la duraci6n 

del tratamiento en cada consulta, de las caractertsticas del tratamiento que 

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

Los pacientes que tomen ciertos tipos de antihistamtnicos y los que reci­

ban agentes psicoter6picos pueden experimentar una fonna benigna de depresi6n 

del sistema nervioso central. y por esto, necesitar dosis menores de los agen­

tes hipn6ticos preoperatorios. 

Es necesario revisar pert&clic1111ente la farmacolog1a de las drogas que se 

usan en fon11 poco frecuente, para estar al tanto de los nuevos usos y de los 

1f1Ctos colaterales .as rectentellente cG11Unic1dos. El .-pleo regular de trata . .. . '~ 

•1entos -:Htcos conjuntos •ntendrln al dentista .. ! tranquilo acerca de 111 C!. 

noct•tento éle dos1ftcacten 1 posibles CCllP11cactanes, 1 proporct1111rl 101 ...... 

. •. ftctos de una •.tor .aststlftCta .•1 .. · 111ct.1nte. • 
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Analgésicos. La aspirina es la droga analgésica mas común y pYobableme~ 

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

el untral del dolor del paciente, pero no deprimen la func16n cortical cere­

bral. La dosis habitual es de 325 mg para niftos de cinco a diez años de edad 

y de 650 mg para individuos de m4s de diez años. Esto es igual a una y a dos 

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

mis fuertes: el propoxifeno (Darvon), 32 a 65 mg9 la etoheptacina {citrato 

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

adicci6n y, según algunos, puede acrecentarse su acci6n asociando a su admi­

n1straci6n 325 a 650 mg de aspirina. 

Narcóticos. La code~na es el narc6tico mis frecuentemente empleado¡ por 

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

ci6n con 325 a 650 mg de aspirina, y ast suelen controlarse los dolores de ori 

gen dental menos agudos y graves. La codetna provoca nluseas en algunos pa­

cientes, por lo que este factor deber& determinarse antes de prescribir la drº-

ga. 

El clorhidrato de alfaprodtna (clorhidrato de Nisent11) debe administrar-

se en forma subcutlnea o intramuscular, pero esto puede hacerse convenienmente 

por inyecc16n intrabucal en pliegues 11Ucobucales de los Maxilares superior o ;:; 

inferior. La dosts hlbttual es de 0.6 119 por Kg de peso corporal. La efica~,;;.]~'~ 
cia de esta droga aUMnta toundo una cucharada sopera (19 111 1proxiud1Mn~);;'~i!~ 
de· jarabe d1 p,_tactna (FiMrgln) .,Or vf 1 bucal • Esta c•tnact6n d1 d~~:i¡'i;·~ 
11 11pect1lmnte eftcaz • ntftos y su •fecto,11 ~p~clC) s(el ~arlH de p~~'1ti;~~ 

. . . . .·.·· •. : . . •. : •.•.... ' , : ::•: . ' . > ·. ' :-::,.;íi~;J~~~~ 
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cina se administra en ayunas. Otros detalles acerca de las acciones fannaco16 

gicas de estas drogas, !llS contraindicaciones y sus posibles efectos colatera­

les, deber6n revisarse en algún texto de fannacolog1a amplio como el de Good­

man y Gilman o el de Goth. 

La meperidina (Demerol) es un narc6tico m6s potente que la code1na y pu!_ 

de administrase por v1a bucal, intral!klscular o intravenosa. La dosis habitual 

es de 100 mg. Esta droga, como la morfina, crea adicci6n y ocasionalmente pu!_ 

de provocar n6uses y vómitos. Si no se le emplea en fonna regular, deben rev.!. 

sarse por anticipado sus propiedades fannaco16gicas. 

La morfina es el 11\6.s potente de los analgésicos narcóticos y se adminis­

tra en fonna subcut&nea a la dosis de 10 mg. No existe ninguna presentaci6n 

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

paciente no puede recibir inyecciones, se substituye la morfina por meperidina. , 

El clorhidrato de nalorfina (clorhidrato de Nallina) y el tartrato de le­

valorfAn (Lorf6n) son antagonistas narc6ticos. Debe consultarse el instructi­

vo que acompafta a la forma de presentaci6n de estas drogas antes de emplearlas. 

Cuando se emplean drogas narc6t1cas en el consultorio como parte del tr1t1111e!!. 

to conjunto para control del dolor, deben tenerse a la d1spos1c16n h11iedt1ta 

.antagontstas narc6t1cos. 

H1pn6ttcos. El ·fenabarbttal es un blrbtturato de acc16n prolongada. A .. 

mnuclo se recita 1 dosts súper1or a 100.119 c-··91dtcactan pÑvta 11 acoltlr;· '.·~: ·.' . . . '' •' '', , .. - . -.- ' .. , . . ' .... , ' 
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se, a pacientes a los que aguarda una experiencia desagradable al día siguien. 

te o para ayudarlos a conciliar el sueño y donnir después de tal experiencia. 

El pentobarbital s6dico (Nembutal) puede tomarse por vta bucal o adminis 

trarse por vta intravenosa. La dosis varía de 50 a 100 mg. La eficacia de 

los barbituratos puede aumentarse si el paciente est4 tomando ansiCJ11ticos o 

antihistaminicos o si ha estado consumiendo alcohol. La sobredosif1cación de 

estas drogas implica la posibilidad de depresi6n respiratoria. 

El hidrato de cloral es uno excelente hipn6tico para pacientes d! OOd en 

los que su acci6n es breve, pero muy eficaz. Es irritante para el est6mago y 

por esto no deber! usarse en pacientes con úlcera. Pero puede tener la vent! 

ja de no causar depresi6n respiratoria grave. 

El paraldehido es un hipn6tico sedante muy satisfactorio que prácticamen. 

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

Ulico. 

Tranqutltzantes (agentes 1ns1o11ticos). Estas drogas se 111ple1n en fon111 

poco frecuente en odontologfa y, por lo tanto, st esUn 1nd1c1d1s, deben revt· 

sane sus c1r1ctertst1cas en un texto de f11W1cologt1. Los del grupo de 11 f!, 

. nott1ctn1 ocast11a1l•nte producen stntcms extr1ptr•tdales que pueden •ntf•! 

tarse·cmo· esp1911s-de llllsculos de Ja cara o de 1a•sttcacU5n. -·.El clot1a1dra·· 

••·· tll'ile 1t1•..,.1c1./.,(ata..,.;~.11tar11>• tt1119 ."""t••••·. lfttth.tÍtMln•t .. •tut<I ••.• 
{ ·.~ )::n~;'.~'9dlft~• -·Y;; •.. ·.~:'_··.·~:~.·.: ... ~ ... /. ~n,,,:-.~.;:.(~11,.::#;l~ltt.ts'..vartan •, .•.• , .. actos·_.-•· dt~r..-: ... ..;<: 

, ... ' ~-\,, :'' ~.:·, :,/~~ .. ,~.~-· :::··.<~ .··,_,.· . 



·~ 

tihistam1nicos y se ha sugerido su empleo para sedación preoperatoria cuando el 

t6n contraindicados otros tipos de analgésicos o·hipn6ticos. 

Antibi6ticos. La premedicac16n con antibi6ticos está reservada para pa­

cientes con enfennedad generalizada que podrfa complicarse por bacteremia re­

sultante de la cirugfa. En tal caso están pacientes con diabetes juvenil mal 

controlada. pacientes con historia establecida de susceptibilidad a la infec­

c16n. pacientes que reciben grandes dosis de esteroides (mayores de 25 mg de 

cortisona o su equivalente por dfa) y pacientes con enfennedad cardiaca reum! 

tica o congénita. Pueden haber otras ocasiones en las que la historia del e!_ 

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

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

tntercanj)iar opiniones con el médico del paciente antes de comenzar el trata­

miento. 

Recetar antibi6ticos plantea ciertos problemas que deben valorarse en r! 

lac16n con las ventajas que ofrecen en cualquier situaci6n dada. Estas drogas 

pueden causar complicaciones. que varfan desde manifestaciones alérgicas sim­

ples (urticaria y dennatitis) y reacciones tardfas (enfennedad sér1ca) hasta 

la grave comp11cac16n que es choque anafil&ctico. Adetnls de las manifestacio­

nes generalizadas de reacc16n a las drogas. existe la posibilidad de que pue­

dan desarrollarse cepas de bacterias resistentes que Pf"Oduzcan una super1nfec· 

cten o de que pueda exteNtnarse la flora b1ctert1na tntesttnal. La estrepto­

•tctna puede daftar el octavo par craneal, el clora.fentcol productr agranuloc!: . 

tosts.1 las tetract~lJna• causa~ ~to de color pen111n1nte de los dtent.t•.}t>) 

;,, u adiltntstran a ntftOI dunnte,lal ectades 1n que se produce el desarrolle» dé·11;:~ 
·;,1~¡-,···'; ·"~·::,,:··- ·' . ·., ·.··. ·'> . ·_· .... -.: '. ''. ... · .. ·, ' . :·' '.'· ,/··;">\('i; 

. ,;f~:~.('i~,~> ; ;;\:\ 
· f:~fV';';~;;:~-:~:2'.~'.· ".: · :,~;, ~: ·:, :·" -:~. ·;.: 
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La penicilina sigue siendo la droga de elección en el tratamiento profi-

14ctico con antibióticos. Si la historia medicamentosa revela que el paciente 

es sensible a ella, lasegunda droga de elección es la eritromicina; si ésta e!_ 

ta contraindicada, deber4 seleccionarse una de las tetraciclinas. El régimen 

para la premedicaci6n ha sido puesto en marcha por los esfuerzos conjuntos de 
r 

la American Dental Association y de la American lieart Association en su publi-

caci6n "Management of Dental Problems in Patients with Cardiovascular Disease". 

No se han hechos estudios satisfactorios que indiquen claramente cuál se­

r1a la dosis óptima o cu4nto debe durar la administraci6n profi14ctica. Sin et.!!. 

bargo, se ha encontrado aceptable el siguiente método: el paciente recibe 

600 000 unidades de penicilina procafnica por vía intramuscular el d1a de la o­

peración, complementadas por una inyecci6n de 600 000 unidades de penicilina 

cristalina intramuscular, una hora antes de que empiece el procedimiento quirúr_ 

gico, y 600 000 unidades de penicilina procafnica intramuscular en cada uno de 

los dos d1as siguientes. Es inobjetable que la v1a intramuscular es el método 

de administraci6n m4s conveniente. puesto que asf no hay duda de que el pacien. 

te ha recibido la droga. Sin embargo, debido a que los pacientes tratados pe!. 

manecen como pacientes externosambulatorios, es generalmente poco aconsejable 

administrar las necesidades diarias de penicilina proca1n1ca por v1a intramuscu­

lar. En este caso, al paciente deber& adm1n1strlrsele por v,a bucal 250 mg de 

pentc11tna fenox1inet11 (Pen-Vee.V-ctltna) 6 250 119 de penicilina fenox1et11 (F!. 

ftet1c111na) cuatro veces el dfa de 11 operac16n 1 una vez cada d1a de los dos 

stgutentes a la oper1c16n. LI 1dlll1n1str1ct6n 1ntr11111scul1r de 600 000 unidldu 

de penictltn1 crtst1l.tn1 una hora antes de 11 1ntervtnc16n qu1rGrg1ca se reco-. 



.57 

mienda cuando el paciente recibe el resto de la penicilina que necesita por 

vfa bucal. La inyecci6n intramuscular de esa cantidad de la droga no represen_ 

ta un gran inconveniente, ya que el paciente puede presentarse a su cita sufi­

cientemente temprano para recibir la inyecci6n y esperar una hora en el consul 

torio hasta que empiece la operaci6n. 

En caso de que se haya descubierto una historia de hipersensibilidad a la 

penicilina. deber6n dArsele por vfa bucal al paciente tabletas de 250 mg de er! 

tromicina cuatro veces al d1a de la operaci6n y una vez cada dfa de los dos si­

guientes a la operaci6n. Deber! administr4rsele una d6sis extra de 250 mg por 

v1a bucal, una o dos horas antes de la intervención quirúrgica, y se tomará es-

ta dosis en ayunas. Los niños que necesiten eritromicina y pesen menos de 36 

Kg deber4n 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 deber& ser superior a un gramo. 

El r~gimen recomendado para la profilaxia ha sufrido modificaciones de 

cuando en cuando. No hay duda de que estas continuaran haciéndose a medida que 

la experiencia y los nuevos conocimientos proporcionen una mejor infonnaci6n en 

quE basar las recomendaciones terapEuticas. Por esto, ser1a conveniente para 

el dentista estar al corriente de la literatura reciente sobre· el tema y revi­

sar peri6dicamente las publicaciones de tipo 'ndtce, CClllO 11 que se presenta. 

en 11 ed1c16n 111'5 reciente de Accepted Dental Ther1peuttcs. 

L• .tusttprect1cten de 11 1dll1ntstr1cten ter1plutte1 de 1nttb11ttcos'se 111·:C·), 
' .. ·. . ' .·· --··., 
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del problema, si es de origen bacteriano o una complicaci6n bacteriana de lesiQ_ 

nes traum!ticas¡ y en caracter,sticas y localizaci6n de la infecci6n. En todas 

las infecciones tratadas con antibi6ticos deber& comprobarse que 1a droga eleg!_ 

da es la adecuada. por medio de cultivos de bacterias y pruebas d•! susceptibili 

dad. En la visita inicial deber6 considerarse la penicilina como el antibi6ti­

co de elecci6n, si no hay contraindicaciones basadas en hipersensibilidad alér­

gica a la droga. y deber& hacerse un cultivo de pus obtenido de la herida por 

1ncis16n y drenaje o por asp1rac16n. Cuando se reciban los resultados de la 

prueba de susceptibilidad, deber& considerarse si el antibi6tico inicial es efi 

caz o si se debe instituir una terapAutica con algún otro antibi6tico. A veces 

la prueba de susceptibilidad indica que el primer antibiótico es ineficaz, se­

gún 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 la gufa en este caso particular. Si no ha habido~ 

jor,a evidente con el primer antib16tico, deber& seguirse administrando hasta 

que el paciente lo haya recibido durante cinco dfas. pero se agrega inmediata­

mente al rfgimen el ant1bi6tico que parezca el m&s adecuado según la prueba de 

susceptib11 idad. 

El tratawiiento de la infecc16n con 1ntibi6ticos. sin intervenci6n quirúrg! 

ca para provocar drenaje adecuado del pus y sin Medidas aux11tares para contro­

lar el dolor ysattsfacer las necesidades dteUttcas y de Hquidos, es una· fcna '. 

de tratalltento •Y pobre. Habrl ocasiones en que la tnte"811C16n qutrGrttca: 

·sea innecesaria: cuando nada indtca .que haya acu..laci6n dt pus .o, incluso.si :: 

.•. i;;:l:'~~;;:;;~,~·:;r";.::=. .. ~.~,·~ 
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que no aparezcan signos ni sfotomas del padecimiento que se está tratando por 

lo menos durante cinco días. 

En el curso de una terap~utica antibi6t1ca, los pacientes deber&n ser vis 

tos diariamente, si es posible, para tener la seguridad de que la recuperaci6n 

progresa satisfactoriamente y de que no se desarrollan manifestaciones tóxicas 

por la acci6n de la droga. Durante este periodo es necesaria la vigilancia 

cuidadosa del paciente, para tener la certeza de que toma 1 as drogas prescritas 

según las instrucciones y de que atiende a su higiene bucal y a sus necesida­

des nutritivas. 

IV.b ADMINSTRACION DE DROGAS 

El ~todo m&s f4ci1 y mls conveniente para administrar drogas es el que 

se realiza por vía bucal. Probablemente, ocupe el segundo lugar en la autoad­

ministraci6n el método por inhalaci6n. La administraci6n de drogas por absor­

ci6n a través de membranas mucosas es una tercera forma, en la cual las drogas 

pueden ser tomadas f&cilmente por el paciente. El sencillo procedimiento de 

colocar una pequena tableta o pastilla debajo de la lengua para permitir la a! 

sorci6n r&pida de la droga ha sido empleado para el alivio de la angina pecto­

rts por llled1o de tabletas de nitroglicerina. Ninguno de estos tres mftodos es 

d .. stado diffc11 para que lo e11plee el paciente, por lo que pueden usarse .,.. 

ra la ter1p6uttc1 canttnua de pacientes externos. 

Sin •argo, 1• tnyecctln propol"Ctona un grado •yor de certeza de qu~ '1·:~· 
'·'' .. ·.· .· ' ,, .:. ·. ', .. ·. . , .. ,, . ' .· ' ., '" .. -'.·····'·_·'·'' 



.60 

rapida absorci6n y distribuc16n, lo cual depende de la via de 1nyecci6n. Los 

pacientes pueden aprender a administrarse inyecciones por s1 mismos, como es 

el caso del d1ab6tico que toma insulina, pero este es un problema raramente !. 

soctado a la atenci6n dental. 

V,as de administraci6n. La administraci6n de drogas por vfa bucal {per 

os o P. O.) es muy sencilla, pero tiene sus limitaciones as1 como sus ventajas. 

La presencia de estados pato16gicos gastrointestinales acompaftados de nauseas 

y v6mitos y el vaciamiento tard1o del est6mago asociado a miedo y aprensi6n, 

pueden limitar la absorci6n de la droga o dar por resultado su pérdida por v6-

mitos. También pueden surgir dudas sobre la capacidad de absorción del intes­

tino y el efecto de los contenidos intestinales sobre la droga. Estas dudas 

est&n en relaci6n con la cantidad de ingrediente activo absorbida por el sist!_ 

ina. 

Las drogas que se van administrar en forma sublingual o por inhalaci6n d!_ 

ben estar en una presentaci6n que pennita la absorci6n de los elementos activos 

a travfs de estas vfas. El método por inhalact6n requiere el uso de cierto e­

quipo especializado o de un recipiente que produzca una d1spersi6n de la droga 

en finas partfculas o en pequeftas gotitas. Pero, como con la vfa bucal, exis­

ten algunas dudas acerca de 11 dosis re1l11ente absorbida. 

LIS in19ccialles subaltlneas (S.C.) colocan las drogas debajo de 11 piel o 

•con, tn un lna desde 11 .cual pueden. ser absorbtdas a la circulacien. 081»1 /, 

.·•·,,.·. ;;,;, .. ,•~•·9::/''tl 1,ª.~.drag1• ... -..~ .... "::•~ st.tt!·.a~·,_..~nte. ttenen.•~n··r~~ .. ii~; 
J;. "f1t';~··~·,,.l.°"'gido~ ·E~~,,~ dl.,adlltnts~nc10ft M·•• h··ldec\IWll s11ai .. d,.i;:.~;:l 
:.,:: ::··.'-;.:.:•:'',·, ·::\~.'.~::.:·.·::., ::.~.:."'.//:·.~:·;; - :··',:.. ' ·': .. ~ ... :. '· <•!:-··· ·.··"· > ~.·;.;·;;,_ 

2'.1-:X:/fj~f:)>,> ,:;,,:.;: _ · ~:-; : ....• , . . . : t• ·,: . >.·<\· .·• . .. . ·· ·. i ·•i" :;;: 
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extremadamente irritantes, ya que pueden causar ulceraci6n de la piel o la muco 

sa que queda encima. 

Las inyecciones intramusculares (I.M.) depositan las drogas justamente en 

el tejido vascular y del músculo y, por lo tanto, se puede prever que la absor­

c16n y los efectos son r4pidos cuando se administran medicamentos por esta v1a. 

Los sitios generalmente utilizados para inyecciones intramusculares son el lado 

externo del muslo en los niftos. el cuadrante superoexterno del músculo glúteo 

mayor en los adultos y el bien desarrollado músculo deltoides del brazo en adul 

tos y niftos mayores. La elecci6n de sitios especfficos en pierna o regiones 

glúteas es opcional, pero en ambos casos debe escogerse el sitio cuidadosamente 

para evitar que la aguja lesione el nervio ciAtico durante el procedimiento de 

1nyecci6n. la lesi6n de este importante nervio puede ocasionar alguna p6rdida 

de sensibilidad y funci6n del pie del paciente. 

A los pacientes que estan en colapso cardiovascular no deber&n administrar. 

seles medicamentos por vf a intramuscular, ya que la droga no sera absorbida por 

un aparato circulatorio que no esta funcionando y, por lo tanto, no llegara a 

los lugares donde produce sus efectos fannaco16gtcos. 

la vf a intravenosa (I. V.) para 11 1d111tntstrac16n de drogas ofrece una CIPO!· . 

tuntdad para introducirlas directuente en la c1rculac16n, donde pueden volve,t , 

se r•ptd ... nte eficaces, y el grado de ef1cacta puede deten11rwr11 en el curso( ' 
. . 

· de la adllin1str1cten. Las ventajas san •chas: cualquier probl .. gastro1nt,l 

t1n1lpresente no serl un fac~r en ll·absorctln de la droga¡ los as,Ktos t~!rr\' 
. . - ... ~· '' . . . . ' . ·,. 
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tantes de la misma no tienen importancia, porque esta se diluye r6pid<lmente en 

la sangre9 se elimina la duda acerca de qu~ cantidad de agente activo alcanza 

la circulaci6n9 se puede administrar una pequeña cantidad de la droga como do­

sis de prueba para determinar si el paciente tendrA una reacci6n Alérgica o no; 

si se encuentra una reacción alérgica o cualquier otra reacción 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 d~ 

b1do a la acci6n 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 intrav~ 

nosa procedimientos que pueden salvar la vida. Llevar a cabo con éxito una in­

yecci6n intravenosa en un paciente que experimenta una reacci6n grave es extre­

madamente dif1cil si no se ha conservado destreza en administrar drogas por vfa 

intravenosa. Consecuentemente, la vfa de administraci6n intravenosa no s61o es 

un método muy conveniente de adlnin1straci6n de drogas, sino que debe emplearse 

a menudo, para mantener al dentista "en pr4ctica11
• 

La venoclis1s, un medio para administrar lfquidos a los pacientes, no ha 

formado parte regulannente de la prlctica odonto16gica general. Sin t!IÑ>argo, 11 

creciente frecuencia de casos de pacientes que reciben llled1cmnentos para probl!. 

.. , de salud de una naturaleza tal que pueden precipitar una crisis en el consu! 

torio dental tndica 11 necesidad de saber adllltntstrar. una venoc11s1s durante .e1 

tratllltento dental. Un pactenteque puede sufrtr col1psoc1rd1ovascu1ar reptlll• 
. - ' . 

ttno CClllpNftderl 11 necesidad ,de una venocltsts 1 H ltlfttirl recanfortac10 du-~ 
• ••. ·J 
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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 annamentario adecuado en su consultorio. 

Los equipos vienen con una aguja estéril ya montada, pero si esta aguja no tie­

ne el tamaño apropiado, puede cantliarse por una aguja estéril desechable del t~ 

maño adecuado. 

Los 11quidos que comúnmente se administrar por venoclisis son soluci6n S! 

1 ina nonnal, soluci6n de glucosa al 5 por 100 en solución salina al 0.2 por 100, 

soluci6n de glucosa al 5 por 100 en agua, y soluci6n de lactato de Ringer (sol~ 

ci6n de Hartman), con o sin glucosa, al 5 por 100, El paciente que tenga rifto­

nes en buen estado de salud generalmente podr! tolerar cualquier tipo de solu­

ci6n que se le administre. Pero si existen dudas respecto a esto, deberá con­

sultarse al médico del paciente para que haga las recomendaciones pertinentes. 

El motivo de administrar estas soluciones a los pacientes con posibles problemas 

es simplemente tener lista una v1a por la que pueda administrarse en fonna intr! 

venosa medicaci6n de urgencia. 

Ocasionalmente, los pacientes que regresan al consultorio dental después 

de procedimientos quirúrgicos estln d~biles y deshidratados, porque tienen mie­

do de comer y posiblemente lesionar el sitio de la operaci6n. En estas pacien­

tes, una venocltsis de dextrosa al S por 100 en soluc16n salina al 0.2 por 100 

praductrl una 111rc1da recuperac16n de 11 sensacten de bienestar. 
. , 

", ~ 
¡· 

'', ... -

Deber11 tenerse en el .consultorio un frasco de SO •1 de soluc16n de. gl~'H: 

· 11. 11 so po.1" '100 para-adl.tntstl"•rlo;:poÍ- ·v,11ntr1vlft0s1 11 pactente en 4· . 
'' . ' ' . . ·. ' .. . ' . ',,,. 
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insulínico. Al intentar administrar a un paciente que está inconsciente o se­

miconsciente soluciones por vfa bucal. se corre el riesgo de un desastre. por 

posible aspiraci6n de soluciones a pulmones o por espasmo laríngeo. La admi­

nistraci6n intravenosa de glucosa al 50 por 100 corregir~ rápidamente la hipo­

glucemia. Esta concentraci6n de glucosa es extremadamente irritante. por lo 

que debe administrase por v1a intravenosa¡ no debe darse por vía intramuscular. 

La inyecci6n intrct:r aqueal es la~min1straci6n de un medicamente directame!!_ 

te a la tráquea, insertando una aguja a través de la piel del cuello y la mem­

brana cricotiroidea para alcanzar el lumen de la tráquea. Laillministración de 

urgencia de adrenalina por inyección intratraqueal puede ser necesaria si el e~ 

lapso circulatorio ocasiona dificultad y demora al buscar una vena. Se inyecta 

dentro de la traquea un miligramo de adrenalina (1 ml de una soluci6n al 1: 1 000 

mezclado con 10 ml de agua corriente o de agua destilada. La soluci6n hipn6ti­

ca se absorber& rápidamente en el 6rbo1 bronquial, y. por lo tanto. la droga 

tendr! una mejor oportunidad de diseminarse en la cirucilaci6n colapsada. Este 

mEtodo de administraci6n de adrenalina es casi tan eficaz como una inyecci6n 1!!. 

tracardiaca de dicha droga y es de fAcil aplicaci6n. 

Annamentario para inyecciones. Hay tres tipos generales de Jeringas para 

administrar inyecciones. La Jeringa tipo cartucho, como la anestEsica dental, 

consta de un cilindro y un cartucho, que puede obttnerse vac1o o conteniendo !!. 

na dosis previ.._te .Sida de alguna droga. Los cartuchos pueden tener.o no··::·: 

una 1.,Ja hipodlmtca ya 90fttld•~ La .iertngas de cristal y la. jeringas de p1•J..:,: 
. . . . . . . ·:~f 
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Las· agujas para los distintos procedimientos vfonen en diferentes tamaños 

y con diferentes tipos de bisel. La aguja que se emplea para inyecci6n subcut! 

nea generalmente mide 1.5 cm de largo y tiene un di4metro del número 25 al 27. 

Las agujas usadas para inyecci6n intramuscular suelen medir de 2.5 a 3.7 cm de 

largo y tienen un di4metro del número 20 11 25. Para inyecci6n intravenosa, 

la jeringa desechable del número 20 al 22, de 3.7 cm de largo, es la más conve­

niente. Algunos dentistas prefieren usar una aguja corta del número 25, consi­

derando que parece menos ominosa al paciente y que se cree que provoca menos d~ 

lor al atravesar el tejido y la vena. Esto no ha sido comprobado, pero si el 

dentista se siente mas c6modo usando esta pequefta aguja y puede hacerlo eficaz­

mente, no hay contraindicaci6n. Muchas personas que administran inyecciones i!!_ 

travenosas prefieren la aguja del número 20 al 22 1 con una longitud de 3.7 cm. 

Ocasionalmente, cuando necesita administrarse un. gran volumen de soluci6n rlpi 

damente, como durante una venoclisis. o cuando la consistencia de la droga es 

tal que no pasa f6cilmente por una aguja mas pequefta, se tiene que usar una ª9!!. 

ja del número 18. 

Las agujas para inyecci6n generalmente est4n marcadas como agujas de bisel 

largo y de bisel corto. La aguja de bisel corto es la mas útil para los proce­

di•tentos necesarios en el consultorio dental. El extrllllO puntiagudo no se de­

fol'lll flctl11ente al tocar el hueso durante tnyecctones tntrabucales o tntr1111s­

culares. La aguja de bisel corto tttne tlllbtln sus. ventajas en la ldlltntstra• ·· 

·ctln de tn,.cctanes tntravenosas, porque una vez que la ·aguja se. introduce a u­

na corta dtstancta dentro de 11 vena, el dtnttsta tt ... la seguridad de que el 
¡ ~ .•\:, ... 

. bt•1 se 9ftCUlfttra Célllpletlilanu dent.l"O. del .1.- del vaso. 1 no hlbrl · dtrr ... ih:~ 
o •• ,;·~·~.',.,., •.•.• ·., ,;.:,~, . ·.·., . ', ..• ·., ',·· • .,-,- ." ·, • . .- , ·_·_ '-:<·.'··,".~--:·:-:.:;~·:;~ 

·'·.<.~{; .~ 
. ·~-,;:: ,:_~--:\·'.?.~~z 
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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 subcut6neas. 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 la soluci6n que se quiere ex­

traer y se extrae ésta. Se limpia el diafragma del frasco con un desinfectan­

te y se inyecta una cantidad de aire igual al volumen dela soluci6n que se va 

1 extraer. La punta de la aguja se sostiene bien bajo la superficie del l,qu! 

do en el frasco invertido y se extrae la cantidad deseada de la soluci6n. La 

aguja debe volver a cubrirse con la cubierta de p16stico en que fue recibida, 

para prevenir contaminaciones mientras se prepara el sitio de la inyecci6n. 

Se limpia el sitio de la inyecci6n con un desinfectante adecuado, como una sol!!. 

ci6n de yodo o una soluci6n al 70 pr 100 de alcohol isoprop,lico. La piel se 

pone tensa restirlndola o se pellizca el sitio para poner tensa la superficie. 

Se introduce rlpidainente la aguja a travfs del epitelio, en un angulo de 45 gr!. 

dos y a una profundidad tal que la aguja se encuentre bajo la piel, pero no den_ 

tro del mQsculo subyacente. El &nbolo se retira suavemente, para detenninar si 

la aguja no ha penetrado en un vaso sangufneo¡ si no aparece sangre dentro de 

la jeringa, se inyecta cuidadosamente 11 soluc16n, para evitar el desgarro del . 

tejido subcutaneo. La aguja se hace girar uno o dos cuartos de vuelta y se saca 

rlpi .... nte. Se dtce que este 9tro tiene el proplsito de hacer que el tejtdo ( 
,. 

cercano a·1a vta de la aguja se contratta• reduciendo as• la posibilidad de ... 

1t1rte de la so1uct0n in,.ctlda escape a travls del trayecto de la a9uja hasta ·. 
. ·. 

11.su~tcte~ 
, ·. ·.·.' .. : ,-,·' 
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Técn1ca para inyecciones intramusculares. El sitio de inyección se prep!_ 

ra como para la admin1straci6n subcutlnea de drogas. Se tensa la piel adyace!!_ 

te al sitio en el que la aguja se insertar& y se introduce la aguja r&pidamen­

te a través de la piel. para reducir al mfnimo la molestia. El paso de la agy_ 

ja a una profundidad de 12 a 25""' se determina por la edad y la constituci6n 

del paciente. Obviamente. en un niño pequeño no se necesita que la aguja pen~ 

tre hasta el tope. pero sf en un adulto obeso. Cuando la inyección se hace en 

el parea deltoidea. puede ser necesario asir el brazo para crear una saliente 

del músculo en la que pueda hacerse la inyecci6n. Se sigue la misma técnica 

de aspiraci6n e inyecc16n lenta que para la 1nyecci6n subcut6nea y se retira 

la aguja del mismo modo. 

Técnica para inyecciones intravenosas. La fosa antecubital es el 6rea 

cl&sica y la mas conveniente para administrar una 1nyecci6n intravenosa. Pero 

debe hacerse con cuidado para evitar la perforac16n de la arteria humeral. Se 

puede utilizar un manguito de ba"'1an&netro como torniquete: se le coloca en 

la parte superior del brazo y se infla hasta un punto intenftedio entre las pr.!. 

siones sist61ica y diast61ica del paciente. Esto pennite que la sangre entre 

por la arterias. pero inhibe su regreso por la venas y ayudaa distender la ve­

na. de modo que pueda localizarse por inspecc16n o por palpact6n. TlllD16n se 

puede usar CCllllO torniquete un tubo de goma. 51 se encuentran algunas dtftcul­

tades para 1oc111zar la vena y st amos brazos presentan los •tsms probl .. s •. 

puede favorece.=. la d111t1ct6n del vaso por 1pl1cact6n de c•resas calt8"~~~ , 
pero no tan calttntes que puedan qu-r los tejidos¡ mdtante 1ttero pal..ieca:.:'. 

·del :anasttulda arrt.._ delsttto. • el·.clue·· .. ·prwtlncle tnJlctar. 'o ha~t~'.;~'~·.f 
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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 puño 

apretado, creando con ello una acci6n de boni>eo que hace entrar sangre arterial 

y Hena el sistema venoso. Se prepara entonces adecuadamente con un desinfec­

tante el 4rea en que penetrar& la aguja. La jeringa que contiene el medicamen­

to, provista de una aguja del número 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 estirándolos con los dedos de la otra mano. La jeringa se sostiene de 

modo que el bisel de la aguja est~ 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 rápidamen­

te en la piel, para reducir al mtnirno la molestia, se lleva sobre la vena y se 

pasa de nuevo r4pidamente 1 a trav~s de la pared de la misma, al lumen. Tan pro~ 

to como la aguja ha penetrado al lumen del vaso, se mover& libremente y deber& 

enfilarse una corta distancia dentro del mismo. El bisel de la 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 pequefto calibre, podra ser con­

veniente hacer la penetraci6n 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 lmolo, para nner la cerq 

za de que la 1guj1 se encuentra.dentro del• vena, lo cual se prueba.por aspira~/ 
. . 

cih de sangre 1 11 jeringa. En este ..... to se iflO.ta el tom1quett, dt lllOdo·~ . . - . . . - . 

que cualquier droga 1nJKtldl dentro .de l• vena pueda fluir 11b.-ente en la c1f 

·. cul1cHln. • .Se 1ft11Ctl •. un~vol-... de·· O~li•l , (o·.•cu1lquter•.otr1·:.cant1dld tnc11ctdl·;,,i 

"1J• ,;,...tu .. ~··.~ ·• 'ª·""±~111. :t. j~ d .. ). J."' ''7!h1~il 
-;.··l "·,;¡;.-.··, . 
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ciente durante mas o menos un minuto, para detenninar si hay alguna reacc16n a 

la administraci6n del medicamento. Esto tant>ién pennite la confinnac16n de que 

la aguja se encuentra en la vena¡ si se encuentra en una arteria, el paciente 

infonnarl acerca de una sensaci6n extrana en la mano. En caso de duda, debe 

desenchufarse la jeringa, para ver si la sangre pulsa a través de la aguja. Si 

aan existen dudas, hay que escoger otro sitio y volver a inyectar. Si no pre­

senta ninguna reacci6n, se inyecta lentamente la canttdad deseada de droga. E!. 

ta dosis se detennina antes, baslndose en el peso corporal o, en el caso de df'!! 

gas hipn6ticas, puede detenninarse conversando con el paciente, tomando nota de 

las caractertsticas de su aspecto, como una ayuda para graduar la dosis hasta 

llegar al nivel de sedaci6n deseado. Cuando se ha administrado la droga, se r!_ 

tira la aguja r&pidamente y se coloca sobre el sitio de la inyecci6n un vendaje 

adhesivo o una compresa, presionando finnemente durante algunos minutos. 

Técnica para venoclisis. Hay equipos previamente empacados que son flci­

les de colocar. La venoclisis requiere que la aguja se coloque en un &rea en 

la que no atraviese la pared de la vena cuando el paciente mueva la mano o el 

brazo. La fosa antecubital es un lugar poco adecuado para administrar venocl! 

sis. El sitio preferido para administr1ci6n en el consultorio dental es el 

dorso de la 1111no, porqu~ esta &rea pennanece plana durante cualquier flexi6n 

de la .,neca o de los dedos y la mano puede doblarse sabre el extrMO de una 

tlb11111 para brazo o sabre la ca.ta en que venfa el equtpo de venocltsis y. f! 
. .tarse en esta postct6npar1 obtener estabtltdld, stn •1estta para el pactente. 

- . -·, . ·_. ,.·,, 

El lrea le•prepara e-. para _.. los ttpos de tnJKctonas y H inserta 11 all. 1 
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venosa en la fosa antecubital. En este caso, la aguja suele verse y puede ob­

servarse c6mo se introduce una corta d;stancia dentro de la vena. Pellizcar 

suavemente la ampolla de inyecci6n, justamente por arriba de la uni6n de la a­

guja y el tubo de p16stico, servir& para aspirar sangre y demostrar que la ag! 

ja est4 realmente en el lumen de la vena. En este momento, se afloja el torn! 

quete, se fija la aguja en posici6n y la mano a la tablilla y se ajusta el go­

teo de la soluci6n. En caso de que se produzca cualquier reacci6n desfavorable 

y haya necesidad de inyectar por vfa intravenosa drogas de urgencia, el medica­

mento puede inyectarse directamente en la ampolla de inyecci6n del equipo de V!. 

noclisis. Si el operador prevA un problema y cree que es necesario administrar 

la venoclisis para el empleo de drogas de urgencia, deberá tener estas drogas 

listas y a la disposici6n, de preferencia ya preparadas en jeringas de cristal 

o en jeringas de tipo cartucho para uso inmediato. El bulbo de inyecci6n del 

equipo de venoclisis puede prepararse de antemano limpiando la superficie con 

alcohol y cubriéndolo 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 

situaci6n de urgencia. Si tal preparativo no se ha llevado a cabo, no deber& 

desperdiciarse tiempo haciAndolo en el momento en que se presente una urgencia. 

Para acelerar la adm1nistraci6n de la droga desde la ampolla de goma hasta la 

entubaci6n intravenosa. la vllvula debera abrirse, de modo que el 11quido va,a 

directulente a la vena y no se diluya al volver a la parte superior del tubo y 

hacia el frasco can la soluct6n. 

St la aguja atraviesa· la vena tnadverttdmente ,durante el procedt•tento, .. 

el,pactente expertMntarl una lt91r1tnC.ocltdld y pnblb1-nte n • .-a.11 •~:.~\; 

.'ti&, ~l'~'):~jt'.:·~: ~to. El doatlsta o su 11l1a..ta ,_. ~!~~ 
,:·; .. :~:-~/./·,(.;··;:.;\.·:.\'. ·,. :'::·.>.".::}:¡_L.'.:-:.;' .. ::/'·· .. '.; 'i .... , :_\\'.- ,:·. 
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bién darse cuenta de que esto ocurre al notar un ed~na localizado de crucimie[ 

to lento en el área en que se encuentra la punta de la aguja. En todo caso. 

deber! interrumpirse la venoclisis e intentarse volver a colocar la agu,ia den­

tro del lumen. Si esto no se hace fácilmente, deber& retirarse la aguja. cu­

brirse el sitio de su inserci6n con un vendaje adhesivo y escoger un nuevo si­

tio de inyecci6n antes de continuar con la venoclisis. Si el paciente o el 

dentista no desean en ese momento volver a empezar la administraci6n de la ve­

nocl isis, se interrumpe el procedimiento quirúrgi:o, si es posible, y se con­

certa una nueva cita. 

Técnica para inyecciones intratraqueales. Las inyecciones intratraqueales 

se hacen a través de la mentrana cricotiroidea, que se localiza entre el cartf­

lago tiroides y el cricoides. Este último es el primer anillo cartilaginoso de 

la trlquea y el único completo. En mujeres y niftos puede ser mis prominente 

que el cartflago tiroides, el cual es mas prominente en los hombres. La membr.!_ 

na cricotiroidea tiene forma elfpt1ca y mide aproximadamente 3 cm en sentido h!!, 

rizontal y de 0.5 cm a 1.5 an en sentido vertical; se encuentra en la lfnea 111e­

dia del cuello. Una aguja del número 22, de 37 11111 de largo, puede pasar flcil­

mente a trav~s de la piel de la superficie y de la menmrana¡ la aguja debera dj_ 

rigirse a los pul1110nes. No se encuentran vasos de gran calibre ni otras estru~ 

turas anat&licas sobre la ....,rana. La presericta de la aguja en la trlquea pu!. 

de deteniinarse por la facn 1dad con que puede 11Dverse 11 aguja y por 11 asptr!. 
' -

ci6n de aire. La soluc16n se inyecta entonces r4pid-.nte 11• .elevan ligera-
. -

111nte la cabeza y los holllbros del paciente, para ayudar 1 que 11 soluci6n· fl..,i '· . . . .· . . - ' ' . . ... 
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IV.e ANESTESICOS 

En el cuadro que mis adelante se ilustra. se muestra una lista de cuatro 

grupos de anesttsicos locales. En circunstancias poco comunes, los pacientes 

pueden mencionar una alergia a la procafna o a la lidocaína, lo cual puede COI!. 

probarse basindose en la historia y en una valoraci6n cuidadosa. Si el pacie!!_ 

te necesita tratamiento y el dentista se muestra reacio a utilizar un anestfs! 

co del grupo de los tsteres del leido paraaminobenz6ico o del grupo de los de­

rivados ani11nicos no este&ricos. debe escogerse un agente de algunos de los!!. 

tros dos grupos. Si la terapAutica puede demorarse y se puede obtener alivio 

por el empleo de analgésicos o narc6ticos •• el paciente puede enviarse a un cir!:t 

jano bucal. para tratamiento bajo anestesia general. o a un aleg61ogo. para va­

loraci6n cuidadosa del estado alérgico que se ha encontrado. Deber& animarse 

al paciente para que haga investigar su alergia. por su propia tranquilidad de 

esp1ritu y bienestar. en caso de que en lo futuro pueda necesitar la administr!. 

ci6n de anestAsicos locales para otros procedimientos. ya sea de cirug1a gene­

ral, cir~g1a bucal o asistencia dental sistem&tica. 

La lidoca1na es probabletnente el agente anestAsico que lllls frecuentemene 

se utiliza en odontolog1a. Es liger111ente lllls t6xica que la proca1na a igual 

concentraci6n. pero esta toxtctdad representa un probl1111 muy pequefto para el . 

dentista. Se dice que 11 dosts tlxtca de la ltdoca,na se encuentra entre 400 
. - . ; 

y 500 119. Un cartucho de soluciln anesttstca que contenga 1.a .• 1 de una COftCt!l 
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para llegar a la dosis tóxica. El dentista que tenga alguna habilidad y emplee 

soluciones anestésicas en fonna adecuada, rara vez adminitrar4 en procedimien­

tos odonto16gicos esta cantidad de soluci6n en unos cuantos minutos. 

La cantidad de adrenalina contenida en un cartucho de l.8ml de una caneen. 

traci6n al 1:100 000 serfa de 0.018 mg, que administrados en forma subcutánea, 

no ejercer4n ningún efecto demostrable en coraz6n ni en la circulac16n. La do­

sis terapfutica de adrenalina es de 0.3 a 0.5 ft\b, o de 0.3 a 0.5 ml, de una S! 

luci6n al 1:1000. 

Un trabajo reciente de Knapp y Mejfa sugiere que los anestésicos locales 

pueden retardar la sfntesis de las protefnas, y, por lo tanto, ser posiblemen-

te un factor que demora en la reparaci6n y pennitir la invasi6n de bacterias. 

Las soluciones anestfsicas locales se instilan ocasionalmente en tejidos del 

4rea submaxilar, para ayudar a separar al llllsculo cut4neo del cuello del teJ! 

do que lo cubre y ayudar asf, el procedimiento de disecct6n en una interven-

ci6n extrabucal. Sin embargo, esto no se recomienda, no solo por se la posi-

ble interferencia en la sfntests de las protefnas, sino también porque se 

anestesia la rama del maxilar inferior del nervio facial, y asf se puede lesit 

nar sin saberlo durante el procedtmtento quirúrgico, ya que la est1mulact6n de 

las ftbras no traerl ca.o consecueftct1 11 re1cct6n de crispaci6n del ln1 bucal., 



ANESTESICOS LOCALES 

Esteres del ácido paraaminobenz6ico 
butet1min1 {Monoc1fn1) 
2-cloroproc1fn1 {Nes1cafn1) 
procafna (Novocafna) 
propoxicafna {Ravocafna) 
tetr1c1f na {Pontocaf na) 

Esteres del ácido metaaminobenz6ico 
metabutetamina (Unacafna) 
metabutoxicafna (Primacafna) 

Derivados del ácido benz6ico 
isobucafna (Kincafna) 
meprilcafna {Oracafna) 
piperocafna (Meticafna) 

Derivados an11fnicos no estelricos (amidas) 
lidocafna (X11ocafna) 
mepivacafna (Carbocafna) 
pirrocafna (Dinacafna) 

IV.d ANESTESIA 

.74 

La anestesia acllcuadl es importante para tl fxic0 dt todo proctd1•1ento · 

qu1rGrgico. Cmo regla, la •jor anestesia local se obtiene md1antt tl .. 
. . . 

pleo dt tlcnicas que producen blGqUIOI dt lrus extensas, en aposfci&a 1 las.· 
. . 

. ... tknfcas. dt inf11 tncten. llGltiplt• "La tlcnica dt bloqU4ao proporciona . una · · · 
"': ,·, -· .... , '·' . ··,::·"¡.'-,'" ,· .. - ·. _ ... - .,. . '_\.·, '.,.· ;··. >' "···. ·, •.•. · . ·'·· .·' ·• 
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anestesia más profunda y más ampliamente diseminada, con menor volumen de so-

luci6n y menor lesión de los tejidos inyectados. A veces, se emplear'n técn! 

cas de infiltraci6n, para aumentar la finneza de los tejidos y reducir la ca!!_ 

tidad de sangre dentro de esa área por compresi6n del lecho capilar también se 

logra mediante la instilación de solución salina nonnal. 

A veces, es probletnatico obtener una buena anestesia local. Esto puede 

ser por dificultades en la 1nyecci6n asociadas a la presencia de infección, a 

anoma11as del desarrollo o a anonnalidades subsecuentes a traumatislllO. Otra 

causa podrfa ser la destoxificación r6pida de la soluc16n anestésica en algu­

nos individuos. Knapp ha infonnado que los animales de experimentación que "!. 

ciben inyecciones repetidas de anestésicos locales en un &rea dada se vuelven 

menos susceptibles a las propiedades anestésicas de la soluc16n y que la dura· 

ción de la anestesia administrada después de· tales episodios repetidos diaria-

mente es menor. 

El dentista que se enfrenta a problemas asociados con la administraci6n 

de anestésicos locales deber1a revisar cuidadosamente su técnica y la anatomfa 

del area antes de llegar a la conclusi6n de que alguno de los factores poco C! 

munes que se acaban de describir pude ser la causa de sus dificultades. Tal 

revisi6n revela generalMnte una causa mis cmún del probl-. que puede enton. 

ces ser resuelto con facilidad. 

,;, .. ,. 
OcastGMlMnte. la alergia 1 los. aftlf1tt1tcos 1oc.a111. la tnestab11tclad 

-.Ctonal o 11 .. tlftlt&.>dt la •ractln putdtn,hactr nec:eurto 11 •1• a :•;.V 
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caci6n adecuada en el campo de la anestesia general o solicitar la cooperación 

de un anestesista. la administración de la anestesia general requiere amplios 

estudios y una habilidad que debe ser mantenida por la experiencia sistem&tica. 



v. PREPARATIVOS INMEDIATOS PARA 
LA ClRUGIA BUCAL 

.77 

Los preparativos inmediatos para la cirujfa bucal consisten especff1camen, 

te en crear un medio limpo o estéril. A excepci6n de la esterilización de los 

instrumentos y el material. todos los procedimientos deben llevarse a cabo un 

poco antes de que el paciente tome asiento o cuando ya est& sentado. Estos 

son algo mas complicados que para la asistencia odontol6gica bucal. pero esto 

no significa que los preparativos m4s completos no sean adecuados para todos 

los procedimientos odontol6gicos. La posibilidad de complicaciones se aumenta 

en la cirugfa bucal, debido a la amplia exposic16n de tejidos subyacentes por 

un perfodo suficientemente largo para permitir la invasi6n de organismos pat! 

genos. Además. la contam1naci6n cruzada de los pacientes es un peligro sietn· 

pre presente. especialmente cuando han sido tratados pacientes con infeccio­

nes. Cuando se presenta esta complicaci6n. es prueba de descuido. porque pue­

de prevenirse f!cilmente. Por esto, deben hacerse todos los esfuerzos posi­

bles para reducir el número de microorganismos en el &rea y para asegurar la 

esterilidad de todos los instrumentos y del material. Por lo demls, el públi 

co esta hoy en dfa inas al tanto del significado de las precauctones adecuadas 

antes de los procedimientos qutrúrgtcos y durante ellos, y este conociatento 

hace que los pacientes sean llUY sensibles a los esfuerzos hechos por el den· 

ttsta y su asistente para prevenir la 1nfecc:16n y 11pan apreciar dtchos ••f'u-
zos. 
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V.a ESTERILIZACION DEL EQUIPO Y DEL MATERIAL 

Todo el equipo que se usar& en el campo quirúrgico o que se colocar& en 

la boca del paciente durante el procedimiento quirúrgico e inmediatamente des­

pués del mismo deberá esterilizarse. Entre los medios completamente eficaces 

para destruir bacterias y esporas se encuentran el vapor, el gas y la esteril! 

zaci6n por calor seco. Por supuesto. el equipo debe usarse en fonna adecuada. 

para cumplir su prop6sito. 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 peri6dicamente en 

juntas del personal, para tener las seguridad de que todos los miembros del 

grupo de trabajo entienden la funci6n del equipo y las técnicas adecuadas para 

su empleo. Sin embargo, la esterilizaci6n 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· 

r11 izadoras11 y los 11esteri1 izadores" por ebul 11ci6n son inadecuados para la e!. 

teril izaci6n del equipo quirúrgico. porque solo desinfectan parcialinente. En 

lo pasado no se disponfa de nada mejor para el consultorio dental. pero ahora 

se pueden obtener de numerosos fabricantes esterilizadores por gas y pequeftas 

autoclaves que generan su propio vapor. 

COlllO y1 fue 1111nctonado • ..chos de los •tertales necesrios en ctrugfa ... 

pueden obtener ahora en fonia desec~ble y vtenen en unidades estfr11es 0 .--·•11 • 
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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 si116n dental, deber'n limpiarse 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 si116n y de! 

pue! colocan de pronto las manos en el pechero estEril e incluso en la boc1, 

en un esfuerzo por ayudar o por seftalar un problema. Debe advert1rseles 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 precauci6n adicional es sugerirle al paciente que se la­

ve las manos antes de tornar asiento en el si116n dental. 

St los mangos de las llmparas no son desmontables y susceptibles de int'!_ 

ducirse al autoclave, deber&n tambt6n asearse junto con la unidad dental y el 

s1116n. Exactamente antes de empezar el procedi•tento quirúrgico, se cubren 

los mangos con toallas estErtles, de lllOdo que el operador y su asistente pue­

dan ajustar la luz stn contaminarse las manos. 

V.e LA BANDEJA DE INSTRlltENTOS Y SU SOP8RTE 

El soporte Mayo, o cualquier otro ttpo di.soporte •viblt .,, H use, dt · . ' . , . 

berl cubrirse con .un - estlrtl suftct.ent91nte largo para ...... r los ·· 

··· ... :: llordts del .._rte, J:JIOt\~StO~ .. pe1111tta·,a1 •l'ldor J.astst.tei•verlo 
!'"' .:-,-.· ><-'· ., '.<·:,. .:·,,·. ··- .. 2\ 

···•·•;·:~;:.~~-~·_;:.con_.'._:.:._\._,:•_.•.•. :_.· .. ····--'~~~J~i':~_ ..••.•. ·_·•. ··j..;~!.ª~.~~~-··1~~~~~, i~r.~r~,,. •.. 
;.':'::'.·~·:~. , . .._·,.:.,·. \' . ::_ -::·,.:- -· .... '. '.:,.· ;· .,<·~ .... -., .· 

,:/• ',""-'1'·1.' ~ ; '·:": . .--:·:,: ',·, .... :._.~:.;..:.~'.-"::e ,--':,.', -,. ·-l~:~1'.:>~-·: "·- ..... . 
.-._~,::. .. ~ ;.'.:~~-;!.:·~, _ _,,\~:~: -~·:.;.:·~;.::~::.::~;~ .. ~<n·:: -<·.'<;·~· .. ); .. ,\:-¡~ '-.-: w ,·1';)·~~ .. :'. <: , ... -...... : ... : _,.-..... :_.-.-1·- .. -·,: 



.80 

deberá colocarse detrás del si116n o en cualquier otro sitio fuera de la vista 

del paciente. 

la bandeja de instrumentos de acero inoxidable, previamente esterilizada. 

se cubre con un paño estéril sobre el cual se colocan los instrumentos, que se 

cubren con otro paño estéril. Si todos los instrumentos se conservan en un 9! 

binete estéril en la sala de operaciones, la bandeja puede colocarse sobre el 

soporte cub1er.to y los instrumentos necesarios pueden escogerse, colocarse en 

la bandeja y cubrirse antes de que el paciente entre • la sala de operaciones. 

Esto es preferible a tomar los instrumentos después de que el paciente se ha 

sentado, pero si esta última operación es necesaria algunas veces, los instru­

mentos deberán 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 pr!, 

para allf. se cubre con un paño estéril y se lleva a la sala de operaciones 

antes o después de que el paciente tome asiento. 

Si la l&mpara que queda sobre el si116n dental est4 equipada con mangos 

desmontables, estos se esterilizan y se colocan en la bandeja junto con los 

instrumentos. El operador los inserta después de haberse lavado y de calzar­

se guantes estfriles¡ si estos van a emplearse en el procedimiento quirúrgico. 

V .d ASEO. ·DE LA BOCA 

. La cavidad bucal 11 un INI 11•1•nte d1ffc1l ele ntertlfzar; stn ...,..,Oi ·:. 

)~~~~·~~t .. •·. •.~d!;""!·~· .. ·.11 •. ~l.t1.~ •. ···7;~¿~·-: .. i.·.¡.:_._ •. : .•.••.. :\ ..•.• _:······;······;··i_ •. ' 

,·:.·: .. _.;.~· ·.~ ·.·.; .. •'"'· ,... ... ,, '·: .-. .:.: .. ):.::~'. ' 

>.;"··;~;·::::~l:; "'.,.~·:.';.~· \:~.:·, i·~·:'):/;~··,, ;'.·. 
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organismos. Los dientes pueden 1 impiarse de cálculos y placas que albe•·\¡an 

bacterias por medio de descamaci6n y curetaje previos al procedimiento qu1-

r0rg1co. Inmediatamente antes de la operaci6n, el paciente deber& enjuagar­

se la boca a fondo con un enjuague bucal antiséptico. Se puede usar. ejer­

ciendo fuerza, una jeringa para irrigación con trocar de plata llena de en­

juague bucal antiséptico. para limpiar las junturas interproxi111ales. El gr! 

do de limpieza necesario depender&, naturalmente, de lo adecuada que haya si 

do la higiene bucal previa del paciente y del tipo de cirugfa que se llevara 

a cabo. La ·descamaci6n, el curetaje, el enjuague y la irrigacidn no elimin! 

r'n completamente las bacterias de la boca, pero la 111yor parte se desprend!. 

r' mec&nicamente y se eliminar& por medio de lavado. las que pennanecen y 

entran en contacto con la solución antiséptica pueden atenuarse o cuando me­

nos diluirse. El &rea peribucal se lava entonces con jab6n qu1nárgico. 

Afortunadamente para el paciente y para el dentista, la cavidad bucal ti!. 

ne un rico abastecimiento sangufneo y cierta resistencia a la infecci6n. Esto 

pennite que los procedimientos quirúrgicos se realicen sin el temor de que ha· 

ya tan graves consecuencias como serfa el caso si la cirugfa de t6rax. abd0111en 

o tejidos profundos de extremidades se llevara 1 cabo en un niedto microbiano 

COlllO el de la cavidad bucal. Sin embargo, esta Afortunada circunstancia no d! . 

berfa ser t0111d1 CClllO una excusa para descuidar 11 tknica de asepsia. Esta 

sttuact6n puede tener ctertas lt•ttactones, que no es postblepnclectr en ica~ 
' : ' .· . .. · .. 

· dos los pactentes y que pt,leden vartar en cada uno de ellos, .segGn su estado d9 

·; saluct· .• general. 
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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 C! 

br1rse el cabello del paciente, si es largo o est4 peinado en tal fonna que 

pueda estorbar durante el acto quirúrgico. Se puede usar un gorro desechable, 

del tipo del gorro para cirujano¡ un turbante desechable de estopilla de algo­

d6n o una toalla ancha. (La toalla, por supuesto, se lava y esteriliza despufs 

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 1nstruwientos o las manos del operador y 

proteger la ropa del paciente contra sangre o alguna soluci6n que pudiera sal­

picarse o derramarse. Se prefieren los campos desechables que pueden obtener­

se a trav~s de casas que abastecen a cirujanos y dentistas. Si los campos no 

son desechables, deber¡n ser de un material que pueda lavarse y esterilizarse 

después de cada uso. Por ejemplo. es una !Rila costuirbre colocar un pechero 

de pl,sttco sobre el paciente, sobre este un babero corto estfril y usar luego 

el •iUD pechero de pl,stico para el siguiente paciente, sin sa.terlo 1 lava-

do y . a ester11 izaci6n por gas. . . , .. 



,83 

la de operaciones de un hospital. Cada dentista los modificará para adaptarlos 

a la situaci6n en su consultorio. 

El prop6sito de lavarse para procedimientos quirúrgicos es hacer disminuir 

el número de bacterias en manos y brazos por medio de limpieza a fondo de la 

piel. Para facilitar el lavado, las uñas de las manos deberán n~ntenerse cor­

tas y limpias mediante el uso regular de cortauñas y lima. 

Antes de proceder al lavado de manos en la sala de operaciones o en cual­

quier situaci6n 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 lu!_ 

go debe colocarse la mascarilla cuidadosamente para cubrir la boca y nariz. 

Las personas que usan anteojos deberan asegurarse de que la 1111scarilla esté bien 

ajustada bajo ellos, de modo que no se empañen. Si los anteojos tienden a 

resbalarse a lo largo de la nariz cuando el operador se inclina hacia adelante 

o transpira, debe fijarlos con tela adhesiva o usar una cinta ellstica en la 

parte superior de la cabeza para 1111ntenerlos en su lugar. 

El equipo necesario para la asepsia es el siguiente: cepillo y lima de 

uftas estfr11es, jab&\ quinlrgtco que contenga un destnfectlnte cOllio el hexacl! 

rofeno (Septtsol) o el yodo-povid&a. (htadtne) y un grtfo CU1Q chorro de agua 1 

. se controle mdiante pedales o con una palaa.qa .)IUtldl acc1.onarse con la r0• 

di11a •. 
...,.,,_. 

\.'.-·-. . 

· ... ···~. ·•IPli•··.· ..... ·.·_ ..• _ .. *".•.·.·_ t···;··-~.1~\-a:~~-;: .. •.i·.·•.: t~~ ,. ...... u~~(·i.t_•_ •• ·.•.·.• .. t.·_ .. ·.•·•·· .. _-.·.:.•.•· .•.....•. •.•.•.···_:.'_ .. -.!.;.•: ... 
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nuto manos y brazos, hasta 5 cm arriba del codo. Se enjuaya entonces a fondo, 

de modo que el agua corra de los dedos hacia el codo. El cepillo estéril y la 

lima de uñas montada en él pueden tomarse ahora del dispensador usando la pa­

lanca de entrega. Deben tomarse cuidadosamente, sin tocar el dispensador. La 

lima se desmonta del cepillo (o de cualquier receptáculo que la c;r¡ntenga} y se 

limpian las uñas metkulosamente bajo agua corriente. La lima de unas se vuel 

ve a montar en el cepillo o se deposita en el receptáculo destinado para limas 

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 meñique o el pulgar. Se cepillan todas las superfi­

cies de los dedos, incluso las que se encuentran entre ellos y sobre los nudi 

llos, en fonna sistemática. Luego se cepillan a fondo palmas y dor5os de las 

manos. En seguida, se enjuagan cuidadosamente ambas manos y el cepillo. Se 

continúa el lavado, usando el jab6n adecuado y trabajando en fonna de espiral, 

de la muñeca hacia arriba, incluyendo codo y fosa antecubital. Cuando se han 

cepillado ambos brazos, se deposita el cepillo en el lavabo y se enjuaga a fo!!_ 

do de nuevo, con el agua corriendo de los dedos hacia el codo. 

Uabi~ndose lavado, el operador se dirige a la sala de operaciones, mant! 

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 11 sala de operaciones, la enfe,..ra de asepsia o la 

enfennera circulante proPorc1ona una toalla estlr11 doblada de llOdo que la toa 
. . . -

lla no toque su ropa¡ cllbe estar alerta para que no toque a ntnguna otra pen!.' 
'. '-,;~-'~ _\-• 

na ni parte del· equ1~ de 11 1111.de operac10Ms~. Se2s.can sist..attcuiente. · · .· ::• 
: ._ ...... ¡¡' . 

. ·· .. ··u,na ... no1:u~;.~,.~~º· ~:los, ~~\~1··.·~:~'!c;~,;.llftl, •t~cl ........ la ··toall,. ·:llúnCl .•• é:/~~'t 
' : '.,:fü~~~~~~ ; .. :' : 
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se pasa la toalla otra vez sobre un área que ya haya ~ido secada, sino qtte se 

la lleva siempre hacia el codo. Cuando se han secado una mano y un bralo, se 

toma el extremo no usado de la toalla y se secan con él la otra mano y el otro 

brazo. 

Hay variaciones en esta técnica de lavado según los diferentes hospita­

les y, por lo tanto, si la técnica no se especifica y el operador se siente i.!!. 

seguro acerca de cuál es el procedimiento adecuado, deberá preguntar a la en­

fermera circulante cuál 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 8 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 il coloca los brazos dentro de ella. Si 

se le entrega al cirujano la bata, estará doblada con la parte interior hacia 

afuera, de manera que il pueda identificar fácilmente el área de los hombros 

y desdoblarla de modo que sus brazos entren en las 111angas sin tocar el exterior 

de la bata. La enfennera circulante o la enfermera de asepsia le ayudan a 

temiinar de ponlnela. El operador debe solicitar de ant.ano las 1nd1cacto• 

nes·l'tspecto a la tlCntca para vest1ne. st no estl f1Mili1riz1do con el tipo 

·. de batas que se utntzan en el hospital donde vi a operar. Algunas batas se 

atan en 1• espalda 1 su· parte posterior puede permnecer abterta. de modo ••. '. ;;,, 
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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 estériles 

en todos 1 a dos. 

Calzarse los guantes se simplifica si la enfermera de asepsia sostiene el 

guante de modo que el operador pueda introducir en él la mano. Cuando la ma­

no se inserta profundamente en el guante, la enfennera de asepsia tira del py_ 

ño del guante sobre el puño de la bata. Si durante este procedimiento uno o 

dos dedos no alcanzan por completo el fondo de los dedos del guante, no debe­

r& intentarse corregir esto hasta haberse calzado el segundo guante. Enton­

ces deber&n juntarse ambas manos y una mano enguantada manipulará los dedos 

de la otra Mano enguantada, hasta que los dedos estén en la posición correcta. 

Antes de que empiece la operaci6n. deben humedecerse los guantes con una com­

presa húmeda, para retirar todo resto de talco que pudo quedar en sus superf! 

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. la t~cnica es como sigue: El cirujano abre la envoltura externa del P!. 

quete de los guantes antes de lavarse, de modo que pueda manejar la envoltura 

interna est6ril despu6s de haberse lavado. 51 tiene a la dispos1ci6n una en· 

fewwra o una asistente, es ella quien abre 11 envoltura externa. Los guantes "·:'.;.' 

esUn _.,.cacl01 con los puftos doblados hacia abajo. El cirujano ase el pr1•r 

guante con su pulgar dentro del •i.., y sus otros dedos· tocando la superftc1e )/ 
. . ··, - . ' .- •, . . 

· d~l, pullo que esU .doblacla llacta abajo y t1.ra. del guante.al .ca1zlrselo.en1• .. "º)·. 

},;:: ... :.~~·~~s2:t-;:'4r.;·;.rz::.:;~~~~~~. 
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para elevar cuidadosamente los bordes del puño, desdoblándolo un poco, de man~ 

ra que el pulgar de la no enguantada toque sólo lo que será la superficie exter 

na del otro guante. Cuando se introduce la mano en el segundo guante, se tira 

del puño hacia arriba y se le suelta bruscamente para ponerlo en su lugar. Se 

desdobla entonces el puño del primer guante y se le coloca en su lugar de la 

misma manera. Mediante esta técnica, la mano desnuda toca sólo la superficie 

interna del guante y la mano enguantada s61o la superficie externa. 

Los procedimientos de lavarse. vestirse la bata y calzarse los guantes 

tienen el propósito de retirar elementos contaminantes de manos y brazos y co­

locar una cubierta estéril sobre todas las superficies que estarán en asocia­

ción inmediata o en contacto con el campo quirúrgico. A pesar de que las de~ 

cripciones hacen aparecer al procedimiento como largo y complejo, en realidad 

sigue este un orden sencillo y 16g1co, que puede entenderse fácilmente y dom!_ 

narse con rapidez, y que por la experiencia se vuelve segunda naturaleza. 

DcspuEs de que el cirujano se ha lavado, se ha puesto la bata y se ha cal 

zado los guantes y todo lo demh esU listo·, la enfennera circulante descubre 

la bandeja de instrumentos. El cirujano debe revisar la bandeja para asegura! 

se de que se encuentran todos los instrumentos y materiales estériles que esp!_ 

ra necesitar. Entonces, puede empezar el procedimiento quirúrgico. 
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VI. PROCEDIMIENTOS BASICOS EN CIRUGIA BUCAL 

Debe destacarse que ningun dentista deberá hacerse cargo de un procedi­

miento quirúrgico de cuya habilidad para realizarlo no se sienta seguro¡ tamP!!. 

co deberá operar cuando tenga alguna raz6n para sospechar que pueden surgir di 

ficultades que hagan necesarios un conocimiento y una habilidad superiores a 

los suyos. En estas situaciones. el dentista deberá enviar al paciente a un 

cirujano bucal o aun colega suyo que pueda llevar a cabo el acto quirúrgico. 

VI.a REFLEXION DE COLGAJO 

La reflexi6n de un colgajo de tejidob\ndo es uno de los procedimientos 

básicos en cirugfa bucal. No es un tratamiento. pero a menudo es necesaria 

para proporcionar una exposici6n adecuada del sitio que se va a operar. o pa­

ra pennit1r la observaci6n directa de un área de patologfa sospechosa pero no 

comprobada. 

Las reglas para tener fxtto en reflext6n y rePostct6n de colgajos de te· 

j1do blando son las stgutentes: 

l. Plantftcact&a cutdadosa, para asegurar al colgajo base upl11 y ""'· 
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2. lndsfones limpias y precisas. 

3. Incidir sobre hueso que no tendrá que extraerse duarante el procedi­

miento quirúrgico. 

4. Incidir completamente a través del per1ost1o, si se va a reflejar 

el colgajo sobre hueso. 

5. Disección cuidadosa del colgajo a lo largo del plano quirúrgico, tal 

como aponeurosis, músculo o hueso. 

6. Reflexi6n de un colgajo suficientemente grande y adecuado. 

7. Mucha delicadeza al manejar y retraer el colgajo. 

8. Hacer la reposición con cuidado y meticulosidad, suturando adecuada­

mente para mantener el colgajo en posición. 

La mayor parte de los colgajos de tejido blando en c1rugfa bucal se refl! 

jan del maxilar superior o del maxilar inferior, para tener acceso a anonnali­

dades óseas subyacentes, tales como defectos cfsticos o para la extracción de 

dientes. En estas circunstancias, el colgajo debera hacerse en tal fonna que 

las incisiones a través de mucosa y periostio sean perpendiculares a la super. 

ficie y la lfnea de inc1si6n est6 a 5 nm de distancia o mls de los bordes de 

cualquier defecto 6seo que se cree por el acto quirúrgico. 

Se hace el colgajo en fonia de sobre para proporcionar acceso en la extra~ 

ci6n de un solo diente situado entre otros dos. ta inctst6n se hace en la hen~ 

d1dura gingival IMacal del diente que se va a extraer y de los adyacentes a 11. 

Las papilas .int1rdlntal11. se t~cluyen c., parte d~l colgajo¡ "°' 1e: les debe. 

· lllP'I~'· Se ,.tleja :lft'*ll -•l colgajo 1n141~---t1l. at"- angosto &te.un ;_<~ 
· el~·~· de P.~1~tt~'~"Mol~,-·,1~ .....Std~~t1"9t~a1 ·P.ra apalancar: ·,¡, Pl~>ji;: 

' . " ·.,.' ' '.~ "',~' '.' .·:~.'. '/ .. ~'.::~.t, •. '~ 
;'i" ., . . : - :;:/<-'·: . ·. -' ' -. --~ -, .... ; : ~>~.:;".> .... 
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pnas interdentales fuera de su posición y moviendo en seguida el elevador ha­

cia el bordel del hueso alveolar. Se prestona entonces cuidadosament~ 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 punlo, y avanzan_ 

do lateralmente hasta el tercio apical del diente. No debe hacerse la disec­

ci6n entre periostio y mucosa, porque el aporte sangufneo para la encía adya­

cente se localiza entre estos dos tejidos. Si la mucosa se desprendiera del 

periostio, se desorganizarfa gran parte del aporte sangufneo y de la inerva­

ci6n de este tejido y esto darfa como resultado un campo operatorio sangrante, 

precario aporte sangufneo al colgajo y curac16n lenta y dolorosa. En ocasiones, 

la presencia de enfennedad de las encfas o la cirugfa reciente hacen diffcil e~ 

tablecer el plano de disección entre periostio y hueso. Si este es el caso, 

será necesario empezar la reflexión del colgajo con el elevador de periostio 

en una mano, mientras se hace disecc16n cortante del tejido con un bisturf so!_ 

tenido en la otra mano. 

Esta disecci6n se hace solamente en unos cuantos milímetros, hasta que 

puede establecerse un buen plano. 

Si se tiene que extraer un primer molar, la· 1ncis16n en la hendidura g1!!. 

vial bucal puede extenderse desde el lado distal del segundo llOlar hasta el 

lado llldial del pri111er premolar¡ y en otras palabras, la 1nc1s16n incluye un 

diente distal al que se va a extraer y dos dientes .ediales al •ts•• Por 

lo tanto, puede reflejarse ua colgajo adecuado exponiendo .el borde alveolar . : 

.al ni.ve1 .del pr~•r·:mlar hista ~na Pl'OfUftdtdad 1uftct1nte para pe,.tttrle. ~l.~:. 
,, • - . • ' ·' ·- • • '1· -· - ..• '. . • ' • • ' . • . ' ·"· :- -; i1~ 

<-.... \:.·.e -. ·.' , · .. , '' ._ ·'.·,, - .. : ... '_'.·· , ·:;',, _ ·; .. : ;;,,~,:" ,- . .- .·· •. ,·.-.: .'' .. ·.:. ·:.-,.:.-·:, . . _ :-·. ·.:-: -':'. :.>:~ <. /.~·1 -.:).'·f··,/?i~~. 
:;::;;:-· ·~t~~n0· 11e,v1r. ·•:~·,éua1."8~•f'.~to qutrG,rgtco.·.para. par:tir la ·rífz·.o·.uttr~ :J~·~~, 

~~~r,.·~~;~~1,;~~st:? < • • •... ., > . ·. < ·:;WI~ 



.91 

El colgajo en fonna de sobre es adecuado en la mayor parle de los proce­

dimientos que incluyen la extracción de dientes o de hueso del borde. Sin em. 

bargo, si el sitio de operación está al nivel de los ápices de lo' dientes o 

más allá del él, debe hacerse una incisión vertical que se extiendo de borde 

gingival a mucosa alveolar, además de la incisión en la hendidura gingival b~ 

cal. Habitualmente, sólo es necesaria una incisión vertical y esta debe ha­

cerse en el extremo 111edial de la incisión 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 lfnea de visión del operador. 

Dos incisiones verticales complicarfan el cierre y comprometerfan el aporte 

sangufneo del colgajo. Si el operador cree que se necesita una exposición 

más amplia del sitio de operación, entonces, en vez de hacer una segunda inci 

sión vertical, deberá extender la incisión de la hendidura gingival hacia 

atrás, de modo que el colgajo triangular pueda seguirse reflejando. 

Un colgajo que conste de mucosa y periostio no es elástico, porque el pe­

riostio no tiene elasticidad. Por lo tanto, un colgajo mucoperióstico no se 

defonna y puede hacer su reposición cuidadosa en el área de la que fue refle­

jado. Las incisiones que se extienden más allá de la encta adherida al dien­

te, dentro de la aa.cosa alveolar, entran a tejido que puede ejercer sus propi! 

dades el&sticas: se puede estirar, contraer y defonnar. Esta es una de las rt 

zones por las que no se hacen dos incisiones verticales, que crearfan un •esc1 

· tn1an•, con heridas prolongadas 1 tejidos que son llUY 116vnes y por esto cu., 

r1n lentaMnte •. ·Una segunda raz6n para evitar hacer dos incisiones v1rt1c11~1 
·.· ... · · is.•• 11w:a.-nt111pos1biÚ~d,clecortl; estructuras.importantes, com,11;:~;;';\ .. 

};~R:J~>:\/n1rv~~-111~ioft¡aM •. ,..01s "41cllario d.cirque.-·to1ta•.·incilth· debe plan~~· :cá1~~F:: 
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En el área palatina no suele haber necesidad de hacer incisiones vertica­

·1es1 ya que las incisiones en hendidura gingival o en borde alveolar siguen la 

curvatura del arco maxilar y asf se produce automáticamente un lado convexo 

del colgajo. Por esto, una incisi6n que se extienda desde la linea media en 

fonna distal a lo largo del borde gingival o ~1 borde alveolar tendrá una cur-

vatura absoluta y esto, en esencia, tiene el mismo efecto que tendría una inci 

sici6n vertical. Además, esto elimina el peligro de cortar la arteria o la V! 

na palatina superiores o el nervio palatino anterior. Los vasos que entran a 

los tejidos bucales por el agujero incisivo son tan insignificantes que, incly_ 

so si se seccionan, no habrfa peligro de hemorragia o de comprometer el aporte 

sangufneo de los tejidos. 

Siempre que se necesite una incisi6n vertical, deberá empezarse en el área 

interdental, y la papila interdental deberá reflejarse junto con el colgajo. 

Esto significa que la incisi6n vertical debe empezar exactamente medial a la 

papila, pero aún dentro de la abertura entre los dientes. Esto se hace en tal 

fonna que la papila no se destruya por la incisi6n, sino que pueda ponerse en 

ella un punto de sutura¡ otra raz6n para hacer este tipo de corte es que la i!!. 

cisi6n en la delgada encfa al nivel de la lfnea media de una corona sanarfa 

muy mal y darfa como resultado una muesca ant1est6t1ca en el borde gingival. 

Aclllllls. la 1nc1si6n debe hacerse al nivel de un diente anterior al lrea qu1n1!,. 

gtca que se ha planeado, para asegurarse de que estarf sabre hueso que no se .va 

a extraer. 

Es •Y t11POrtante que la papila dental vu.lva a su abertura y, el colgajo, ··i.,. 

·.··•··~·en canta~to tl..cítato co.., .• 111ori1e ª'''°'"· PI"ª rectUcir 11.ílfn1_., ~HºJ~ 
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la deformación de tejidos y asegurar el contorno adecuado y la anatomfa del 

área interdental. El colgajo se sutura en posición como se describe más ade­

lante. 

Debe evitarse la disección entre la mucosa y el periostio, porque ahf 

se localizan los vasos sangufoeos que riegan la superficie de la mucosa. 

Una incisi6n vertical en el extremo anterior de la incisión en el borde 

gingival fonna un colgajo triangular. la retracci6n del colgajo· se hace ha­

cia atrás, para proporcionar una exposici6n mls amplia del sitio que se va a 

operar. 

La fonna especial de otros tipos de colgajo se describirá en relaci6n 

con procedimientos especfficos en los que se emplean. Sin embargo, los prin-
1 

cipios generales expuestos en la lista al principio de nuestro estudio de col-

gajos, se aplican a todos los tipos. 

Vl.b SUTURA 

los objetivos de la sutura son eliminar espacios muertos, donde podrfan 

acu1111larse lfquidos o sangre y servir como inedios de cultivo para microorgani! 

lllDst restaurar tejidos en su posici6n original o colocarlos en algunaotra·po· 

· sic16n deseada. La sutura de aucosa o de piel debe establecer una superficie . 

de cterre ltsa, elt11tn1nclo superftctes '•peras mdtante contacto borde a bor• · 

1 
! 

<: ;. de. los. pu11to1 d.e· SUturl le i~l~n pa ... sost...r los· tejidos tn ,posictan, llf)_ ; • •;é: 

>_;·· ·. · .·para tif"ª' cle.eno(j)1.e~a~los>'asf •l•··po~ic.tan.,~tlecla. · ... .mea . ..._,,~ -~~fi;;· 
:,· ·<·;. ·~ ;' . 
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tarse tanto los ptrntos que se ejerza tensión excesiva sobre Lejido, de lo con. 

tr~rio se saldrán de él desgarrándolo, con lo que se perder§ el ci~rre desea-

do. 

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

sión, lo cual producirta exudado conttnuo y curación prolongada. 

La reflexión de un colgajo en fonna de sobre para reparar hueso o para 

extraer uno o más 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 

sufkiente para pennitir que los tejidos se unan sin tensión. Un método al­

terno consiste en reflejar el mucoperiostio del hueso subyacente hasta más 

allá de la encta adherida al diente y hacer una incisión horizontal en el pe­

riostio, de modo que la elasticidad de la mucosa pennita que el tejido pueda 

estirarse ligeramente (una incisión horizontal a través del periostio pennite 

que la mucosa pueda estirarse). Cuando se desea suturar después de una ex­

tracción dental simple y exposición del borde alveolar, los puntos deberán P!. 

sar sobre las crestas óseas interdentales y no sobre el alveolo dental vacfo. 

En la exposici6n sobre colgajos e incisiones para reflejar tejido se hizo 

hincapte en que las papilas interdentales no deberfan amputarse o bisecc1onarse, 

porque deben quedar intactas p1r1 suturarlas en su posici6n original. El pun~ 

to se pasa a travls del espacio 1nterproximal y 11.aguja toma la papila en lado 

lingual •. Si el lrea de contacto de los dientes en .esta reg16n es tan ancha qui · 

.. la aguja no puede tGMr la Plp11111.,~l1l 1tr1vesarl1, sino que .. surge l)O~ :Te/: 
'!~~ " f\ 
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encima del borde gingival. deberá atravesarse la papila linuual cuando la agu-

ja se hace retroceder desde la parte bucal por la abertura. Si la ~uuja 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 superfiL1e bucal, 

donde se hace el nudo. 

También hemos indicado que la incisión vertical de un colgajo debe colo­

carse sobre hueso. Si la sutura no tiene el apoyo del hueso, tiende a pennan~ 

cer abierta al hundirse en el defecto subyacente. Esto nulificarfa otro prop~ 

s;to del suturar, que el control del exudado desde el hueso alveolar y los bo!. 

des gingivales. Esto se lleva a cabo sosteniendo suavemente los tejidos contra 

el borde alveolar e inmoviliz~ndolos para prevenir alteraciones en las superfi 

cies de la herida. 

Una aguja con borde cortante de inversión ensartada con seda 3-0 es lo m~ 

jor que puede usarse en los tejidos bucales. Los bordes de la herida deberán 

tomarse con pinzas de disecci6n, de manera que la aguja pueda empujarse finne­

mente a través del tejido sin deformarni desgarrar el colgajo. La aguja de s~ 

tura debe atravesar el tejido aprox;madamente a 3 nm del borde de la herida, P!. 

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 rec011ienda 

agregar lazadas adicionales, porque no sie111pre fortalecerln el nudo y 11 prot!!. 

berancia adicional puede ejercer pres16n en los bordes de la herida, que sana-

rfa tardf 111t1nte, o dar lugar 1 que los puntos se zafen desgarrando el tejido. 

· St ·ha habido sangrado profuso· del colgajo o del hueso, debe· local izarse el or! 
~ . ' 

gml#;~«Mttrolarlo antes de.:s.uturar~ La delicada aproxtMC16n de los teJ1clos/ ·'~·;· 
.. ·::,,,.._::-:: .. ,, ' 
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mediante puntos de sutura sólo dominará exudados ligeros. 

La sutura interrumpida necesita más tiempo que la sutura continua (corri­

aa), pero tiene dos ventajas importantes. Si se desata un punto J~ una sutura 

interrumpida o si se arranca del tejido, sólo se perdrrá el soporte en ese pun_ 

to. Si se zafa un punto de una sutura contfnua, se pnrderá el soporte a todo 

lo largo de la lfnea de sutura. La sutura interrumpida ejerce tensión sólo en 

una dirección, mientras que la sutura contfnua ejerce tensión lateral tanto C.Q. 

mo tensión sobre los bordes de la incisi6n, de manera que cualquier movimiento 

a nivel de la 11nea de sutura causar& un movimiento lateral del colgajo y des­

garrará la herida, prolongándose así, la curación. 

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 músculo, la herida deberá cerrarse por planos, para pr~ 

venir la formación de espacio muerto y colocar todos los tejidos incididos en 

aproximación inmediata, con el fin de que sanen más rápidamente. El material 

de sutura para los tejidos más prafundos puede ser catgut simple o crómico de 

calibre 3-0 6 4-0. El tejido muscular puede suturarse, pero no ofrece mucho 

soporte a los puntos¡ deberá aproximarse y suturarse flojamente. La aponeu~ 

sis proporciona excelente soporte a los puntos¡ si es necesario ejercer tensi6n 

para aproximar los bordes de una herida profunda, puede hacerse colocando pun­

tos en la aponeurosis. El tejido celular se sutura rara vez, ya que no brin­

da soporte a los puntos. Si la protuberancia de tejido celular es lllUY grsnde 

podrln dane algunos puntos para ayudar a eli•inar un espacio •erto. La piel 
. . . . 

· o la •cosa con1titu11ft el s1gutente plano de tejido fhwe que proporciona .· 

. :~<);; .. ·.'·~'.~~.te a ,los puntal. . L.~ ~iel;se «:ierra geft.ral•nte con std• o i•té~i~,I. '.·. 
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de sutura monofilamentoso de calibre 5-0 6 6-0. Este material de sutura lan 

fino no deberá ser nunca el soporte primordial en una herida; sólo se usará 

para proporcionar una superfide de aproximación neta y lisa. l.a tendencia 

de los bordes de las incisiones en piel a contraerse y crear cicatr'lces hundi­

das puede atenuarse o eliminarse empleando puntos de colchonero y verticales, 

que causarán ligera eversión de los bordes de la herida. De esta manera. aún 

cuando haya alguna contracción durante la curación, la superficie sana queda-

r& lisa. 

Si se ha tenido tiempo para colocar los puntos separados, debe hacerse un 

nuedo suficientemente seguro para mantener la integridad de la lazada hasta 

que se quiten los puntos. Esto se logra empleando el nudo de cirujano. 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 pennanecerá finne­

mente en su lugar. En los nudos intrabucales, la mayor seguridad la propor­

ciona la seda, la nienor, materiales monofilamentosos como el nylon. El mat~ 

rial de sutura deberá cortarse de modo que los cabos se extiendan cuando menos 

4 nm m5s alli del nudo. Esto ayuda a asegurar la integridad del nudo, a pesar 

de la acci6n constante de la lengua y tejidos de la cavidad bucal, que hace 

que la sutura se mueva. Un nudo de cabos lllJY cortos puede desatarse f4cilmen. 

te. Aunque los •teriales inonof11amentosos pueden parecer adecuados debido 

a que no tienen acc16n capilar, deben evitarse por cuanto los cabos son rfgi·. 

dos,. mlestos ..-ra el paciente, y pinchan los tejidos adyacentes. 

.. . . Las suturas tntrlbUCllés·deben.pe~er colocadas un •'nillO de cuatro 

·'.,.. dfas 1 un .llxt• de st~•· Este tt. 11 sufici.ftt1 pan que se tncttn <la ..... ;: 
e";,·, •,·;".: • .'.'.-::;''• 

.. :)i~L; ::;:·.~~,~~.~; ~~:~·'· !~~tl t~·d~ .'. ~'et;~. ª·"·•· .1!rt0<~ .~~'if!"'9 •. U~(,f,.1~~''"~sij'. ,:i;':': 
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nuosi\ en los tejidos más profundos o se acumulen muchos desechos en nudos y C! 

bos de sutura. 

Los puntos de sutura en piel de la cara y alrededor de la boca deberán 

quitarse al cabo de tres a cinco dfas. Los puntos de sutura alternos pueden 

quitarse al tercer dfa y los de otros tipos al cuarto o quinto dfa, si la her! 

da no tiende a abrirse. Sin embargo, estos tiempos para quitar puntos de suty_ 

ra en piel pueden modificarse según la localizaci6n de la herida, el soporte 

subyadente brindado por las suturas de los planos más profundos y las lfneas 

naturales de tensi6n en el área de la herida. 

Los puntos se quitan usando tijeras de sutura muy puntiagudas, para 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 disecci6n y se tira del hilo, no se llevara ni! 

gún desecho al interior de los tejidos al sacar el cabo cortado. 

Después de suturar colgajos u otras heridas intrabucales o después de la 

extracci6n dental simple sin colocar puntos de sutura. deberán colocarse paqut 

tes de gasa sobre las heridas. Presionan suavemente y dan soporte. También 

proporcionan una superficie para la ruptura inednica de plaquetas, como ayuda 

en el proceso de.coagul1ci6n, y detienen la extr1vasact6n sangufnea. Deber'n 

usarse ca.presas de gasa de SxS ca, stn relleno de 1lgod6n. 

Las. e.presas que van a usarse durante procedt•ientos qutrúrgtcos.buca• 

les r durante el perfodo posoperatorto deben hmedecerse con soluctaft 111tn1 
';_,,_,, 

/, .:3 .. ·.. o·canagua,an~ dl.colocarí1••'11.baca. ··EtU.o ... ta.dec..,,.. .. 11K1s·~·~,·.q: 
J.'·ó t~ttza 111 ~t.dal ll ,.. _r •les~ .;lllllS: .. Una ~·· ~!(1 
·· : '"'t. ··· · ·· ;:·:'<.:.·· ..... ~~;_/."·\ .. :. .- ···· .. >/·· . ~ . ::_·.;,~_\;:'· .. ·:-.~" ·.·,..;,:·: ·--.:,:/.: .. i<:~;:;:.\~·;~'.-~·Kt~{~i;~~~:'. 
·;~ .. ~~i;,¿;.~1~;-~\'.'' .~· ·,~. _, •<, ". - ,.- ::-;,: - ·:\-'',';·.'.·. .::·,·; '" ·.''·· 
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se adhiera a la mucosa debido a la rápida absorción de la saliva mucinosa y más 

tarde, al retirarla, se arrancará el epitelio superficial. 

Colocar compresas dentro de la boca después de procedimientos quirúrgicos 

puede ocasionalmente producir náuseas en algunos pacientes. Esto también pue­

de evitarse humedeciendo la compresa en agua o soluci6n salina caliente, de lllQ. 

do que tenga una temperatura cercana a la temperatura del cuerpo al colocarla 

dentro de la boca. Una compresa húmeda puede también moldearse y adaptarse P!. 

ra llenar el área en que se coloca. 

En ocasiones es aconsejable colocar compresas sobre una herida de piel y 

entonces mantenerse secas. El efecto de ligera presi6n puede aumentarse des­

doblándolas y mulléndolas para hacer un rollo con ellas, que permanecerá suave 

pero firme bajo el vendaje adhesivo. 

El nudo del cirujano se ata fácilmente dentro de la boca usando el port! 
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 ésta no quede colgando y gol­

pee la cara del paciente. El hilo se pone sobre el portagujas. 
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El hilo se enrolla dos veces sobre el portagujas, en dirección a los pi­

cos. las manos no sueltan el hilo ni el portagujas. los picos del portagujas 

toman el extremo del hilo. 

,¡·, : ·· .L• .. no 1zquttl ... ttra •l hilo•i,para ·sacarlo de 101. ptcos y 11evar1.o s0- .· 

~~ ; ..,.. •1;'~~~;~! hjl~\~'''~ ..,.,,.j1, • •llei. . . . . 
' . ' >~·:,~; ·: .. , .. ·.·., . ... ... :_.::-, ,-'.' . ¡ >/.; 

:W~·.:·(,M~·)·t.· ... ' ... ;:••·:'~.·~~.·····>··· .. "'. / :. · : . .. . :~:; ·:. ".· ·<> 
{:.•:,>~;~;::.•·.:. '.<:·,,~'.'!; ¡ ; " ·.-·,::;,·:,"•' •,'e:•:;~ •,¡-•_·,;·,~ ":¿·· 

~:~i2~i~~:iI~~~!~~'.~:.:·;:; i,;:;~: :_.~t:.!_;,~;~~,::1; :-.:~;:~ ~r.:~--at~;·~~--7~:;. -; :: , -.~'. ··r.~>-~ :~~J,:! ~: ·.¿ .. ·~~--~ :z _. :~-~- ;, -. :·; /,'.;t ~~-;~::,.;~; ;r :~~ .'. ·" -:,; ;~· :/,:~_ ~-~ 
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1) 
11 

)J 

. Los picos se 1111ntienM .tan cerca .cOlllO su posible de la herida, aientras 

, Ja· •n0.tzquierda· dt~tge· el· htlo,:·para .. fon11r•l. nudo. de cirujano!··· P"a·ahornf'._, 

~~t~~i~r¡;;1~;¡r1~r;:~:,m1•~ 
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la porción adherida a la aguja de sutura. El nudo de ciruj~no se cuadra colo­

cando el hilo sobre el portagujas y enrollándolo una vez alrededor de los pi-

cos, de la misma manera que en el primer paso. 

,, 
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dfrige el material de sutura fuera del instrumento y sobre el extremo dfil hilo. 

Cuando se toman los extremos del hilo y se tira de ellos para completar el nudo, 

las manos deben ir en direcciones opuestas a las seguidas en el primer paso~ e!_ 

to puede significar que se crucen las manos. En el c1rculo se muestra el nudo 

cuadrado. Se corta el hilo de modo que sus extremos midan de 0.5 a 1.0 cm de 

longitud. 

VI.e BIOPSIA 

Nunca puede encarecerse demasiado la importancia de los exámenes clfnico 

y radiográfico en los pacientes dentales. Cualquier lesión descubierta en el 

examen debe tomarse en cuenta para biopsia. Este es un paso muy importante en 

el diagn6stico de lesiones de boca y maxilares. Obtener muestrar para examen 

microscópico es sencillo, indoloro y se hace rápidamente como procedimiento de 

consultorio. Una vez descubierta la lesi6n, 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 caracterfsticas de la les16n. 

las biopsias se clasifican en biopsias por incis16n y por exctst6n. la 

biopsia por incisi6n se reserva para lesiones extensas y para las sospechosas 

de •l1gn1dad. Cuando la lesi6n •1de •nos de 2 c:11 de dU.atro y PlrK.e ser· 

.benigna, deberl 911pleane la uctst6nc0111pleta. 
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infiltración local, porque la soluci6n anestésica puede destruir cualesquiera 

de las barreras que impiden la diseminación del tumor y la aguja puede sembrar 

células tumorales en el tejido adyacente nonnal. Si se necesita infiltración 

local, la solución deberá inyectarse a una distancia de la lesión no menor de 

1 cm. 

La biopsia de lesiones de tejido blando bucal se hace con un bisturf afi­

lado. La cauterización es ideal para controlar el sangrado después de tomar 

la muestra¡ a menudo, el tejido es friable y dfficil de suturar. Se puede o~ 

tener una muestra excelente si se toman en cuenta los siguientes puntos. 

'' ' 1 
I ..... - - ~-----'--::-----

Biopsia de una lesión en cráter. 

La muestra se toma y se rotula por 

medio del punto de sutura de trac-

ción. 

1. Escoger para b1opsta un lrea NpNsentat1va de 11. regt&.. 
' • • • -- • ' > 

lechos de la superftcte del te,ttdo. de mclo quepuedan observarse 111 
. -· - :, '. ' .• .. .. "'•_,· . ,_·, .,' 

.· carlcterfsttcas •• 11. luperficte:.deJa 1estaíatllt sutotal1dad. 
·. :·--··· ·.,>. .. . :_ .' : . :: : ':'. '.· « .... > - • ., • ,>: .. ·. '.: "). :· -··. . . . ., '.. ·-/~' ! : . - ·.' . . . ' • 

··1.:' 

;'.·.· 
. ', ,· ó.. • 

., ··:::,:·::· 

';._': . 
. · .. ·.,,,.-, 
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2. Preferir secciones de tejido delgadas y profundas a muestras superfi­

ciales y amplias. De esta manera se incluye una porción del tejido 

nonnal subyacente y el pat6logo puede darse cuenta de cualquier reaf_ 

ci6n a la actividad del tumor. 

3. Si se sospecha que hay un carcinoma epidermoide temprano, la muestra 

deberá incluir tejido circundante aparentemente sano. Esto se hace 

extendiendo las incisiones mis all& del borde de la lesi6n. 

4. Se obtenien buenas muestras haciendo dos incisiones de modo que for­

men una elipse en la superficie y converjan formando una V en el tej! 

do subyacente. 

5. Evitar comprimir o dañar la muestra de tejido. lo ideal es manejarla 

con pinzas de disección y a menudo es adecuado colocar un punto de s~ 

tura de tracci6n para tomar la muestra. El punto de sutura puede ser. 

vir tambifn para identificar un borde particular de la muestra (ante­

rior, posterior, etc.). 

6. Inmediatamente después de tomarla, la muestra deberi colocarse en una 

soluci6n al 10 por 100 de fonnalina. Se obtienen ficilmente de un 1! 

boratorio de patologfa frascos para muestras con el fijador. 

BIOPSIA DE HUESO. A menudo se observan en los maxilares anonnalidades que 

aparecen como MIHS r1d1o1Gc1das o radtopacas. Afortunaduiente, la •Yor parte 

de estas lesiones. cercanas 1 los dientes o 1soci1dl1 1 ellos, son benignas • 

. s11,. lllbargo, debe establecerse un diagn6st1co y frecuent.ente esto.1610 pulldt? .:;; 

hacerse mediante biopsia• Las les1onti ptqueftas (dt 2 a. o mnos) se tcllan .. /:'. 

(;' .t .·. llOÍ' uct11e;,. ~ila 1es.t111• es;.grellde o 11 101pocha • •H .. ldod °*""''~ 
;~:,zt,. · ~.;~!' ~ ~1 ... ~ ~1~,~..n:.1~1.1111. · ...... ~"'~"· ~,,,~~~ 
Yt~:/.;!jx~.:'.{·::~'.:J.f~·~'·~:,~', '.::.-:.-:.Y,,;·.'· ' ,;'f· s;;:\'. {(> .· '<L-·- ·: . '. ... ,;'\·.~§J;}~~l 
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de una lesión vascular y el peligro de hemorragia asociado al abrirla, todas 

las lesiones centrales de hueso deberán aspirarse antes de intentar la biopsia. 

Deberán tomarse en cuenta los siguientes puntos al hacer una biopsia de 

hueso: 

l. Aspirar la lesi6n con una jeringa de 10 ml y una aguja del número 18 

, para determinar su car&cter general. Asf, se diferencian r&pidamen­

te tumores cfsticos y s611dos. El material aspirado espeso y cremoso 

puede ser contenido cfstico o pus de una cavidad 6sea infectada¡ del>!_ 

rá someterse a examen microc6pico y cultivo 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 está asociado a 11 

lesi6n. o de que es una lesi6n vascular. Ya no deber' intentarse la 

biopsia y el paciente deber& enviarse a un cirujano bucal. 

2. El acceso a lesiones centrales de la mandfbula deber& planearse de ~ 

do que la arquitectura del hueso no se destruya- Es m6s fácil tener 

acceso a una les16n profunda de mandfbula a trav~s de una abertura en 

la placa cortical lateral que a través del borde alveolar. la fenestr!. 

ct6n puede hacerse con pinzas gubia o con un buril. la muestra para 

biopsia se extrae a travEs de la abertura con una cureta • 

. 3. Deben taune en cuenta la expansi6n, el adelgaz .. iento o la perfora­

ciln de 111 placar corticales. Muchos tt.Ns (los 1Mloblastc111s si!. 

ples, por ej..,lo). 11 CGllPOrtan en fONI 11UY diferente. segGn estln 

cluidos en hueso o en tejido blando. 
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4. Si la lesi6n mide 2 cm o menos, debe intentarse cierre primario. Las 

lesiones más grandes pueden infectarse si se ha acumulado sangre en el 

espacio muerto. 

5. Como con muestras de tejido blando, el tejido deber' fijarse en fo""!. 

lina al 10 por 100 y enviarse a un pat61ogo. 

SOLICITUD DE EXAMEN PATOLOGICO. El pat61ogo debe recibir, junto con la 

muestra, la infonnaci6n que ha obtenido el dentista, si se quiere que haga un 

diagn6stico adecuado. Es obvio que cada muestra deberá colocarse en un recipi!.n 

te separado, claramente rotulado con el nont>re del paciente, el del dentista y 

la fecha. Deberán mencionarse tambi~n el sitio de biopsia y la posici6n del 

punto de sutura de tracción, si se coloc6 alguno. Debe darse una historia det! 

llada de la lesi6n, junto con otros infonnes pertinentes acerca de la salud. 

La descr1pci6n clfnica debe incluir localizaci6n anat&nica de la lesi6n. Debe 

rán mencionarse también las caracterfsticas de la muestra en fresco; por ejem­

plo: "consistencia semejante a jalea con cubierta externa finne". El diagn6s­

tico clfnico puede ser útil, pero no necesario. 

INFORME DEL PATOLOGO. Se recibe luego un infame del pat6logo acerca de 

la biopsia, proporcionando un diagn6stico basado en el tejido y la historia 

que se le entregaron. Debe reconocene que el diagn6st1co deberfa corresponder 

al cuno clfn1co del paciente antes 'I despuls de. la btopsta. St una lest&I •·. •• 

centnda benigna es sospechosa y se CClllPOrtl clfntc ... te ca.o si fuera •ltg.., 
. ' 

na, el dentista debera tratar de lograr .. , 1nfo,.c11n. Se rec:•tenda tnst1 

i : tmtlllef\te otn btopsta o •vtlr al paciente a otro llldtco para obtiner unl '·.i;-: 
;)<t,~v· .. -~ .. ,~.1113or .. qt,e·.Uft pertodo, ... ,. ... en-obse~act .... Por lo d .... ~~il,~S;~.1,,¡} 

... ' - -· ~~/:.~:·. . •• ¡" , - _, 

'.;:.:" :··.·:/ -.,·,<·-, ,.. . ··: .•·;··,-, ' ·. ;_:_· ·-' '\'\:,· ... ~~··;:;"':~;:: 
; :, • .' • ::--~,' : , ' '. ·.-, - • ' •• ' • • " -· ' ,e_ ,··-' 1 

.;:'' ;~, ... ¡,·_·.--<1···~ ~".-: ... :._·:·: .•. ·_ ... -'..·:" .. ~.-.·, - ": '. . _·,. . ', .... ;!.> .•.. -·· ·:·· ·,·,;.:{:-. 
-------~'""'""'....;,_;_-c.;_;·,~--:_:_:_"'.-:~.~-·_: '---'-'--'-·: .... . :: ' ·-~<::;{<:: .. ·. -< .::.~-:-~ ;• .. :.'.;;·::·: 
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ria de los pat61ogos estarán de acuerdo en enviar algunas preparaciones a un 

colega si este se las solicita. 

Siempre que se haga diagn6stico de malignidad, el dentista deber4 decidir 

si trata él mismo al paciente o si lo envfa a otro mfdico. Es i!Aportante que 

conozca la d1sposici6n y las limitaciones de los servicios al alcance en su 

regi6n¡ v. gr.: radioterapia, cirugfa de tumores y quimioterapia. En particu­

lar, cuando se encuentran lesiones malignas, el dentista tiene que intervenir 

antes del tratamiento printario y en el perfodo de rehab111taci6n. Su voluntad 

de cooperaci6n puede ser muy importante para el paciente mientras se adapta a 

su nueva situaci6n. 



e o N e l u s I o N E s 

Es importante destacar el papel que juega en el preoperatorio el análi­

sis de los datos aportados por: Historia Clfnica. ex,menes de laboratorio, 

radiográficos, del estado ps1co16gico del paciente. de su actividad ffsica y 

hlbitos personales y de su estado general de salud, por la utilidad de estos 

datos para un diagn6stico adecuado y por consecuencia, para la planeac16n 

del tratamiento a desarrollar. 

Una entrevista con el m6dico familiar del paciente puede aportar datos 

complementarios de gran utilidad, a fin de contar con asesorfa del especia­

lista requerido como el card161ogo, nefr61ogo, ginecobstetra u otros. 

Detectar la posibilidad de alergia a los medicamentos y hacer las prue­

bas convenientes de sensibilidad, previene de riesgos innecesarios. 

El estado general de salud del paciente ha de ser el 6ptimo a fin de 

asegurar el mejor comportamiento del organismo durante la operaci6n y en el 

perf odo de recuperac16n. 

La prlcttca s1stemlt1ca y 1ctu1l1zad1 de las tlcnicas qu1rGrg1cas, es 

garantfa de habilidad y ef1c1enc11 en toda 1ntervenc16n. 

La progr ... c1&1. de la 1ntervenc11n dlbe contmplar su desarrollo ordena 
. . -

do. c.et1do 1 un plan t,..zado prevt ... te. que nos •nture •l •f1t1• de '1•!)> ' 
,, : ·.. . .. . ' . . . ' - ' ' 



gos e improvisaciones. Para esto, ha de disponerse del instr1Mnental médico 

necesario, asf como del personal auxiliar que se requiera. 

Cuando el diagn6stico y el pron6stico indiquen la necesidad de la inter­

venci6n del cirujano bucal o del maxilofacial. el paciente debe ser canaliza­

do a estos especialistas por el odont6logo de práctica general. 

El estudio y la superaci6n permanentes del odont61ogo. constituyen la 

base para una eficiente pr&ctica profesional. 
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