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I N T R o D u e e I o N • 

La cirugta bucal en el campo de la odontologia es obje 
to de una atenci6n especial por parte del pQblico y de los -~ 
profesionistas que ejercemos alguna disciplina odontol6gica. 

El diagn6stico bucal y la medicina bucal son los ci--­
mientos que sirven de base, tanto al dentista en su pr!ctica· 
diaria, como al especialista en cirugta bucal, ya que repre·­
sentan la aplicaci6n blsica para cualquier intervenci6n qui-­
t1lrgica. 

Dentro de la odontologta, existen diversas ramas de ·­
bastante interés para el dentista y en especial para todo es­
tudiante. Extraordinaria es la amplitud de la cirugia bucal,­
que comprende desde una extracci6n dentaria, considerandosc a 
esta como una intervenci6n quirQrgica, hasta llegar a reali-­
zar una resecci6n mandibular. 

A muchos compafteros estudiantes esto puede parecer ex­
tra~o, pero es cierto, que tanta satisfncci6n se deriva de u­
na buena extracci6n dentaria o que de una correcci6n de progna 
tisao bien realizada. Cualquier intervenci6n que se realice ~ 
en la cabidad bucal, será motivo de muchas satisfacciones per 
sonales. -

El objeto de presentar es~a tesis, tiene como finali-· 
dad, el proporcionar los conocimientos básicos en cirugía bu­
cal para el dentista en su práctica diaria. Y deseo que esta­
sea de utilidad práctica a los compafieros estudiantes, ya que 
5on ellos los lectores más inquisitivos y exigentes que exis­
ten, además que contribuya en algo a las multiples incognitas 
que nos plantean nuestros maestros y los pacientes en la prá~ 
tica diaria, espero que la forma sencilla de tratar el tema -
sea pr§.ctico. Lo dejo a juicio y criterio del 11. jurado, asi-



coao de aaestTos y de ustedes coapafteTos estudiantes de odon­
tolo1b. 

La evoluci6n del hoabre en sus distintos aspectos es -
cada dla als ape1ada a la realidad, a lo que als nos interesa 
y por eso creo conveniente de que este trabajo adolesca de ca 
pttulos dedicados a teaas que no tienen una utilidad en el co 
nociaiento de los principios blsicos en cirugla bucal para el' 
dentista en su prlctica diaria. 

El escribir sobre historia de la cirug1a bucal, instru 
aental quiT11rgico, reconocimiento y tratamiento de las enfer :" 
aedades de la cavidad bucal, diagnóstico bucal, mobiliario,. -
cublculos, etc., etc., carece absolutamente de criterio y de­
sentido común, hasta que se sabe que nos lo proporcionan como 
apoyo en las materias de la misma carrera en la Facultad, asi 
como taabifn lo ejercitamos en la pr4ctica diaria de nuestra­
profesi6n y la observamos. 

Tengo un enorme respeto por los pioneros de la cirug1a 
bucal, por sus observaciones, por sus experimentos, por sus • 
t6cnicas, y por·10 que hayan aportado a la misma cirugia, pe· 
ro pienso que es de mls utilidad conocer y poder contar con · 
un criterio bien establecido e insistir siempre en la impor-· 
tancia que representa un buen interrogatorio en el estudio de 
nuestros pacientes, por esta razón debemos de insistir en la· 
fot'llla de obtener una buena historia cl1nica a travEs del inte 
rro1atorio. Cuando se conjunta con la exploraci6n f1sica, el7 
interrogatorio permitirá tener una impresión bastante exacta• 
de las causas posibles de cualquier enfermedad de la cavidad· 
bucal. 

Se puede perpetuar y rendirles homenajes a los nombres 
de quienes hayan aportado sus conocimientos, sus observacio·· 
nes, sus experiencias, sus ideas, inclusive que hayan dado su 
propia vida por dedicarse a la cirug1a bucal. Les deberemos -
bastante, por lo que hicieron y por lo que dieron a la medi· 
cina, a la odontologia, etc., estos datos podemos encontrar·· 
los y leerlos en sus biograf1as, en los libros dedicados a la 
historia de la cirug1a bucal, y por tal motivo no escribo da· 
tos históricos, preferible ser más parco, e ir a lo que nos · 
interesa que son los conocimientos de ln cirugía bucal para · 
el dentista en su prfictica diaria y considero que los cnunci~ 
dos en que he sintetizado mi tesis se los podrá proporcionar. 



CAPITULO 1. 

HISTORIA CLINICA. 

1. Relación dentista-paciente. 
2. Interrogatorio odontol6gico. 
3. Diagn6stico en odontologia. 
4. Responsabilidad del C.D. en el diagn6stico. 
S. Exploración F1sica. 
6. Antecedentes hereditarios y familiares. 
7. Antecedentes personales NO patológicos. 
s. Antecedentes personales patológicos. 
9. Antecedentes odontol6gicos. 

10. Padecimiento actual. 

HISTORIA CLINICA. 

Es documento, donde se anota toda la información que -
se recibe del paciente, debiendo esta, constituir un registro 
cronol6gico del desarrollo de los s1ntomas, desde su nacimieu 
to hasta el momento en que se presenta al C.D. 

Acudimos al C.D. porque deseamos que nos examine la bo 
c&, por que sabemos que estamos padeciendo de alguna molestia 
en la cavidad bucal o en sus regiones, o porque tenemos una -
variedad de temores que nos afligen. Le consultamos por sens!!_ 
ciones y acontecimientos anormales o dcsagr?.dables que senti­
mos en la boca. Estos son los sintomas que alteran el bienes­
tar o la armonia. Las enfermedades y los padecimientos nos 
causan transtornos en el funcionamiento o en la estructura y­
estos son los signos. 

Los sintomas que son sbbjctivos lo~ describe el paciell 
te o se obtienen por medio del interroRntorio. 

Los signos en cambio, son objetivos y los descubre el-



C~D; ile4iante el ex••n flsico, del lallontorio o a travfs de 
los rayos X, por aedio de radiograflas. 

A travEs de los slntomas y de los signos que ei pacien 
te refiere y con el interrogatorio a base de preguntas que el 
aisao C.D. le va haciendo al paciente y anotándolas en la ho­
ja personal, es asi como se va elaborando la historia clinica. 
odontológica personal. Una de las caracteristicas que distin­
gue al C.D. es la capacidad que tiene de buscar sintomas y ad 
judicarlos casi con exactitud a un cuadro nosológico dado -~ 
llegar al diagn6stico y al pron6stíco, asi como instituir'un­
tratamíento adecuado e indicado para cada paciente en parti-­
cular. 

En la historia cl1nica no única111ente basaremos o enfo­
caremos nuestra atención a la cavidad bucal y al padecimiento 
que lo aqueja no solamente al relato de la enfeTI11edad actual­
º al padecimiento momentáneo, sino tambi6n a enfermedades pa· 
decidas, lesiones o intervenciones quirúrgicas pasadas, todas 
las cuales tienen un nexo con el padecimiento actual. 

En la historia clinica, el paciente deberA suministrar 
los datos de mayor importancia que el C.D. le solicite, esta· 
bleciendo una relación con la molestia que lo aqueja, una en· 
fer11edad o un padecimiento bucal, deberá el C.D. inquerir en · 
el motivo que oblig6 al paciente a solid.tar una consulta, ya 
que muchos no reconocen una raz6n vAlida tan simple como ven­
go a que me haga un chequeo, o que me revise mis dientes, es• 
tas razones no deben aceptarse, porque en un interrogatorio -
mls detallado revelar! que el motivo principal de dicho che-­
queo o de la simple revisi6n de los dientes o de la boca, fu~ 
la apararici6n reciente de un dolor indefinido, o de algún ·­
otro sintoma o signo que i.mpuls6 al paciente a adelantar la -
visita al C.D. y las causas principales que obligaron a asis· 
tir a una consulta dental de emergencia. 

Exiten diversas formas de historias clínicas, pero to· 
das estAn encaminadas hacia la misma finalidad, que es la ob· 
tenci6n de datos que el paci~nte refiero al C.D. y este en un 
momento dado, tiene las suficientes bases para apoyarse en el 
diagn6stico y precisar un buen tratamiento. Los mayores datos 
los encontramos en la historia clinicn que se va elaborando -
cuando se le pregunta al paciente en un momento dado. 

1. RELACJON DENT1STA-PAC1ENTE. 

La relaci6n dentista-paciente e~ uno de los más impor­
tantes factores, al interrogar a un paciente, ya que debe de­
establecerse una confianza y respeto mutuo entre ambos, es la 
base primordial pare la elaboraci6n de una buena historia el! 



HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA. 

DATOS PERSONALES. 

REG. No. 

LUGAR Y FECHA·-------

NOMBRE DEL PACIENTE. ___________ E.DAD ____ _ 

FECHA DE NACIMIENTO. LUGAR ___ _ 

ESTADO CIVIL. ________ OCUPACION ______ TURNO __ 

DOMICILIO PARTICULAR Z.P. __ _ 

COLONIA _______________ TEL. ______ _ 

DOMICILIO DEL TRABAJO TEL. ______ _ 

NOMBRE DEL CONYUGE VIVE SI O NO ---

NOMBRE DEL PADRE VIVE SI O NO ---

NOMJIRE DE LA MADRE VIVE SI O NO ---
SI HA FALLECIDO DE QUE FALLEClO -------------

EN CASO DE GRAVEDAD AVISAR A: _________ TEL. 

PARENTBSCO __________ DOMICILIO _____ Z.P. 

PERSONA RESPOSANBLE ECONOMICAMENTE -----------

DOMICILIO COL. ___ ~----TEL. 

SI EL PACIENTE ES MUJER CONTESTE LO SIGUIENTE: 

No, DE HIJOS. 

CESARE AS 

--- VIVOS ___ __...MUERTOS ___ ABORTOS_ 

------OTRAS OPERACIONES ________ _ 

ENFERMEDADES PADECIDAS 

MOTIVO DE LA CONSULTA----------------­

ENVIADO POR EL DR. ---------TEL. _____ _ 

ESPONTANEO ----PRIMERA VEZ ----AMBULATORIO 

OBSERVACIONES ___________ ---------· 

1'0MBRE y FllU~1\ J1EL C.D. QIJl LO vr !Lf.i[)E. 



nica. L• fonaa en que se aborda al paciente no !!Oln cleteT111in~ 
TI la cantidad de datos que nos proporcione, sino las de ma-7 
yor laponmcia, puede hasta en ciertos mo11entos aoclificar la 
pnclsl6n ele dichos datos. Si el paciente recibe y percibe u­
na actitud ele lincerldacl, inteariclad e intnh por parte de· 
su dentista, •1 paciente sentir& la libertad de confiarle to~ 
do ·lo referente a su salud, sin importarle lo lntiao o perso· 
nal que pudiera ser. 

El C.D. no debe exteriorizarse en juicios morales que· 
puedan ejercer efecto alguno en los actos y actitudes del pa­
ciente, no debe profundizarse en el origen de sus sentimien-­
tos e ideas, DEBE SER MORAL, al establecer la re1aci6n dentis 
ta-paciente o no estableci6ndola, explicar4 el porque se po-7 
drl realizar una historia clinica concisa, precisa e importan 
te. 

Conocer los detalles de todos los antecedentes de un -
paciente no necesariamente significa comprenderlos, la comuni 
caci6n eficaz de estos antecedentes hacla el mEdico y el C.D~ 
son la clave para establecer una relaci6n 6ptiaa. Existen mu­
chos factores intangibles de enorme importancia que partici-­
pan e~ el logro de una buena relaci6n entre profesionista y -
paciente, incluyendo el aspecto general, un trato amable y -­
considerando una actitud profesional, asi como una modestia.­
Un C.D. negligente en su aspecto, limpieza y atuendos person~ 
les, diflcilmente puede despertar respeto de sus pacientes, -
estos, con facilidad sospecharán y a veces acertarán en que -
el C.D. que los estA atendiendo o examinando puede ser por i­
gual, descuidado en su diagn6stico y en su tratamiento, el p~ 
ciente es tan buen conocedor que en raras ocasiones se equivo 
ca, el nos situa desde la primera entrevista en un recipiente 
de cristal, que desde cualquier punto de vista que nos vea, -­
desde ese mismo lngulo nos critica y nos encuentra defectos,­
tales coao el no comunicarnos perfectamente ante El, as1 como 
el pararnos frente a la unidad o a El en mala posici6n, al no 
saludarlo, al preguntarle mal o en doble sentido, al conduci~ 
nos y no se diga al vestir, etc., etc. El paciente es muy seu 
sible a dichos atributos, El" se tranquilizará y cobrará con-­
fianza cuando es atendido por un C.D. limpio, afeitado y que­
sus modales sean cordiales y afables. 

Muchos pacientes reaccionan de diferente manera, prin­
cipalmente cuando están enfermos, unos muestran tensión, an- -
siedad, apatia, pero el elemento común en la preocupaci6n o -
el miedo. No debemos olvidar nunca la situación del paciente, 
ESTA ENFERMO. No sabemos nada en la forma en que lo está, ni­
cle la gravedad de su malestar, esto mismo intensifica su te-· 
mor, está temeroso de si mismo, para empeorar las cosas, casi 



· ao:.a~lerte la 1.,ol't-cla •• machos 4etalle1 que el C.D •. 1e­
pr•111Bta• El paciente encuentra uanquilidad y confiania en ... 
un C.D. que le coaprenda junto con su dolor y sus problemas. 

Es auy dificil definir la actitud profesional, ya que­
•• una parte int11ral de la personalidad ae cada quitn, algu· 
nos la teneaos, otros, nunca la obtenemos, pero si se puede -
cultivar dicha actitud profesional, incluye muchos aspectos -
positivos que en circuntancias 6ptiaas 1 debieran ser desarro­
lladas en un alto grado de la preparac16n de todo profesionis 
ta, en esto se puede incluir la madurez flsica y metal, la se 
renidad, la fuerza de carllcter, la amabilidad, la honestidad:­
y otra~, que por la suma de estas caracterlsticas constituyen 
la verdadera actitud profesional, esencial para que la rela•.­
ci6n dentista-paciente sea desarrollada adecuadamente. Todo -
C.D. debe ganarse la confianza de su paciente, el simple he·­
cho decolocarle la mano sobre su hombro, ejerce un efecto --­
tranquilizante y als si es un paciente aprensivo, esto consti 
tuye el inicio de una relaci6n cordial y amistosa. Este hecho 
es ampliamente conocido y reconocido por muchos mtdicos espe­
cialistas como los psic6logos, neur~logos, psiquiatras, etc., 
inclusive dentro de la misaa amistad produce efectos emocio­
nales y hasta tranquilizantes. 

2. INTERROG~TORIO ODONTOLOGICO. 

El llegar a Tealizar un buen interrogatorio es un ver· 
dadero arte, que requiere una capacidad de percepción y un -­
cierto grado de intuici6n. Es considerado al interrogatorio o 
dontol6gico como una conversaci6n profesional planeado y que7 
le dt derecho al paciente de comunicar al C.D. sus síntomas,­
sus sensaciones y muchas veces hasta sus temores, para que el 
C.D. pueda establecer la naturaleza real o posible de su pa­
deel•iento. Para realizar un interrogatorio odontol6gico pro­
veehoso es necesario que el C.D. muestre cierto interés y :"­
preste atenci6n a lo que el paciente le relata. Suele dar muy 
buenos resultados el imaginarnos en el lugar del paciente y • 
tratar de actuar como 61. El tono de voz en que se le pregun· 
te debe ser suave y amable, ademls debemos hacerlo sentir que 
somos su amigo y que nos interesa y preocupa su padecimiento. 

Cuando un paciente solicita una cita médica dental, no 
siempre es por lo que padece, sino por lo que él cree padecer, 
y en el diálogo que se establece, paciente-dentista, es posi­
ble que se conozca la etiologia de este nutodiagn6stico y que 
por fortuna los mayores t'mores que el paciente sentla, casi· 
nunca se realizan. 

El interrogatorio odontol6gico no Únicamente consta de 



1 

una Usta de slntoaall y de Si1no1, ~Kp1'Ha4os por elpaciente, 
eso nos ayuda a fonarnos una idea de que 61. paciente puede .. 
en ese aoaento tene1' un •alestar, todos estos datos no son su 
ficientes. Todo C.D. debe tener en cuenta que cada paciente 7 
~'111 acude al consultorio es un exaaen que se realiza, por eso 
cleb .. os sabe1' escuchar y saber pre1untar, as1 coao observar -
101 Tasios caracter1sticos de cada paciente en el relato de -
su lnter1'o&atorio. 

El altodo para interrogar, debe tener la sencillez en· 
sus tlJ'llinos, para que pueda entenderse con claridad y efica· 
cia, el C.D. deberl contar con toda la buena disposici6n y -· 
ser 61, el que realice dicho interrogatorio, nunca dejarselo· 
a la asistente dental, o a la secretaria recepcionista, ya -­
que pueden preguntar y anotar datos que no se relacionen di·~ 
Tectaaente con el probleaa. Muchos pacientes advierten cuando 
el C.D. tiene prisa para concluir la entrevista y como conse­
cuencia puede no dar toda la infoTI11aci6n necesaria que se re­
quien. 

El &.111biente del consultorio, lo advierte el paciente,­
desde el moaento en que este se presenta al mismo, debe de ha 
ber un ambiente de tranquilidad, que le de confianza para e;7 
llo. lo ideal es realizar el interrogatorio en un cubiculo •• 
privado con muebles y decoración distinto al del cub1culo den 
tal. donde C.D. y paciente se encuentren c6modos, sentados u7 
no frente al otro, sin ruidos de air rotor o de instrumental· 
al4ico dental. Todos los pacientes suelen ser muy observado·· 
res y juzgan tanto a la decoración, el alumbrado, el personal 
que labora, as1 como al mismo dentista. Muchas veces prefiere 
estar s6lo ante el C.D. y realizar un interrogatorio volunta· 
rio, ¡eneralmente es superior al que se realiza cuando hay al 
¡uien delante del paciente, por que peTmite relatar con líber 
tad al paciente toda la historia de su padecimiento, en el .7 
cual enuaera en forma cronol6gica la serie de fen6menos rela· 
clonados con su queja, es en esta fase cuando no se le debe • 
interrllllpir, con otro tipo de preguntas, salvo si es absoluta 
mente necesario e indispensa~le. -

3. DIAGNOSTICO EN ODONTOLOGIA. 

La palabra diagn6stico se refiere a la identificación· 
de la enfeTmedad y dícese de los síntomas y signos que permi· 
ten reconocer a las enfermedades, ya que es la base y guia de 
una adecuada planeaci6n terapeútica. Su importancia fundamen· 
tal es conocer y utilizar acertadamente los medios de diagn6~ 
tico, pues sin un diagn6stico preciso no es posible instituir 
un tratamiento racional. 

El C.D., cuyo interés se conccntrn nnnt6micamente en -



. . . 

la cavidad bucal y en los 6rganos que contiene o que la rodean 
debe ser capaz de establecer un diaan6stico acertado y seguró 
en esta reai6n e inclusive frente a casos de patologta atdi­

ca. 

¿Qut ea lo que denota un sintoma dado real111ente? El c. 
D. debe conocer a fondo las manifestaciones bucales, as1 como 

_.las sintoaatologh de enfermedades de la cavidad bucal que - -
son conta¡iosas, para poder co11Unicarle con certeza y preci-• 
si6n al paciente sobre su padecimiento, debe saber todos los· 
aspectos que caracterizan a los sintomas y su desarrollo, pa· 
ra poder llegar a un diagn6stico exacto sobre el o los padeci 
11.ientos que aquejan al sujeto. -

El C.D. suele atender a intervalos regulares a pacien­
tes aabulatorios que no sufren de enfenaedades agudas, motivo 
por el cual, llegan al consultorio por s1ntomas de procesos -
deaenerativos comunes, carencias nutritivas y afecciones del­
metabolismo que la vía por la que penetran siempre ser! la ca 
vidad bucal, de aqu1 que el diagn6stico precoz recae sobre eI 
C.D. en las enfennedades de la econom1a. Mediante la observa­
ci6n en la prActica diaria, es como pueden identificarse sin­
tomas y signos tempranos de enfennedades, asi también con la­
elaboraci6n de preguntas encaminadas hncia el resultado de un 
buen diagn6stico. Asi puede asumirse un papel preponderante -
en el diagn6stico temprano del cancer bucal y sugerir visitas 
de revisi6n peri6dica, inclusive en la misma Facultad de Odon 
tologta existe un !rea en la secci6n de estudios superiores,7 
para la detecci6n del cancer bucal. No debemos olvidar que e­
xisten mis enfermos en la via pública que en un nosocomio y -
alaunos de estos, suelen acudir a nosotros en busca de los -­
servicios profesionales que ofrecemos. 

Al observar las manifestaciones bucales de enfermeda-­
des generales, los puntos de vista del C.D. y del médico gen~ 
ral pueden diferir con alguna frecuencia. El C.D. encuentra -
lesiones bucales en individuos que no acusan molestia alguna, a 
diferencia de los pacientes cuya enfermedad los obliga a con­
sultar a un médico general, sin embargo, estos casos asintom! 
ticos pueden presentar las primeras manifestaciones de alguna 
enfermedad general, cuyo di'\;¡n6stico temprano o un aviso oca­
sional y asentado en la historia clinica por el C.D., permiti 
rá que al médico general que lo está atendiendo pueda aplicar 
un tratamiento adecuado y eficaz. 

EL DIAGNOSTICO BUCAL EN ODONTOLOGTA ES EL ARTE DE UTI­
LIZAR LOS CONOCIMIENTOS CIENTIFICOS PARA IDENTIFICAR LOS PRO­
CESOS PATOLOGICOS BUCALES Y PODERLOS DIFERENCIAR DE OTROS O -
DE OTRAS ENFERMEDADES. 
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4. RESPONSABILIDAD DEL C.D. EN EL DIAGNOSTICO. 

Todos los C.D. tenemos una triple responsabilidad. 

1) Establecer el diagn6stico odontol6gico acertado. 
2) Tratar el padecimiento o enfermedad. 
3) Mitigar los temores y ansiedad del paciente. 

Es responsabilidad de todo c. D. encargarse de di!agnos· 
ticar y conocer bien las enfermedades endegeneraciones, as1 • 
como las anomalias existentes en los tejidos dentarios duros· 
y blandos, de los tejidos de sostén, padecimientos que se li­
mitan a los labios¡ la lengua, mucosa bucal, glAndulas saliva 
les, carrillos, piso de boca, lesiones en la cavidad buca1, ~ 
saber distinguir las crepitaciones cuando existan fracturas. 
Debemos conocer taabitn las manifestaciones bucales y la sin­
tomatologia de las enfeT111edades contagiosas, se debe estable· 
cer el diagn6stico y hacerlo por escrito o escribirlo en la -
historia clinica. No se debe instituir tratamientos sin mirar 
dentro de la cavidad bucal, asi pueda tratarse de un dolor de 
alguna pieta dentaria, en si se debe conocer el presente y pa 
sado de la cavidad bucal. -

Dentro de las responsabilidades está el uso adecuado y 
moderado de los rayos X, ya que permiten reconocer la profun­
didad del hueso, signos de infecci6n, abscesos que puedan ser­
daftinos, caries que a simple vista la imaginamos, pero no la­
vemos. 

Existen procesos degenerativos que no podemos observar 
los y de ah! que debemos saber que ordenar o que tipo de ra-~ 
dio¡rafias se necesitan, para poder diagnosticar y saber con­
precisi6n el motivo de la degeneraci6n o enfermedad. Es res·­
ponsabilidad saber diferenciar una anomalia de una enferme--­
dad, asi como detectarla a tiempo. La veracidad y acierto con 
que se transmita al paciente la verdad de su malestar o enfer 
medad, dependerl .. de los estudios que realicemos, debiendo ha':' 
ber agotado todos los medios_ posibles de diagn6stico, EL DlA~ 
NOSTlCO PRECOZ RECAE SOBRE EL C.D. EN LAS ENFERMEDADES DE LA· 
CAVIDAD BUCAL. 

Recordemos a nuestros pacientes que el hábito de una -
buena limpieza y visitas peri6dicas con su dentista, lo aleja 
ran de posibles enfermedades bucales y tal vez generales. -

S. EXPLORACION FISlCA. 

Los procedimientos básicos que se utilizan para una e! 
ploraci6n fisica en la cavidad bucal son los siguientes; 



1. INSPECCION.- Es el exaaen visual de la cavidad bu-­
cal y reaione1 vecinas a ella, para realizarla es esencial la 
posici6n correcta clel paciente en el sill6n dental, la i1Wlli­
naci6n correcta de la llapara de la unidad, asi como la ayuda 
del espejo dental. 

2. PALPAClON.- Es la acci6n que por aedio del sentido­
del tacto, exploramos la cavidad bucal y al contacto con una· 
superficie nos peraite coaprobar si estl h<iaeda o seca, si es 
lisa o rugosa, incluso sentir la temperatura de la misma. El 
uso regular de la palpaci6n durante la exploraci6n f1sica con 
tribuye a adquirir experiencia con repecto a los 11mites de 7 
noraalidad, asi que cuando se encuentu una anoaalta, de la -
superficie, consistencia, tama~o, coloraci6n, colocaci6n, 'li­
bertad de soviaientos u otras sensaciones, revelarAn la natu­
raleza de la •is••. 

3. AUSCULTACION.- Es la acci6n para escuchar sonidos -
noraales o patol6aicos a trav6s del oido o con ayuda del es­
tetoscopio. El ruido sonoro obtenido por la percusi6n en una­
pieza dentaria puede denotar anquilosis, mientras que el rui· 
do sordo indica a menudo flojedad de la mis~a. 

4. PERCUSION. Esta es una prueba o método de diagn6sti 
co, que consiste en golpear levemente las piezas dentarias -~ 
con el fin de determinar los sonidos que producen, as1 como -
el arado de resistencia que soportan al percutirlos. Por lo -
general 1a fuerza de percusi6n se ejerce en direcci6n del eje 
lonaitudinal de las piezas. Si el origen de la molestia radi­
ca en las fibras de la meabrana periodontal, periapicales o -
gln¡ivales, la percusi6n provocarA respuesta dolorosa y asi - -
las fibras propioceptivas ayudan a localizar el dolor. Las •• 
piezas dentarias con pulpitis dolorosa son sensibles a la per 
cusi6n. Las restauraciones altas, trataaientos ortod6nticos,::­
glngivltis, periodontitis, bolsas parodontales, abscesos, etc. 
son sensibles a la percusi6n, lo misao las piezas dentaTias -
que tengan aovimiento. A este tipo de exploraci6n tambi~n se­
le conoce con el nombre de e~ploraci6n ar~ada. 

S. OLFACION.· La caracteristica de esta prueba es el -
saber diagnosticar, cuando existe halitosis, que esta puede -
ser el inicio de diagnosticar que nuestro paciente padece e~ 
fermedades del h1gado o de diabetes, u otros oloTes donde se­
diagnostique una posible infecci6n, etc. 

ANAMNESIS.- Son los antecedentes_patol6gicos que el P! 
ciente relata en el transcurso de su interrogatorio. 

SINTOMAS Y SIGNOS SUBJETIVOS.· Son los que narra o co· 
noce el paciente como son el dolor, hinchazón, nauseas, hemo· 



rra¡ia, v6aito, cefalea, etc, 

DATOS OBJETIVOS.- Son los descubiertos por el C.D. al­
observar por priaera vez la cavidad bucal 1 as1 se presentan -
coao el caabio de coloraci6n en las piezas dentarias, en lcs­
tejidos blandos, la consistencia anormal -:in alguna regi6n, et 
-c:6tera. -

AYUDA TECNICA.- Es el instrumental t6cnico utilizado -
en la ayuda para el diagn6stico, son las radiografias, paro-­
donto1116tro, etc. 

Dentro de las especialidades de la odontologia, e~isten 
procedimientos para la exploraci6n fisica de la cavidad bucal, 
~ue se c:o111pleaentan con a6todos especiales para tener un dia¡ 
n6stico acertado. Asi podeaos aencionar a la transilU111inaci6n 
la fluorescencia, los vital6metros, probadores eléctricos uní 
polares de alta frecuencia, pruebas en frio, etc. -

6. ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES. 

Los antecedentes hereditarios y familiares son impor-­
tantes en toda historia clinica, porque peTllliten obtener la · 
inforaaci6n necesaria, acerca de las enfermedades transmisi-· 
bles o que tienden a ser focos de infecci6n en toda una fami· 
lia. Estos factores tienen un papel importante en la etiolo-· 
¡la de al¡unas enfermedades, mismas que han sido reconocidas­
y aceptadas por todos los investigadores de algunas de ellas. 
El interrogatorio de los antecedentes hereditarios familiares, 
se orienta a precisar la salud de los pacientes del enfermo.­
En los antecedentes hereditarios y familiares anotaremos lo -
si¡uiente: Nombre del padre y de la madre, su edad, en que ·­
trabajan, si han fallecido se anotar! de que fue. Si tienen -
hermanos, su edad, cuantos viven y si han fallecido se anota­
rl la causa principal del deceso. En el caso de la tuberculo­
sis, fiebre reWll~tica, migrafta, hemofilia, diabetes sacarina, 
transtornos psiquiatricos o neur6ticos, ciertas variedades de 
clncer, hipertensi6n, discrasias sangu1neas, gota, obesidad,· 
transtornos alérgicos se aceptan con cierta reserva ya que se 
tiene una base firme para obtener informaci6n acerca de los · 
antecedentes familiares en relaci6n con otras muchas enferme· 
dades o alteraciones. 

El carácter hereditario de la enfermedad puede ser re­
velado por el paciente si 5e le pregunta con cierta cautela.· 
¿Qué otros miembros de su familia han sufrido o sufren una e~ 
fermedad semejante a la suya? Las enfermedades hereditarias · 
son comtmes en el sistema nervioso y es clfisica la naturaleza 
hereditaria de las hemofilias y la diabetes. 
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Cuando se trate de pacientes 11Ujeres, es prudente pre­
¡unta1' sobre los aabanzos que ha tenido, asl coao los proble 
aas·que se hayan p1'•s•ntado du1'ante el alu.braaiento, debere~ 
aos pH¡untule ~cerca ele que si ha tenido abortos o posibili 
clacl ele abortar, partos praaaturos, auertes neonatales, defor­
uciones conalnitas en alaunos de sus hijos, infecciones, in­
toxicaciones, tra\akatisaos aaternos durante el eabarazo, cual 
qule1'a que sean los antecedentes hereditarios familiares, se~ 
anotaran en la hoja destinada a los antecedentes hereditarios 
faailiares, para que el C.D. al mirar la historia cl1nica se­
percate de al¡una anormalidad de este tipo y pueda precisar-­
el trataaiento a seguir. 



6. ANTECEDENTES PERSONALES !!Q. PATOLOGICOS. 

Esta inforaaci6n respecto al paciente es esencial y d! 
be incluir lo si1uiente: 

te. 
Se le pregunta al paciente y se anota lo mis importan· 

Higiene genera1, ali•entaci6n ••••••••·•·••·••••·•·•·• 
desayuno, coaida y cena, cantidades· 
de llquidos ingeridos. asi como la · 
calidad de los ali•entos, refrescos-º coaidas entre coaida y co•ida, lu· 
aar de residencia, escolaridad, ocu-
paci6n anterior, actual, deportes •• 
que se practican, tabaquisao, culn-· 
tos, alcoholisao, en que cantidad, -
otras toxicoaanlas, inaunizaciones • 
recibidas, i1111unizaciones al nacer,· 
Antivatiolosa, B, C, G, antipoliomi! -----------------------­
lltica, D, P, T, otras pruebas inmu· 
nol6gicas, tuberculina, diftErica, • 
111icotica, etc. 

Se incluye la fecha de la entrevista inicial y de ca­
da una de las sucesivas, es importante anotar cualquier pade­
ciaiento no patol6gico, porque algunas enfennedades muestran­
mayor tendencia a aparecer seg(m el sexo, la ocupaci6n, la e­
dad, el aedio, etc, 

B. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. 

La revisi6n detallada tiene bastante utilidad, porque­
varias enfermedades se caracteri~an por tener una fase aguda, 
que Cínicamente cede s6lo para dar paso a secuelas graves en • 
aftos ulteriores. Los antecedentes patol6gicos inclulran revi­
si6n de todas las enferaedades, m6todos quirdrgicos y lesio-· 
nes sufridas. Todas las indicaciones que el paciente haga de· 
sus enfermedades deben ser anotadas, valoradas y esclarecidas 
de la mejor forma. Como por ejemplo el antecedente de la fie· 
bre reumltica, amigdalitis recurrente o la escarlatina sufri­
da durante la nifiez, puede explicar la insuficiencia cardiaca 
congestiva en etapas ulteriores, como resultado de haber su-­
frido alguna de estas enfermedades durante la niftez. Cada en­
fermedad que se sufTi6 en.la etapa de la niftez, deber~ ser T~ 
gistr1da de manera especifica, seftalnndo la fecha en que ocu­
rri6, las complicaciones importantes, secuelas que haya deja­
do, inclusive preguntar la medicaci6n que tuvo. Se consideran 
como antecedentes personales patol6gicos: 



Fiebre eruptiva, escarlatina, 
tuberculosis, paludisao, reU11atisao, 
infecciones intestinales, parasito-­
sis, hellOrragias, (epistaxis, hemop­
tisis heaatesis, rectorragias, mele­
nas), ictericia, diabetes, crisis -­
convulsivas, neuro16gicas y psiquif­
tricas, alergias, sifilis, enfermeda 
des venereas. flevitis, infartos, ac 
cidentes vasculares, cerebrales, a-7 ~~~~~~~~~~~~-
migdalitis, otitis, adenopatias, Gl-
ceras, en intrervenciones quirOrgi--
cas, transfusiones, traU11atisaos, --
(lugar y fecha), ginecol6gicos y ob~ ~~~~~~~~~~~~ 
tetr1cos, nW.ero de embaraios, peso-
de los productos, abortos, partos 
prematuros, ~ortinatos, embarazos 
múltiples, toxemias gravidicas. 

9. ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS. 

Los s1ntomas particulares de la cavidad bucal incluyen 
lo siguiente, que deberá ser asentado. 

Dolor en las enc1as, piezas -
dentales, lengua, piso de boca, ca-­
Trillos, paladar, disfagia, cambio -
de voz, coloraci6n, anormalidades, -
etc. 

Y es preferible que el paciente describa con detalles­
lo que le sucede y prestar atenci6n a los matices en sus pala 
bras empleadas y de la expresi6n en su cara, ya que es posi-7 
ble formarse as1 una idea bastante acertada de la importancia 
que el pacientea adscribe a un buen tratamiento. El mismo nos 
relatará o rehusará hablar de su dentista anterior. Debemos -
prestar atención a la opini6~ que tiene de su dentista ante-­
rior, para que as1 sepamos como actuar delante de 61. 

10.- PADECIMIENTO ACTUAL. 

Motivo de la consulta.- La obtenci6n de datos que sumí 
nistra el paciente es una laboriosa taren y de una buena prác 
tica psicol6gica. Consist~ en pedirle que sen 61 y que con .7 
sus propias palabras relate su padecimiento actual, exige pa­
ciencia y perseverancia, ya que con gentileza y comprensión -
se hace que el paciente relate una descripción espontánea y -
verdadera de su padecimiento, que no este matizada por lo que 



a juicio del C.D. deber& tener for11uladas sus preauntas de -
tal aodo, que el paciente brinde la info111aci6n necesaria y • 
no si11pleaeate acepte contestaciones de un si o de un no dudo 
so. Algunos pacientes se inclinan a contestar sl a cualquier 
preaunta por el deseo de aaradar, en ca11bio encuentran facili 
ciad a contestar un no a casi todo, por que desconocen o no si 
ben y estan esperando a que sea el C.D. quien llegue a deci":" 
frar su malestar. Deberá s1111inistrar el paciente la infoT111a·­
ci6n que se le solicita para precisar los factores que desen· 
cadenaron el dolor. 

Los detalles del padecimiento actual deben ser comple­
tos ya que constituyen la historia clinica de esta, los sinto 
mas del paciente, representan la suma de sus experiencias suS 
jetivas incluyendo sus reacciones emocionales y debe ser una:­
elaboraci6n organizada y seriada de su problema, Tomar los da 
tos de esta parte, entrafta la investigación aeticulosa de ca:­
da s1ntoaa, desde su comienzo hasta el momento en que el pa-­
ciente acude o estl frente al C.D. Habitualmente registra uno 
en tl5minos no técnicos y una vez terminado e 1 problema prin­
cipal se procede a afinar sus caracteristícas. 

Fecha del comienzo, carácter del transtorno, forma del 
comienzo, evoluci6n y duración, situaci6n, relación con otros 
stntomas, funciones, exacervaciones, efecto del tratamiento. 

Dentro de lo posible no debemos interrumpir al pacien­
te, debemos evitar preguntas tendenciosas, no debemos subra-­
yar errores por la utilizaci6n de ciertos t6rminos tEcnicos o 
en la interpretaci6n de ciertos sintomas durante el interroga 
torio. Si el paciente suspende repentinamente su relato, bas7 
tarl relatarle la 61tima frase para que continue. Les Tazones 
que tenga el paciente para buscar tratamiento odontol6gico y· 
los detalles del caso, pueden parecer fáciles de obteneT, mu· 
chas veces comprender el verdadero problema no radica tanto · 
en lo que el paciente dice, sino en la forma en que lo mani·~ 
fiesta o lo dice. 

En el padecimiento actual podremos asentar si es pa··· 
ciente enviado por algún otro dentista o si es expontáneo. P~ 
demos dividir en tres incisos y anotar lo más necesario e im­
portante. 

1.- CUADRO CLINICO INICIAL, 
FECHA DE COMIENZO. 
CAUSA APARENTE. 
DESCRIPCION Y ANALISIS DE LOS SINTOMAS. 

2. - EVOLUCION DE CADA UNO DE LOS 5 I NTOMAS. 
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3.- ESTADO ACTUAL DE LOS SINTOMAS, 

Nombre y firma del aEdico que 
elabor6 la histoTia 

cUnica. 
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CAP I TUL O II. 

PREOPERATOR10. 

1. TerapeGtica antibiótica, 
2. Profilaxis en cirugia bucal. 

Medicaci6n pre-anestésica y pre-operatoria. 

Pre-operatorio.- Es todo aquello que antecede al acto· 
quir6r¡ico y coaienza desde el m0111ento en que se plantea la • 
posibilidad de recurrir a la terapeútica quirúrgica, como me­
dio de aejorar al paciente. La finalidad que se persigue con­
el pre-operatorio es disponer al paciente para la interven-:­
ci6n y que llegue al quir6fano en el mejor estado fisíco y -­
psico16gico posible, para que pueda soportar y cooperar mejor 
en la intervenci6n a que serl sometido, debemos mitigar sus -
aolestias y su ansiedad facilitándole una magnifica atención, 

Todo paciente, antes de cualquier intervenci6n quirúr­
gica necesita soaeterse a una preparaci6n previa, para poder­
cleterainarle si la intervenci6n serA realizada con el máximo­
de precauciones posibles. En.este estadio se efectúa una valo 
raci6n clinica e integral del paciente que es complementado ~ 
con estudios, análisis de laboratorio y de gabinete. La prep~ 
raci6n previa a la cirugía y la asistencia médica durante y -
después de ella significa, frecuentemente, la diferencia que­
existe entre el éxito y el fracaso. 

Cuando la intervenci6n es programada nos conduciremos­ª una buena Plaboraci6n de diagn6stico, a un plan de trnta--­
miento a seguir, a la valoraci6n del riesgo quirúrgico y a la 
preparaci6n fisica y psicol6gica del paciente, ya que la in-­
tervenci6n quirúrgica es la parte culminante de la expericn-­
cin para el paciente y para el C.D. 
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Si la intervenci6n es de emergencia, sus estudios y a. 
n&lisis serln realizados de inaediato o en el transoperatorio, 
todos los estudios realizados, nos conducen a tener una mayor 
protecci6n y una se1uridad, de que la intervenci6n será reali 
zada con un m1niao de. peligros y en caso contrario, poder to:" 
aar las medidas necesarias a fin de eliminar alglln contratiem 
po que pudiese presentarse. -

Aunque es motivo de estudio, en materias propedeOti~­
cas, recordaremos aqui los lineamientos generales de la histo 
ria clinica, es frecuente que en el pre-operatorio se olvide:" 
tomar los pulsos perifericos. 

Los análisis de laboratorio que se consideran rutina·­
rios son: 

1) Determinaci6n del grupo sanguineo y factor R.H. 
2) Biometria hemática. Requerimientos minimos de hema­

tocrito, hemoglobina en gramos por ciento, f6rmula­
blanca, plaquetas, leucocitos, anormales. 

3) Qu1mica sanguinea, incluyendo glucosa, urea y crea­
tinina. 

4) Examen general de orina en el que se consideran mi­
nimos, dosificaci6n de glucosa, proteinas y cítobac 
teriosc6pico del sedimento urinario. -

5) Tiempo de sangrado, coagulaci6n y protombina. 

Dentro de los estudios y exámenes de gabinete, es in-­
dispensable para todos los pacientes, tomarles una radiogra-­
fia en pastero anterior para poder descartar padecimientos -­
pulmonares inadvertidos, en pacientes de más de 40 años de e­
dad, también deberán hacerse un estudio electrocardiográfico, 
y asi descartar la presencia de padecimientos coronarios. 

Las cifras de normalidad nos las dan patrones ya esta­
blecidos de acuerdo a la técnica con que sean realizados y -­
del laboratorio donde se realicen. Así por ejemplo en un exa­
men general de orina, nos indicará la existencia de elementos 
normales ya sea en la albumina, en la glucosa o en la urca, -
etc., forzosamente el paciente necesitará un tratamiento pre­
vio a la intervenci6n. 

"LO PRIMERO ES SALVAR LA VIDA, LO SEGUNDO ES SALVAR EL 
ORGANO Y EN TERCER LUGAR ES SALVAR Sll f'UNCION". 

Es evidente que en ~uchos casos se recurrirá a estu-- · 
dios y analisis complementarios y consultas especializadas ~­
que por su diversidad escapan a cualquier intento de clasifi­
caci6n. 
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"EL C.D. DEIERA EMPLEAR TODA SU CAPACIDAD PARA IMPEDIR 
LOS PELIGROS DE UN ESTUDIO INCOMPLETO Y TODO SU CRITERIO PARA 
EVITAR UN ESTUDIO EXHAUSTIVO E INUTIL''. 

Hecho el dia1n6stico, se plantea la necesidad de su aa 
nejo, si este requiere Ull procediaiento quirdr¡ico se debe di 
determinar la naturaleza de la intervenci6n requerida y posi­
bles variantes. Si el efectuar la intervenci6n quirGrgica pro 
puesta, 1i1nifica un factor deter11inante para la vida o fun-~ 
ci6n nonaal del paciente, se le llua "Intervenci6n quir6r¡i· 
ca necesaria", si por el contrario, se puede escoaer la alter 
nativa de no efectuarla, aU11que esto dejara una lesi6n funcio 
nal o est6tica tolerada voluntariaaente por el paciente se le 
llaaa "Ciru¡ia de elecci6n o electiva", en cuanto al tieapo,· 
la indicaci n puede ser'."URGENTE o NO URGENTE", esta denoaina 
ci6n depende del aodo coao el tieapo afecte la evoluci6n natü 
ral del padecimiento a tratar. La cirugla no urgente se le .7 
llDa taabifn "PROGRAMADA" cuando una vez. indicada la terape6 
tica se puede proceder a preparar al paciente con el tiempo · 
deseado. 

En pacientes ambulatorios es dificil la preparaci6n y· 
la als de las veces innecesaria, si acaso se le pueden adminis 
trarle serln algunos sedantes, no es recomendable la adminis-­
traci6n de purgantes o de irritantes Rástricos si la inter·· 
venci6n es extrabucal debe de rasurarse la piel, despuEs con­
un ap6sito con alcohol se harl una esteriliz.aci6n de la regi6n 
por intervenir, pudiendo llegar hasta la coloraci6n con algu­
na tintura o con merthiolate. Si la intervenci6n es intrabu·· 
cal se efectuarl el debido tratamiento higiEnico con coluto·­
rios a base de soluciones dEbiles de per6xido de hidr6geno. -
La cavidad bucal en buen estado higiEnico es el mejor resguar 
do contra las complicaciones de las vias respiratorias por as 
pit"aci6n - sobre todo cuando hay anestesia general. -

El paciente y la persona legalmente responsable debe -
de estar informado en torno a la naturaleza de la interven--­
ci6n que se realizarl, sobre el riesgo quirúrgico que repre-­
senta y sus resultados probables. Todo paciente que va a ser­
intervenido tiene cierto grado de temor y de ansiedad, esto -
con diferentes manifestaciones naturales, que dependiendo de­
su personalidad psiquica y de la magnitud del estimulo, se -­
controlan estos grados habituales de ansiedad con la comunica 
ci6n cordial entre el paciente y el C.D. -

Dependiendo de la urgencia del caso y de las circuns-­
tancias en que se encuentre, es como se toman en cuenta los -
transtornos, los cuales deben de ser tratados y preparados a~ 
tes de toda intervenci6n y estos son: 
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a) La ob1trucci6n respiratoria. 
b) La heaorra¡ia. 
c) El shock. 
d) El dolor. 
e) La infecci6n. 

a) La obstrucci6n respiratoria.- Bsta puede deberse a­
la presencia de coa¡ulos o de ciertos cuerpos extraftos en la 
cavidad bucal, coao los son las pr6tesis, restos alimenticios 
en la orofarinae, etc •• cuando la intervenci6n es programada 
el paciente ya estl advertido de que se le retirartn las • -
pr6tesis y postizos que utilice, no debert utilir.ar cosmEti­
cos, no usar esaalte en las uftas, no usar alhajas y debe nan 
tener las vla1 peraeables, Cuando la intervenci6n es de ur-7 
¡encla, taablln se le retirar& las pr6tesis y los postizos -
que utilice. Si tiene cosaEticos y esmalte en las uftas este­
debert reaoversele. 

b) La heaorragia.- En las intervenciones de la cavidad 
bucal, siempre implica la pErdida importante de sangre o de­
otros llquidos y es necesario que se requiera la instalaci6n 
previa de un tubo de polietileno en la luz de una vena, en -
los miembros superiores, de esta manera se asegura la posibi 
lidad de restituir rlpidaaente el voldaen sangulneo perdido:" 

Existen heaorra¡ias capilares y venosas, las cuales -­
pueden ser controladas por un taponaaiento o ejerciendo cier 
ta presi6n en donde se localice la salida. Cuando la colora':" 
ei6n de la sangre es obscura, debemos de tener un cuidado -­
especial, porque eso nos indica que hay peliaro. Las henorra 
atas arteriales pueden controlarse por presi6n digital, ejer 
cida en el vaso afectado, coao suele ocurrir con la arteria7 
facial, cuando esta arteria es la afectada debe comprimirse­
en la cara externa del cuerpo aandibular, o contra la arcada 
por delante de la inserci6n del pabell6n auricular. Cuando • 
es la arteria lingual estl se comprime con el dedo indice y­
el pulgar introduciendo el aedo indice lateralmente y por d~ 
bajo de la lengua, colocando los dedos en la regi6n suprahi2, 
dea. 

La hemorragia deher4 controlarse por cualquier medio · 
adecuado, en casos de fractura esta deberá inmovilitar a la­
regi6n o extremidad fracturada para suprimir un poco el do-­
lor, se tendrá un succioriador, ya que es frecuente que vomi-
te. · 

Las transfuciones son la mejor medida terapeOtica con­
tra la pl!rdida del vollímen sanguíneo, Las hemorragias pueden 
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ocasionar tran1torno1 y co11plicacione1 si no se reconocen an 
tes de cualquier intervencl6n. Debeaos de. tener en cuenta .::­
que 101 pacientes enferao1 del h!fado tienen propensi6n de -
h-.orra1ias, priacipal•ente los c rroticos cr6nico1, los de· 
nefropatias con ure•ia, de leuceaia, 101 que padecen de es·­
corbuto, ele icteria producida por deficiencia vitan!aica l,­
debida a la carencia de sales biliares, pacientes que pade-­
cen de p6rpura troabocitop6nica que es ort1inada por defi--­
citncia de troabocitos, y los que padecen de hipertensi6n. 

El efecto que producen los antibi6ticos en estos pa--­
cientes principalaente en la flora intestinal ocasiona defi· 
ciencias ele ~itaai~a l. Es necesario que la historia cl!nica 
del paciente quede bien clará y con letras maydsculas que es 
HEMOFILICO. 

c) El shock.- El shock es un colapso circulatorio que­
se precipita por la p6rdida de sanare y la eliminación brus­
ca del exceso de bióxido de carbono. 

Taabi6n se puede denoainar coao un s1ndrome de presi6n 
que se caracteriza por la ca1da de la tensi6n arterial. Cuan 
do esta alteraci6n se prolonga sin correcci6n, es probable 7 
que el paciente entre en un cuadro de shock, es decir, rompe 
la relaci6n existente entre el continente o lecho vascular y 
el voluaen en el contenido. 

El shock puede presentarse despu6s de padecer un trau­
matismo, al¡una queaadura, heaorragias copiosas, deshidrata· 
ciones, infecciones de suaa virulencia o por una medicación­
excesiva intoxicaci6n, despu6s de al¡una intervención labo·· 
riosa y tardada. La causa principal es la circulación defec· 
tuosa, bien por la causa de la reducción del volumen de san· 
are circulante o aumento de la circulaci6n capilar. 

La reducci6n del vol1111en sangu!neo·puede ser debida a· 
w1a heaorra¡ia (•eraa la sanare) , una queaadura (aerma el • ~ 
plas•a) una deshidrataci6n (meraa el aaua y cristaloides) y· 
los priaeros s!ntoaas del shock son la reducci6n de la pre·· 
si6n sist6lica y la reducci6n del oxigeno en la sangre veno· 
sa. 

Tanto el shock hemorrigico como el traumAtico son con­
stderados como hipovolémicos. Este shock resulta de la p~rdi 
d~- mis de la tercera parte de su volumen sanguineo normal, · 
vale la pena recordar que un hombre normal tiene un volumen­
circulante de 75 a 80 centimetros cGbicos de sangre por kilo 
gramo de peso, con sus variantes y con un hematocri to de 4 Sf 
cuando sobreviene el shock, las reservas se agotan )' se redu 
ce la capacidad de la transportación de oxigeno y los teji~7 



•os caen enhipoxla. 

Deben tenerse en cuenta los si¡nos y sintoaas s1gu1en­
tea: El paciente se ve pllido, cian6tico. su pulso es rlpido 
y dlbil, su respiraci6n es superficial y hay sianos de deshi 
4rataci6n, el exaaen de los tegUlllentos nos deaostrari que es 
tln frios y hthledoa, el paciente acusa nlusea y v6mito, se 7 
ve cansado o fati¡ado por el metabolismo anaerobio, existe ~ 
hipoxia cerebral por la postraci6n, el a•sto cardiaco dismi­
nuye, lo cual se manifiesta indirectamente por taquicardia y 
disainuci6n de la presi6n venosa, posteriormente cae la pre­
si6n arterial, la oliguria o anuria, es debido a la vasocons 
tricci6n viseral que compromete a los riftones, la acidosis 7 
se presenta con un pH cercano a 7.30, la sangre venosa desa­
tura y presenta cifras menores al 70\. 

En el caso de shock, deberin seguirse las siguientes -
indicaciones: 

1.- Controlar el sangrado quirGrgico (hemostasia). 
2.- Restituir el volumen con transfuciones. 
3.· Posici6n correcta del paciente. Situar al paciente 

con la espalda paralela al piso y levantarle las extremida·­
des inferiores hacia la pared, a unos 39 grados y con la ca~ 
beta vuelta hacia un lado, .manteni6ndole abrigado. 

La·posici6n de trandelemburg es inadecuada porque no -
permite la buena ventilación pulmonar al llevar el diafragma· 
hacia arriba y disminuir la capacidad del torax, ademis ele· 
va la presión venosa en el territorio cerebral e impide el -
flujo arteriolar. 

4.- Controlar constantemente los signos vitales. 
S.· Controlar la temperatura, hnbitualmente el pacien· 

te se pone hipot6nnico y es necesario abrigarlo. 
6.- Controlar el desequilibrio 6cido.b,sico, para ello 

debe de adllinistrarsele soluciones amortiguadoras.por perfu· 
si6n endovenosa, la mis usada es el bicarbonato de sodio en· 
soluci6n al 7.5\ o con lactato de sodio al 1.6\. 

7.- Prevenir la insuficiencia renal aguda, esto se con 
sigue manteniendo al paciente en buenas condiciones de hidra 
taci6n, con la cifra de T.~. arriba de 90 mm de Hg y la ad::­
ministraci6n de algOn diurético osmótico. 

d) El dolor:· Al dolor se le considera como un sufri·­
miento fisico o mental, como una impresión sobre los nervios 
sensoriales que provoca molestias, es dificil de definir y -
de describir al dolor, ya que constituye la experiencia sub­
jetiva de evaluación más.ardua. Representa una sensación muy 
desagradable para prácticamente todo el mundo. En el dolor -
se distinguen dos aspectos: 

1.- La persepci6n del dolor, y 



Z. • La reaccilln al aisao. 

La reaccilln a los est1•ulos dolorosos cambia considera 
bleaente de persona a persona, la intensidad del dolor s6lo7 
puede establecerse mediante una estrecha vigilancia del pa·· 
ciente, ejercida por un cl1nico e~perimentado. Los estlmulos 
dolorosos ~ueden deberse a varias causas, los factores fisi· 
cos o quim1cos que actuan directamente sobre las teT111inacio· 
nes nerviosas o los troncos nerviosos pueden producir dolor. 
Taabi6n puede haber dolor originado en los plexos nerviosos -
que rodean a los principales vasos, los estimules de este ti 
po pueden acompafiarse de otras manifestaciones, como la sudo 
raci6n y la alteraci6n rápida de la c.irculaci6n cutinea. Tañi 
bi6n pueden ser originados los estimulas dolorosos por enfer 
medades intracraneales. -

El dolor en la cavidad bucal o en sus alrededores pare 
ce ser más personal que el dolor en cualquier otra parte deI 
cuerpo. 

Al dolor se le considera como una urgencia y su trata· 
miento se ve desde el punto de vista sistem&tico, así como-­
desde el punto de vista de urgencia. Cuando el dolor es de -
car&cter de urgencia y que se presenta principalmente en el­
consultorio dental es por alguna infección, trauma o algún • 
transtorno de la articulación temporomandibular, u oclusal,· 
y la primera consideración en el control del dolor es elimi· 
nar la causa que origina la molestia o instituir medidas te· 
rapedticas generales y locales, después se emplean analgési 
co con la gravedad o intensidad del dolor. -

El control del dolor leve o moderndo en el caso de ur­
¡encia, dolor espontáneo, dolor postoperatorio, puede ser ·­
controlado generalMente con aspirina 10 gs c/4 h., con aceta 
ainofen u otros analgésicos de mayor potencia, también es re 
comendable en el postoperatorio la utilización de hielo o --=­
con compresas hdmedas en agua fría. 

e) La infecci6n.- Es ~a presencia de agentes bio16gi-­
cos pat6genos en la cavidad bucal, transitoria o permanente. 

Respuesta a la infección. - Las infecciones bacterianas 
producen varios tipos de lesiones y las más caractcristicas­
son: 

1. · Inflamación pi6gena aguda, en las que las células­
del exudado son neutr6filos, cuando la infección progresa, · 
se presenta la necrosis del tejido y la de las células del -
exudado, con formación de pus. De ahf que el destino de la~ 
colecci6n purulenta sea la cncapsula~i6n y se forme el absce 
so, o bien su paso al torrcnt(' circulatorio produciendo una:-



Hptlcellla_. Los, 1Anenes 1ru positivo• que producen l• in·· 
flaaci6n pi61•n• ·son· 101 estafilococos, estreptococos, neu· 
aococos, aenin1ococos y gonococos, algunos graa negativos co 
ao la escherichia proteus y pseudoaonas. -

2.· lnflaaaci6n cr6nica que se caracteriza por infec-­
ciones co•o la tuberculosis, sífilis, lepra y muchas micosis 
purulentas y cr6nicas. 

Aunque los cultivos de infecciones en la cavidad bucal 
se identifican con frecuencia como estreptococos no hemoliti 
cos, pueden existir tambi6n estreptococos anaerobios que •. 7 
tienden a destruir tejidos asi como también puede haber basi 
los fusifoT11es y es~iroquetas, algunos de estos organismos 7 
son cu1tivados por infecciones periodontales, estomatitis ul 
cerativa, de alveolos y abscesos alveolares. -

La infecci6n puede afectar otras estructuras, como por 
ejemplo la extensi6n de una infecci6n hacia piso de Loca pue 
de originar la angina de Lugwing, mientras que una pieza de[ 
taria con un '.absceso apical puede ser causa de ostiomielitis­
aguda> los desplazamientos de apices de terceros molares in­
feriores puede predisponer a una diseminaci6n de la infec·-­
ci6n a espacios faciales del cuello, la infecci6n surgida en 
el maxilar superior puede penetrar al plexo venoso pterigoi­
deo hasta seno cavernoso, provocando una trombosis del seno· 
cavernoso, posterioTlllente una septicemia y por último una me 
ningi tis o abceso cerebral. -

La infecci6n puede ser producida por la contaminaci6n­
del instrumental utilizado en pacientes infectados o infec·­
ciosns y no haberlo esterilizado adecuadamente. Puede ser -­
que la mayoría de los pacientes que recurren al C.D. en solí 
citud de tratamiento, padezcan una infección y esta puede .7 
ser la causa principal de alguna enfermedad o padecimiento -
comp1icado en la cavidad bucal. 

Dependiendo del tipo de infección que haya, es lo que­
puede ocasionar, por ejemplo algunas infecciones ocasionan -
necrosis y gangrena, como el noma, otras originan rcaccio-­
nes granulomatosas proliferantes como la tuberculosis, la s.!, 
filis. Debemos saber si la infecci6n curará espontáneamente­
º con ayuda medicamentosa, o si es necesario del tratamien-­
to quirúrgico. 

Los sintomas generales de la infección se caracterizan 
por: hinchazon, dolor, trismus, fiebre y malestar general. 

A los pacientes que tiene que realizarse una interven· 
ci6n, desde la evacuación de abscesos extirpación de tejido· 
enfermo, o de algún secuestro, reducción de fracturas infeco 



t~ttuiloreli • eic. ,; ie •n .. prHcl'lbh la. qulalotenpla 
con , utl\i6tlcos · talH coao la penicilina, erltroaic:ina, te· 
rraalcina, lincoalclna, neoaiclna, etc, Pero antes de pres-­
cribhse. o ele adalalstrarse cualquier antibi6tico, deb-01 • 
hacer el .Htuclio bacterio16&ico, pues solo son eficaces con· 
tra lliCrooraanisaos susceptibles al antibi6tico respect.i vo, -
es preciso conocer sus liaitaciones de estos aedicaaent.os, a 
si coao sus peliaros en la admiaistraci6n. -

cuando hay seftales graves de infecci6n, generalaente -
son abortadas si son reconocidas oportunaaente y su trata·-­
miento es en6r¡ico adeats debemos de administrar antibiótico 
junto con medidas de apoyo como son el descanso, una nutri-­
ci6n adecuada y balanceada, una hidrataci6n para restituir -
los llquidos perdidos, una eliminaci6n o drenaje de la infec 
ci6n, cuando esta es localizada para.que no queden restos de 
ella y pueda proliferar. 

1. TERAPEUTICA ANTIBIOTICA. 

Terape6tica.- Es la parte de la medicina que ensefta el 
modo de tratar las enfermedades con la ayuda de los antibió­
ticos. 

En cirugia bucal, es fundamental la terape6tica anti-­
bi6tica, para el control de posibles infecciones en el trata 
miento local de apoyo. La decisión de usar antibióticos debe 
basarse en la necesidad establecida por estas drogas. 

~tibi6tico.- Es una substancia qulmica derivada o pro 
ducida por aicrooraanismos vivos que tienen la capacidad de':° 
inhibir el desarrollo o de destruir bacterias y otros micro­
organismos. 

· Para seleccionar el antibiótico que debemos de usar an 
tes y despu6s de una intervención quir6rgica, es menester sa 
ber que la aayor parte de las bacterias que causan infecc16ñ 
dental se encuentran en todo el espectro antibacteriano de -
la penicilina. En la cirugla bucal se puede intervenir de di 
ferentes maneras, utiliiando un mlnimo de droga por lo gene':" 
ral, cuanto mayor es la habilidad del C.D. operador, tanto -
menor es la necesidad de usar 111ei1ic11rncntos o antibi6ticos. Mu 
chas veces el uso ppropiado de medicamentos permite al C.D.7 
prestar m~s y mejores servicios. En odontolog!a general y e! 
pecialmente en cirug1a bucal, debemos tener conocimiento de­
como tratar las enfermedades de la cavidad bucal, con la ayu 
da de antibi6ticos, analgEsicos, tranquilizantes, scdantes,7 
etc., y no hacer uso indiscriminado e inadecuado de estos m~ 
dicamentos. 

La discusi6n sobre el uso de antihi6ticos en cirug1a • 



bucal asl coÍlo su Upleo, sus indicaciones y contr~tndicacio 
nea, casi sieapre teraina en un punto auerto, auchos profe-7 
sionistas defienden con aucho entusiasao el uso rutinario •• 
que les ha dado la prlctica 4iaria en el consultorio dental, 
mientras que otros los condenan por que auaenta la resisten· 
cia bacteriana, asl coao las reacciones al•rgicas y tóxicas. 

La presentación de al(UJlo de los trataaientos aedica,­
aentoso• utilizados en el consultorio dental, son variadisi­
llOS y auchos de los firaacos producen efectos colaterales in 
deseables e incluso graves. Es preciso que quienes prescribI 
aos un f'rmaco, conozcamos el modo de acci6n, sus efectos co 
laterales y saber tratarlos, saber sus indicaciones y contri 
indicaciones al respecto, asi como las drogas que contrarres 
tan sus efectos. -

El firmaco nunca sustituye la t6cnica quirúrgica ade-­
cuada e indicada. Lo ideal seria que produjeran el efecto de 
seado sin causar dafio alguno, esto depender6 del diagn6stico 
preciso, del conocimiento de la famacología, de las drogas · 
utilizadas, así como sus efectos. 

cos. 
Algunos tipos de toxicidad que presentan los antibi6ti 

1. ANAFILAXIA. Shock o colapso cardiovascular agudo. 
Z. ALERGIA SIMPLE. Edemas, erupciones, urticaria. 
3. ALTERACIONES AUDITIVAS. Lesión del VIII par y ner-~ 

vio coclear. 
4. REACCIONES HEMATOPOYETICAS. Anemia aplástica. 
S. REACCIONES RENALES Y HEPATICAS. Lesión tubular re·· 

nal y necrosis hepática. 
6. SUPER INFECCION. Modificaci6n de la flora bacteria· 

na normal, cambios degenerativos en la mucosa intes 
tinal, desarrollo exagerado de hongos, diarreas cr! 
nicas o_persistentes. -

Los antibióticos que se utilizan en cirugia bucal y -· 
que ofrecen mayor seguridad· a nuestros pacientes son: 

La utilización de la penicilina, ya que en bajas con·­
centraciones es bacteriostática y en cantidades mayores es -
bactericida. 

Las penici 1 in as anti es taf i loc6ci cns son mucho más t6xl. 
casque los otros derivados, estos efecto~ se observan prin­
ci¡nl mente a nivel renal y a veces en m~dula 6sen, aunque la 
droga puede ocasionar transtornos gastrointestinales, su es: 
pcctro limitado impide que sean tan dcsnstrosas como las que 
a vec~s producen los antibióticos de nmplio espectro de act! 



vldad~ Depen'dten4o< '•í1 tipo de enfenaedad q~e p~dezca ·. ei pa­
ciente, es el tipo de antibldtlco que debemos prescribirle.­
En la prictica odon~o:L61ica. el empleo de antibi6ticos, no -
debe de liaitarse a las infecciones de la cávidad bucal y -­
sus partes adyacentes. A una eran cantidad de C.D. resulta • 
dificil .entrever eJ. pel.ilro potencial y la pnspectiva muy • 
real de un descenlace tT ¡ico por procedimientos odontol6gi· 
cos relativuente sencillos que se realizan en un paciente -
con llllteCedentes de lesiones cardíacas, en pacientes reualti 
eos o portadores de una car4iopatta congEnita, las bacterias 
circulantes en la sangre, pueden aloj~rse en alguna de las -
válvulas cardíacas lesionadas, o en alguna otra parte del en 
docardio por la irTegular superficie en coliflor que presen:­
ta en estos sitios del tejido cicatriz.al. La posible disemi-. 
naei6n de las bacterias o bacteremia por transitoria que es· 
ta sea, constituye una fuerte amenaza de endocarditis bacte­
riana, considerindose a esta como una infección potente, con 
consecuencias fatales ya que muchas de las veces no responde 
a dosis masivas de antibióticos. 

Estudios recientes confirman que en procedimientos de­
cirugta bucal, granulornas, hamangionas, tumores, extirpaci6n 
de piezas retenidas o incluidas, terceros molares, quistes,· 
extracciones dentales e intervenciones en tejidos periodonta 
les, siempre ocasionan una bacteremia transitoria, vuelvo a:­
repetir, que en pacientes cardiopáticos se debe emplear anti 
bi6tico, cuando se realice una intervenci6n por pequena que:­
esta sea, ya que asi podemos reducir una probable endocardi­
tis ~acteriana o reducir su magnitud o duración en el supues 
to caso de que ocurriese y eliminar las posibles bacterias 7 
que pudiesen impiantarse en las válvulas cardíacas, antes de 
que se forme una vegetaci6n. La droga de elecci6n es la pon!_ 
cilina, aunque los antibi6ticos de amplio espectro pueden -­
reducir la bacteremia, no eliminarán las implantaciones bac­
terianas iniciales, motivo por el cual no se les prescribe -
ni recomienda. 

2. PROFILAXIS EN CIRUGIA BUCAL. 

Profilaxis.- Es el conjunto de medidas preventivas por 
medios físicos, quimicos y biol6gicos hacia una enfermedad o 
epidemia. Es la preservación de las enfermedades. 

El realizar una intervención en ln cavidad bucal, es -
considerada dentro de la cirugía bucal y es indispensable·­
que al paciente cuando vaya a ser sometido a una interven·-­
ci6n, le indiquemos que es necesario e indispensable que se­
someta a un tratamiento previo, consistente en una profila-­
xis, a base de medicamentos, para prevenir una posible infe~ 
ci6n. 



. Li quiaioprdfilads en cinigb bucal a bas~ de lantibi~ 
ticos es para prevenir una posible endocarditis bacteriana -
subaauda en pacientes con diversas enferaedades cardiovascu· 
lares. cardiopattas re1111Aticas y que son sometidos a procedi 
mientos quir6rgicos y que ademls pueden provocar una bactere 
mia, es bien conocido. -

La mayor parte de pacientes que presentan una infec··­
ci6n en sus vllvulas cardiacas, sufren de arterioesclerosis­
valvular, esto nos indica que los pacientes con alguna enfer 
medad en vllvulas cardiacas, en especial los que presentan 7 
murmúllos audibles, deben ser tenidos en cuenta desde el pun 
to de vista de la profilaxis, sobre todo cuando vaya a realI 
iarse una intervención quiTiirgica en ellos. Los agentes qui7 
mioterlpicos de empleo clinico, constituyen un excelente mé­
todo de profilaxis en algunas infecciones, pero no en todos. 
La quimioprofilaxis se emplea con cuatro propósitos fundame~ 
tales que son: 

1. Para proteger la salud de las personas, bien indivi 
dualmente o por grupos, contra la invasión de determinados 7 
microorganismos. 

2. Para evitar la infección bacteriana en personas que 
padecen enfermedades, en los cuales los agentes antirnicrobia 
nos no son efectivos. -

3. Para redu«ir el riesgo de la infección en pacientes 
afectos a determinadas formas de enfermedades crónicas, y 

4. Para inhibir la extensión de zonas de infección lo· 
cal o para evitar la infección general en personas que han -
estado sujetas a traumatismos accidentales o quirCtrgicos. 

Los experimentos que se han realizado con este fin, 
nos han demostrado cuando la quimoprofilaxis puede ser efcc­
ti va y cuando totalmente es ineficaz y de hecho incluso cuan 
do puede ir acompa~ada de un aumento en riesgo de una infec7 
ci6n. En general se acepta que cuando lo que se persigue es· 
la anulación o evitar la aparición de un miroorganismo espe­
cifico, o cuando se trata de su rfipida erradicación, median­
te el empleo de un medicamento potente y Ctnico. Los resulta­
dos son muy satisfactorios, pero cuando el propósito es evi­
tar la implantación de alguna bacteria que se encuentre en -
el medio ambiente interno o externo de un paciente, el resul 
tado ser:í el fracaso. -

Existen dos problemas para el uso de antibi6ticos en · 
la quimioprofilaxis: 

a) Usar el antibiótico que ha de destruir al microorg! 
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niaao que produce la infecci6n, y 

b) Ase¡urar el acceso del antibi6tico al •icroorganis· 
ao o productor de la infecci6n en el organismo. 

Los principales casos en que el tratamiento quimiopro· 
filactico es de s\Jlla utilidad es: 

1. Intervenciones quir~rgicas, trauaatisaos o acciden· 
tes graves en la cavidad bucal, es en estos casos cuando el· 
C.D. debe de intervenir quirGrgicamente bajo la protección · 
de un antibiótico. Dice FLEMING "Se debe actuar bajo una cor 
tina de penicilina". -

2. En la prevenci6n de infecciones secundarias en pa-· 
cientes predispuestos por un padecimiento crónico. Por ejem­
plo en pacientes afectados de lesiones vllvulares o eardi4-­
cas, o reumiticos en donde pueda desarrollarse una bactere-­
mia sub aguda. 

3. En infecciones agudas virales y graves, influenza e 
pid~mica con el fin de impedir infecciones bacterianas secu!l 
darlas. 

El problema de asegurar el acceso del antibiótico al • 
microorganismo infeccioso es de suma importancia por que los 
antibióticos son substancias quimicas difusibles que "NO PUE 
DEN VOLAR" o "SALTAR", ya que no es lo mismo un estado septi:­
c~mico, donde es flcil destruir a las bacterias en la sangre 
y tejidos blandos que no ofrezcan obstáculo a la llegada de· 
la droga, ya sea administrada por via parenteral o bucal, -· 
que la presencia del bacilo tuberculoso en una masa gaseosa, 
o un absceso lleno de elementos piógenos y rodeado de una ca­
pa que impida el acceso del antibiótico y que además se di-­
funda mal en ese medio. 

Es en este y en muchos casos similares donde el absce­
so debe ser abierto quirGrgicamente o inyectar el antibi6ti­
co directamente en el seno del mismo para que pueda ser efi· 
caz. Cuantos m~s antibióticos se usen, menos Gtiles se vuel· 
ven, ya que la frecuencia de la resistencia bacteriana numen 
ta proporcionalmente. No deben suministrarse los mismos antI 
bi6ticos para g6rmenes y enfermedades en que su acci6n es i7 
nefectiva, como sucede en el caso de un virus verdadero. Es­
inutil administrar nntibi6tico sist6mico en presencia de co­
lecciones purulentas, si no se recurre al drenaje quirdrgico 
del mismo. Los nntibi6ticos son agentes terapedticos de ex-· 
traor<linario valor, pero ejercen efectos colaterales y dan • 
lugar a reacciones al6rgicas que es preciso tomar en cuenta, 
cuandu se prescriben estos agentes. Los efectos colaterales· 
posibles comprenden T'~acciones leves o 1!ravcs como e~ f'l ti· 
pode una estomatitis rnedicJncntosa, los reacciones menores· 
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•• 1ueltn presentár con urticsria, edema an•ioneu!'&tico, es­
toaatiti1, de'r'l!latitis y con tTanstornos intestinales. 

Los principales peligros de la terape4tica antibi6tica 
son las reacciones anafil&cticas a1udas, que se observan fun 
daaentalaente con el uso de la penicilina, en ocasiones la 7 
adainistraci6n de estreptomicina se acompafta de lesiones neu 
ro16aicas deaenerativas y se observa alauna neutropenia aa-7 
li1na desputs de usar la cloro11icetina. La aparic16n de reac 
clones adversas y que pueden ser graves con sus consecuencias 
tales co110: 

1. Reacciones t6xicas por dosis excesiva del antibi6ti 
co.- La toxicidad directa por este exceso son las mis raras~ 
por que los antibi6t.icos son drogas poco t6xícas. 

2. Reacciones de sensíbilí~ací6n al6rgica.- Son coau-­
nes especialaente en el caso de la penicilina con producci6n 
de erupciones cut&neas, abscesos asm!ticos y a~n el shock a­
nafil&ctico que puede ser letal. 

3. Reacciones por infecciones sobreagregadas o super -
infecci6n.- Es importante la producci6n de infecciones sobre 
agregadas o sea la producción de una super infección que se­
desarrolla por la supresión de los g6nnenes sensibles y el -
desarrollo excesivo de los microorganismos resistentes a los 
antibi6ticos o bien de g6rmenes no suceptibles a ellos. 

Estos fen611enos se presentan especialmente con la adJni 
nistraci6n de antibióticos de amplio espectro co110 lo son eT 
uso de la tetraciclina y el clorafenicol que en la cavidad -
bucal no deben de prescribirse comunmente a menos que el an• 
tibiograma asf nos lo indique. 

La quimioprofilaxis en pacientes hemofilicos debe de • 
representar un esfuerzo conjunto por parte del m6dico gene 
ral y el C.D. principalmente con el hematólogo encargado de~ 
la atenci6n m~dica de la hemofilia del paciente. Con estos -
tipos de pacientes la cirug1a debe de llevarse a cabo en un­
hospi tal. La hemorragia es una de las manifestaciones más co 
munes de padecimientos en la cavidad bucal y es importantisI 
mo dentro de la terapéutica antibi6tica y profíl~ctica den·• 
tro de la cirugía. 

3. MEDICACION PRE-ANESTESICA Y PRE-OPERATORIA. 

Todo paciente que va a ser sometido a una intervención 
quirúrgica bucal, necesita recibir una medicaci6n pre-anest~ 
sica y pre-operatoria adecuada, incluso cuando sea una intc~ 
venci6n de emergencia. Por lo general l~s pacientes que han-



de interveniTH son per1~nas que deben hospitaÜz.ar1~. Al P!. 
ciente se le solicitan una serie de estudios, anllisis, bio~ 
sia1, radio1Tafias, etc., y estos deben de aparecer en su ex 
pediente con los Tesultados obtenidos. Es necesario e indis7 
pensable tener coao noraa, revisar la hi$toria cl!nica junto 
con los resultados obtenidos, antes de la intervención, in·· 
cluso debeaos de preauntarle al paciente su nombre y que nos 
diaa de que se le va a intervenir y cerciorarnos perfectamen 
te para que la intervención sea exitosa. Esto se realiza coñ 
la finalidad de que tomemos en cuenta cualquier aviso o nota 
particular que aparezca anotado en la historia clinica. 

Los objetivos de la medicación pre·anestEsica y pre·o· 
peratoria son tres: 

1. Disminuir la aprensi6n y producir un estado de sed! 
ci6n. 

2. ReduciT ciertos reflejos, y 

3. Proporcionar una anestesia a los pacientes que tie· 
nen dolor y que van a ser sometidos a una interven· 
ci6n quirGrgica bucal, la cual es dolorosa. 

El paciente la noche anterior debió haber dormido con· 
mucha tranquilidad y esto se logra proporcionlndole algdn se 
dante, este sedante inclusive puede administrarsele una hora 
antes de la intervención, o cuando menos al ser llevado al -
quirófano, el sedante serl el que mejor convenga, a todos -­
los pacientes en cualquier tipo de anestesia que se elija, ~ 
deberin administrarseles un antisialagogo principalmente, la 
atropina. Dependiendo de la hora en que se vaya a realizar -
la intervención, es necesario que a nuestro paciente le sea­
vaciada la vejiga antes de la intervención, se le despojarfi­
ta11biEn de todo lo postizo y si es mujer el pelo deber! de • 
recojersele y cubrirsele con un gorro. 

El prop6sito es de que el paciente llegue al quir6fano 
sin ansiedad, ni temor y si fuera posible que llegara con al 
guna ligera euforia, debemos reducir las necesidades metab67 
licas, induciendo a la amnesia, disminuiremos las secresio-· 
nes del tracto respiratorio y de las mucosas orales, de los­
reflejos del sistema nervioso aut6nomo y contrarrestaremos -
las manifestaciones t6xicas de los anestésicos, debemos de -
mantener al mínimo los vómitos, nauseas postanestésicas. 

La importancia en el planeamiento de la medicaci6n pr,t 
anestésica y pre-operatoria para cirugfa bucal, tiene muchos 
factores que hay que considerar, al escoger el método que m~s 
nos convenga, el tipo de intervención que se va a realizar,-



lÁ duraci6n de la ahu y la salud general del paciente poss 
operatorio. 

Al¡unas Indicaciones Para el Paciente. 

a) AYUNO. El paciente deber& llegar al quirófano con • 
el estómago vaclo, este ayuno se inicia cuando aenos 4 horas 
antes dela intervenci6n. En los casos de ur1encia se practi· 
ca succi6n g&strica y se hace lavado de est6mago si es posi· 
ble, debemos ver que no est6 deshidratado. 

b) ASEO GENERAL. De preferencia el paciente deberá to· 
mar un bafio de regadera poco antes de la intervención. 

c) PRBPARACION DE LA REGION. La región por operarse a· 
si como las circundantes, deberln rasurarse, lavarse enérgi· 
camente y aplicar un antis6ptico a la piel. 

d) PRESENTACION DEL PACIENTE. El paciente deberá despo 
jarse de toda su ropa, prendas y postizos para llegar al quI 
r6fano con un camisón amplio de algodón. -

La utilización de tranquilizantes;-y sedantes deb~rá -· 
darse al paciente, cuando las manifestaciones nerviosas sean 
perceptibles por nosotros mismos, o que el mismo paciente nos 
lo comunique que es o que esta nervioso, que está angustia· 
do y que de verdad necesite el tranquilizante. 

Las funciones que realiza el tranquilizante son: 

Debilita la percepción de los estimulos externos, las· 
reacciones a los mismos est!mulos que disminuya la actividad 
cerebral espontfinea, sin impedirle que realice sus funciones 
y labores cotidianas; t6cnica simplificada para premedicar,· 
permite obtener una sedación efectiva en cirugia bucal, red~ 
ciendo la respuesta frente a todo estimulo desagradable, que 
esté tranquilo, sin ansiedad e indiferente. Algunas drogas · 
se caracterizan por reducir al minimo las secreciones del a­
parato respiratorio y potencializan a la anestesia. 

La vía que se prefiere es la intramuscular, porque la· 
absorci6n es más rápida y se le considera más previsible que 
en la administración oral, sin embargo, la administración o· 
ral es menos peligrosa, más conveniente y económica. 

Los tranquilizantes producen psicosedaci6n e implican· 
una depresión del sistema nervioso central actuando en mGl·· 
tiples sitios del mismo SNC. Producen actividadantiprurlginQ 
sa, antiemética, antihistaMínica antiserotoninica, potencia· 
ci6n adrenérgica y analgésica, controlnn espasmos y convul·· 
siones, esta ncci6n famacol6gica es un requisito escn~ial p~ 



ra calificu a cualquier dró1a coao pre•e4icuento, hay mu•­
chos pacientes que •anifiesta11 cierto grado ele aprahensi15n 
antes o durante la intervenci6n, de ah! que no todos son can 
dldatos a la psicose4aci6n. -

Principalmente fiauran co•o aedicaaentos pre·anestfsi· 
cos, los derivados de las fenotiacinas, co•o el fener11n (clor_ 
hidrato de proaetacina), Sparina (promacina), Cloroproaacina 
(Thorazine), LibriUll (clorhidrato de clorocliazep6xido), Va-, 
lium (diazepan), Oxazepan (serax). La utilizaci6n de estos -
tranquilizantes en cirugla bucal es m4s aceptable, porque -­
actuan contra la ansiedad y tienen acción relajante de mdscu 
los esquelfticos de tipo central. No presentan efectos secuñ 
darlos extrapiramidales o neurovegetativos de importancia, 7 
sus efectos adversos incluyen la somnolenc.ia, ataxia, sinco­
pe y nauseas. 

Todos los f4rmacos o medicamentos que se utilizan en -
cirugia bucal, como pre·medicación son para lograr la seda-­
ción, inhibir la agresividad, la hostilidad, el nerviosismo­
º con ellos lograr su reducción, al administrarse alguna sus 
tancia depresora, los efectos sucesivos se dividen en tres 7 
periodos, cada uno de los ·cuales puede confundirse de manera 
imperceptible con el siguiente. 

El uso de hipn6ticos origina un estado que se asemeja­
con el suefio natural, la acción de alguno de ellos es la de­
inducir al sueno, la de otros es la de mantener la somnolen­
cia. La dosificeción elevada puede llegar a producir aneste­
sia y estado de coma mortal. Cuando alguien cae en coma por­
dosis excesiva de hipnóticos, es dificil sacarle por comple­
to, ya que su pulso es lento y débil, su Tespiración se inhi 
be, los reflejos periféricos están disminuidos, el paciente­
responde a los estimulas dolorosos, el fUefto puede prolonga~ 
se hasta por 15 horas, pero cuando despierta, su estado es -
similar al que le sigue a una borrachera por bebidas alcoho­
licas, con nauseas, vómitos, cefaleas, confusiones y vérti-­
gos. 

NARCOTICOS.- Actuan de una manera en que al paciente -
se le hace sentir indiferente al dolor, a la disnea, o al -­
peligro. Pero en dosis excesivas es peligroso porque puede -
llegar a producir sueno, estupor o coma. 

AHALEPTICOS.- Son los medicamentos que favorecen la de 
saparlción de los efectos que producen los narcóticos y los~ 
hipn6ticos. 

En el uso de medicamentos pre-anestésicos y pre-opera­
torios, el método es más ellstico que perfecto, porque ofre-



ce un catllogo que sirve de aula para sehccionar las dr.01a1· 
segdn sea la necesidad especifica. Debeaos tener cuidado al·· 
recetar principalaente en el pre·anest6sico. 

En cirugta bucal es conveniente recurrir a una sedaci6n 
liviana, en donde el paciente pel'llaneica consciente y conser· 
ve sus reflejos intactos. La vta de administración es la oral 
la mis recomendable, porque el paciente mantiene despejada la 
vta a6rea, sus respuestas a preguntas son racionales, ast co· 
mo, su comportamiento en algunas indicaciones o en algunas or 
den es, es aceptable. -

La psícosedaci6n que se obtiene por inhalación a través 
del 6xido nitroso y oxigeno es importante coadyuvante para ·· 
controlar la ansiedad del paciente consciente, esto se consi· 
gue por los efectos que so suscitan en el SNC por inhalaci6n· 
de cierta cantidad de 6xido nitroso y oxigeno, ya que reduce­
la sensibilidad a los estimulas nocivos en un paciente cons·­
ciente, no existe verdadera analgesia. Su administración debe 
hacerse por personas capacitadas en el manejo ·del 6xido nitro 
so y del oxigeno. -



C A P I T U L O 111 

ANESTESIA. 

1. Anestesia General. 
2. Anestesia Local. 

ANESTESIA.- Es el método que permite la pérdida total­
de la sensibilidad. 

ANALGESIA.- Es la supresi6n del dolor, conservando la­
conciencia. 

Desde hace mucho tiempo, la anestesia ha prestado una­
valiosa ayuda en la práctica odontológica, ayuda que en los­
últimos afios se ha multiplicado dia a dia, debido al adveni­
miento de nuevos anestésicos, de nuevas técnicas y sobre to­
do la preparaci6n del personal id6neo en anestesiolog1a, es­
to permite que el C.D. intervenga con mayor confianza y con­
la seguridad de haber anestesiado adecuadamente, anulando a­
si la transmisi6n del dolor. Existen técnicas y métodos efi­
caces y que ayudan a resolver grandes problemas. En la actua 
lidad, el campo de acci6n del C.D. es muy vasto, por que las 
intervenciones en que toma parte son muy importantes. El ins 
trumental quirúrgico y las técnicas son tan adecuadas como 7 
las de cualquier especialidad médica quirúrgica, pero existe 
la imprescindible necesidad de conocer los métodos modernos­
sobre anestesia, (en cirugia bucal se necesita de un aneste­
si6logo especializado), aunque no sea el C.D. el que adminis 
tre Ja anestesia, pero si debe saber las reacciones, precau7 
cienes y peligros que encierra la aneste~ia cuando se estn -
in t: ervini en do. 

La ~nestcsia no únicamente tiene aplicación directa en 
cirugia bucal, también se le utiliza en odontolopia general, 
es decir, en cxodnncia, cndodoncia, pnrodoncia, prótesis par 



clal fÚ~ y en pacientes que ttene.i prob1 .. a1 nerviosos. asl 
paraite al paciente una aayor colaboraci6n y al C.D. lo deja 
actuar o intervenir con aayor confianza y seauridad. La su-­
pre1i6n del dolor, una de las llls altas conquistas de 11 hu­
aanidad, se logra por el empleo adecuado de la anestesia. 

La posici6n que ocupa la anestesia dentro de la odonto 
logia en general, varia considerablemente, tanto para cada 7 
C.D. en particular, como para cada cltnica, hospital y hasta 
para cada Pats, 

El desarrollo de agentes que permiten efectuar inter-­
venciones sin dolor, constituye un logro de la medicina, ya· 
que los objetivos de la anestesia son mis amplios que la sim 
ple supresi6n del dolor. -

Los anest6sicos han de lograr suefto, suprimir reflejos 
y lograr una buena relajaci6n ~uscular, cualquier depresión· 
intensa del SNC que pueda lograr estos obj eth•os, resulta P2. 
tencialmente peligrosa por que una extensi6n de sus reflejos 
hacia los centros bulbares, puede ser mortal. 

1. ANESTESIA GENERAL. 

La anestesia general tiene una serie de indicaciones y 
de contraindicaciones interesantes, ya que en muchos países, 
es sistemática y rutinaria. 

Las principales indicaciones son: 

1. Intervenciones prolongadas o de larga duración. 

2. Intervenciones traumáticas en las cuales la presen­
cia de hemorragia es exhuberante y con fractura. 

3. Pacientes nifios en preparación de cavidades, extrae 
ciones múltiples, personas muy emotivas, excitables o nervi~ 
sas y en pacientes no cooperadores. 

4. Traumatismos ocasionados por arma de fuego. 

S. Pacientes con enfermedades asociadas u hospitaliza• 
das y que requieren intervención. 

6. Pacientes con trismus. 

En las contraindicaciones encontramos que el C.D. debe 
equilibrar ya que 61 es el que dicta Ja norma a seguir en c~ 
da caso, sobre todo en la adrninistracjón de la ancstc5ia ge· 
neral, en con~ultor1os privados, dond~ no se cuenta con Jo 
neresario, o que no estftn debidamente equipados paru algún -



.·inconveniente que pudiera presentarse. 

Las contraindicaciones son: 

1. Pacientes alcoholizados. 

2. Enfennedades graves de la econom!a general. 

3. Pacientes asmlticos cr6nicos, 

4. Embarazo. 

S. Senilidad avanzada. 

Es necesario poder calcular el riesgo anestésico de to 
do paciente al ser intervenido. Cuando la intervención es .7 
programada, debemos de tener en cuenta una serie de requisi· 
tos pro-operatorios elaborados y anotados en su histori.a cU: 
nica, debemos hacer especial incapié en el aparato cardiovas 
cular, respiratorio, sistema nervioso, aparato urinario, hí7 
gado, endocrino, antecedentes de anestesia general o local · 
anteriores, todo esto debe complementarse con los análisis -
de laboratorio que se juzgen pertinentes y necesarios. Cuan· 
do la intervención se presenta de inmediato como puede suce­
der en las fracturas, en traumatismos, trismus, etc., los a­
nálisis necesarios deben de hacerse al estar interviniendo ~ 
para poder restituir de inmediato los factores que se hayan· 
perdido. Teniendo estos datos, es como se valora el risgo a­
nestésico, el cual deberá ser conocido por el mismo paciente 
cuando este esté conciente, con el fin de contar con su debi 
da autorización para así poder proceder hacia la interven--7 
ci6n. 

En la valoración del riego anestésico, cuando se utili 
za la anestesia general, se desprende, que al consultorio a7 
cuden pacientes cuya salud es aparentemente buena, que no a­
cusan patología asociada, es ahí donde se les plantea el uso 
de la anestesia general, cuando necesitan de una intervenci6n 
cuyas indicaciones anteriormente se se~alaron, existen pa--­
cientes que reaccionan de una manera diferente, hay quienes· 
recuerdan que la anestesia general es con cloroformo y lle-· 
gan a rechazarla, otros piensan que con un poco de gas o que­
con una inyecci6n intravenosa resuelven su problema, pero ni 
uno ni otro conocen los riesgos y la rcsponsahi 1 idad del a-· 
nestesi6logo, debemos considerar la doble responsabilidad ~­
del anestesi61ogo en intervenciones quirúrgicas dentales, ya 
que la anestesia general altera la fisiología normal del pa· 
ciente, alteraciones que pueden originar problemas serios in 
elusivo accidentes graves, no así la intervención quirúrgica 
cuya alteración a la fisiología es casi nula. 



En la prepara~l6n del paciente. este. debe ur coloca-­
do en las aejores condiciones, para realizar con 6xito la in 
tervenci6n. De los factores que debemos toaar en cuenta, pa7 
ra la preparaci6n anest6sica son: 

1. AYUNO. - Este debe ser 3 horas antes de la interven­
ci6n. porque el prolongar mis el tiempo, ocasiona nauseas. -
v6nitos. y mareos. Si se va a prolongar deaasiaclo. es aconse 
jable el administrar una taza de t6 con bastante azGcar. ~-7 
Cuando la anestesia general es administrada de emergencia. -
deberá hacerse el lavado gástrico o bien hacer la intubaci6n 
traqueal, a fin de evitar el vómito que este inundaría las -
vías aereas. 

2. La premedicaci6n con sedantes es necesaria en todos 
los casos, aftn en cirugia de urgencia. En pacientes con hi-­
persecresi6n salival es aconsejable la administración de 20-
gotas de atropina media hora antes de la intervención, la es 
copolamina y la atropina son d:-0¡:1:: muy fttiles, pues ade1111is:" 
de proteger al corazón de los reflejos vagales, dan cierta -
resequedad a la boca, la premedicaci6n no debe deprimir los­
centros respitaTios, no debe producir hipoxia y no debe man­
tener somnoliento al paciente todo el dia. 

3. Debe mantenerse en raposo al paciente en silencio y 
con su vejiga vacía, al entrar al quirófano, no deberá ver -
desplegado al instrumental. 

Dentro de las condiciones que debe de requerir la ane~ 
tesia general son ciertas caracteristicas especiales: 

1. No debe ser explosiva. 

Z. Debe ser rlipida eliminación y pronta recuperación -
postanestés ica. 

3. Debe ser de intubación naso-traqueal, por que dli ~ 
na existencia de una via de aire permenble al pulm6n. 

La recuperación de la anestesia debe ser lo más rlipi·­
do posible y en un lugar apropiado con. todos los cuidados -­
posibles y medicamentos necesarios. 

La ventaja de la anestesia general estriba en que cl-­
C.D. interviene en una forma mlís segura y r§pida al paciente 
y no se le molesta tan frecuentemente. 

Los accidentes de la anestesia general son inmedlatos­
y mediatos, los inmediatos comprenden ln asfixia, el shock,· 
el sincope cardiaco o respiratorio, en los accidentes media· 



tos se les llaaa a distancia y se presentan coao su noabre -
lo indica, lesiones a distancia sobre los centros·neTYiosos, 
as! coao al h1gado, las lesiones cerebrales, unas pueden ·­
ser irreversibles y obedecen a· la hipoxla o a la anoxia. 

La analgesia inducida por inhalaci6n de ciertos gases­
es mediante un equipo especializado y es lo suficientemente­
importante para el anestesista y para el C.D. que interviene. 

Los anestésicos utilizados en cirug!a bucal, correspon 
den al anestesiologo y no al C.D., pero creo que debemos sa7 
ber cuales son los de mayor utilidad, sus aplicaciones y sus 
indicaciones. 

Los gases que se utilizan por inhalación son: 

l. Oxido nitroso. 

2. Ciclopropano. 

3. Etileno. 

Los agentes por inhalación que son liquidas volátiles: 

l. Eter et11ico. 

2. Eter dietilico (Venethene) 

3. Tricloetileno (trilene) 

4. Halotano. 

S. Metoxifluorano. 

6. Fluroxeno (Fluoromar) 

7, Cloroformo. 

8. Cloruro de Etilo. 

Los agentes utilizados por via endovenosa son: 

1. Tiopental sódico (pcntotal). 

2. Hidroxidionn (viadril). 

3. Clorhi<lrado de quetamina. 

OXIDO NITROSO.- No es un gas lo suficientemente podero 
so para que produjera una anestesia quirdrgica, se le utiJi7 



aa ·enc•t.llactea:· coa otraa dro1u, colio·1ón .ti. Ti0peatal •! 
dlco, no existe .. pnsl6n rHpiratoria, ni circubroria, taa 
poco de funciones renales o hepltica1. No es explosivo, se i 
cerca al anestt1ico ideal, no produce una rel1jaci6n co11p1e7 
ta, su potencia es poca. 

CICLOPROPANO. Es un sas potente, la inducci6n se loara 
en uno o dos ainutos, durante esta . anestesia el pulso tien­
de a disainuirse, la resistencia perifArica total se auaenta 
y el miocardio se encuentra depriaido, puede llegar a produ­
cir intensa depresi6n respiratoria, especialaente si se le -
combina con otros depresores respiratorios, coao el tiopental 
s6dico y tambiEn con los narc6t1cos. Tiene un olor peculiar. 
La relajaci6n auscular esquel6tica es adecuada, no ejerce e­
fectos sobre el h!gado o el ri~6n, es explosivo y durante su 
recuperaci6n produce nauseas y v6mitos. 

ETER ETILICO. Es irritante para la mucosa respiratoria. 
Las secre~iones de las vías respiratorias estln aumentadas -
por el eter ~tilico si no se utiliza atropina profilactica­
mente. La presi6n arterial, el pulso, y el ritao cardiaco t~ 
son normales durante los planos ligeros o moderados de la a­
nestesia quirúrgica, la resistencia periférica total se en-­
cuentra disminuida, los músculos esquelEticos estln bien re­
lajados en los niveles profundos de la anestesia, es explosi 
va, las nauseas y v6mitos son frecuentes durante la recupera 
ci6n. Droga potente que produce inconciencia en 30 segundos:-

ETER DIETILICO. (Vinethene). Es muy similar en sus e-­
fectos al éter etilico, difiere porque la inducci6n y la sa­
lida son muy breves, y tiene tendencia a 1esionar al higado, 
después de media de estar utilizándose esta anestesia, su u­
tilizaci6n es gota a gota, raramente se le utiliza para pe-­
ri6dos mayores de 10 o 15 minutos, produce dafto serio al hi­
gado y a los rifiones, es explosivo a altas concentraciones. 

TRICLORO ETILENO. (Trilene). Se le utiliza para produ 
cir anestesia completa, es uno de los anestésicos m6s pode7-
rosos pero también puede resultar peligroso, ya que es capaz 
de desencadenar arritmias cardi&cas, in~luso en concentracio 
nes bajas, se conocen accidentes de paro cardiaco durante li 
fase de la analgesia, no lesiona al higado ni a los riftones. 
En los niftos su uso puede ocasionar convulsiones, se le pue­
de usar s61o o en combinación con el óxido nitroso y el oxí­
geno, la taquipnea es otro efecto indeseable. No se recomie~ 
da su empleo. 

llALOTANO. (Fluotane). Es el único agente que por via -
inhalntoria es recomendable por ser potente, clinicamcnte es 
parecido al cloroformo, no es explosivo y relativamente seg!;!_ 
ro para la anestesia general, el hecho cllnico importante es 
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que causa muy poclls nauseas y vhitos. El halotano ree11plaz6 
a auchos ane1tlsicos por su potencia, no et t6xico, se cono­
cen auy pocos casos de lesi6n hepltica. Sus inconvenientes­
son el precio tan elevado a que se cotiia, la tendencia que­
tiene a depriair la respirani6n y la circulaci6n, asl coao -
el peligro de provocar insuficiencia hepltica. 

METOXIFLUORANO. Este anestfsico se pro•ovi6 por sus -­
propiedades anal¡fsicas, este vapor es auy poderoso, no es • 
explosivo, ya que una presi6n de vapor resulta dificil de va 
porizar, esto significa un factor de seguridad extrao~dina-7 
río, la inducci6n y la salida son muy lentas, suele utilizar 
se tiopental s6dico para una inducci6n rtpida y la anestesia 
debe de interrumpirse aedia hora antes de tenninar la opera· 
ci6n, lo mts notable es la relajaci6n muscular tan intensa • 
que provoca con una anestesia ligera. La administración en -
pacientes que estEn en tratamiento con tetraciclina puede •• 
llevar a la muerte por una insuficiencia renal. 

FLUOROXENO (Fluoromar). Es un liquido volttil con po·· 
der anestEsico similar al eter dietílico, es inflamable, no· 
ha logrado empleo general, aunque algunos anestesistas lo •• 
consideran útil, puede ser hepatot6xico. 

CLOROFORMO. Esta droga es un anestEsico poderoso, no • 
es explosivo, de inducción y salida rlpida, tiene tendencia· 
a producir hipotensión arritmias y depresión circulatoria, · 
no es irritante, para las vias respiratorias, se han seftala· 
do casos de grave lesi6n hepática, seguida de muerte, tiene· 
cierta capacidad de lesionar al hígado y al riftón, motivo ~­
por el cual casi no se le utiliza. 

Agentes que se utilizan por vla Endovenosa. 

En la anestesia por vía endovenosa se emplean barbita­
rlcos y los más usuales son: 

TIOPENTAL SODICO. (Pentotal). Es un poderoso anestési· 
co endovenoso de acci6n rápida, que es total y rápidamente ~ 
destruido por el organismo, estt indicado en cirugia bucal,· 
la inducción se logra en unos segundos, pero la salida puede 
ser muy lenta, en dosis elevadas origina depresi6n circula• 
toria, no origina lesi6n hepática o renal, en planos anes·· 
tésicos muy profundos se obtiene relajaci6n muscular esquelé 
tica, puede utilizarse en cambinaci6n con el óxido nitroso? 
para intervenciones leves, ningún medicamento ha demostrado­
poseer v~ntajas suficientes sobre el tiopental s6dico, está· 
contraindicado en niftos menores de 10 nfios y en los asmáti·­
cos cr6nicos por la acción simpaticomim6tica con el bronco · 



•eapa•a0··conal1ulente. 

HIDROXIDIONA (Viad~il). Es un 11teroide sin.efectos~­
horaonales, Csuccinato s6dico de 21 hidropre1nandiona) el -­
suello se produce •uy lentuente y la acci6n analafsica es in 
suficiente, existe la tendencia a hlpotensl8n y tromboflebi7 
tia, tiene muchos incovenientes asociados, no ha sido •uy a­
ceptado en cllnica. 

CHORHIDRATO DE QUETAMINA. Anest6sico endovenoso no bar 
bit6rico, se le considera una anestesia disociativa con pro7 
funda analgesia en presencia de un suefto superficial. Este a 
nestésico es el precursor de lo que se espera .. que sea una ~-; 
nueva categorla de anest6sicos, practica•erite no se le consi 
dera co•o un verdadero anestfsico por definición, su acci6n7 
se caracteriza por un peculiar estado de inconsciencia en el· 
que no se bloquea el i•pulso sensorial aferente a nivel de • 
la a6dula espinal, los estimulas dolorosos, •antiene los o-­
jos abiertos, pero esti ajeno a lo que sucede. 

El citar agentes anest6sicos general precedidos de un· 
breve comentario, es sólo para despertar el interEs a quie-· 
nes le interese la anestesiologta en cirugía bucal, y no lo­
hago con la intensión de sugerir el uso de algún anestésico­
general en particular. Algunos coao el ciclopropano, el eter 
son demasiados riesgosos en el consultorio, otros como el -­
cloroformo y el cloruro de etilo son demasi~do peligrosos en 
todos los casos, excepto en urgencias extremas, el fluotano­
Y los barbit6ricos endovenosos son drogas potentes, las cua· 
les deben ser administradas por personal altamente capacita· 
do en el manejo de anestEsicos o ser anestesiólogos competen 
tes, y titulados como tal. -

Z. ANESTESIA LOCAL. 

A la anestesia local se le define como la supresión ·• 
por medios terapeGticos, de la sensibilidad de una zona de • 
la cavidad bucal, manteniendose intacta la conciencia del P! 
ciente. 

Esto se logra por distintos procedimientos, y s6lo nos 
interesa el método que logra la anestesia por la inyección 
de substancias químicas, las cuales al ponerse en contacto -
con las terminaciones nerviosas periféricas, anulan la tran! 
misi6n del dolor a los centros superiores. 

La posici6n que ocupa la anestesia local dentro de la· 
cirugía bucal, varia considerablemente, asS la anestesia por 
infiltración y la anestesia raquídea son las m~s usadas con­
relativa frecuencia, la anestesia local es la que menos det~ 



riora el eitado del paciente, Los coapuestos qufaicos utili· 
zados para bloquear la conducci6n de impulsos nerviosos, ac­
tGan de acuerdo a principios si•ilares. A bajas concentracio 
nes, tienen la propiedad de hacer ais lento el paso de iones 
que ocurre en condiciones noraas a travAs de la •••brana ner 
viosa durante la transaisi6n de potenciales de acci6n, e im7 
pidi6ndole a concentraciones completamente altas. 

Los anestEsicos locales penetran con facilidad al SNC, 
administrados en dosis t6xicas, son capaces de dar origen a· 
estados convulsivos, debido a la alteraci6n de ciertos meca­
nismos nerviosos centrales. 

La propiedad que tienen los anestEsicos locales es la· 
de bloquear la conducción de impulsos nerviosos. El efecto a 
nestEsico depende en gran parte del grado de vascularizacióñ 
en la regi6n donde se inyecta, la reabsorci6n del mismo es -
lenta en el canal espinal, pero en la región mandibular, la· 
rapidez de reabsorción es tal, que hay que combinarlo con un 
vasocontrictor, para poder asegurar un periodo de latencia · 
y duraci6n lo suficientemente largo, ast mismo, la velocidad 
de reabsorción en una misma regi6n es diferente para cada -· 
sustancia en particular, debido a que estas alteran las con­
diciones circulatorias locales en grado diverso. Las fibras­
nerviosas son bloqueadas, se bloquean con mayor facilidad •· 
que las de mayor calibre, las funciones sensitivas (sensibi· 
lidad térmica o dolorosa desaparecen antes que la táctil), -
desaparecen antes que las motoras. Por lo tanto, para blo--· 
quear troncos nerviosos de gran calibre, se requiere un anes 
tésico local con gran capacidad de penetración. -

El efecto anestésico está determinado poT la concentr~ 
ción del producto en el nervio. 

La toxicidad de los anestEsicos locales, como en el ca 
so de cualquier otro medicamento, es analizado con respecto7 
a su efecto. Este efecto tóxico se manifiesta princ~palmente 
sobre el SNC y cardiovascular. En anestesia por infiltración 
en los bloqueos nerviosos, la potencia de cada anestésico en 
particular, depende en gran parte de la velocidad con la -·­
cual esté se reabsorbe y en el lugar de la inyección. 

La toxicidad es relativa, no es letal, ya que un anes­
tesico local puede causar episodios más frecuentes y hasta· 
más intensos que otros, pero no son tan peligrosos y letales 
como se suponen ciertos pacientes. La toxicidad por sobre d~ 
sis, consecuencia de un nivel sanguíneo suficientemente ele­
vado, es para afectar los centros vitales, ya que se puede -
producir por inyecciones de volúmenes excesivos. de solucio­
nes demasiado concentradas o de inyecciones demasiado rápi--



das en zonas auy vascularizadas. Cuando un anestfsico se ad· 
ainistra rlpidaaente por vla endovenosa, el efecto t6xico •• 
que tiene sobre el SNC corresponde directa11ente a su activi· 
dad anest6sica local, la cual puede deteTllinarse sobre ner·· 
vio aislado, Si la reabsorci6n es lenta, el papel que dese•· 
pefta la velocidad de los procesos de dostosificaci6n será •· 
muy iaportante. Consecuentemente la lidocaina (xilocaina) cu 
ya potencia es mayor que la de la prilocaina (citanest) y de 
la mepivacaina (carbocaina), produce con mayor facilidad com 
plicaciones nerviosas centrales cuando se administra por vía 
endovenosa. 

Los anestésicos locales '}>ueden clasificarse segün su · 
composici6n quimica y su empleo en clínica. Las substancias· 
con efecto anestésico local son ésteres de ácidos aromáticos 
que contienen habitualmente, un grupo amino y alcoholes ami­
noalifáticos. Los ácidos ortoamino paraamino y metaaminoben· 
zoico, junto con los ésteres del ácido benzoico, son los com 
puestos predominantes. Estos ésteres de ácidos aromáticos -7 
son hidrolizados en el plasma o en el higado por acción de -
las esterasas. Los derivados de la anilina como la lidocaina 
(xilocaina) dibucaina.(nupercaina), mepivacaina (carbocaina), 
prilocaina (citanest), consitituyen otro importante grupo de 
anestésicos locales que no se hidrolizan en el plasma ni en­
el hígado, sino que su metabolismo depende de la eliminación 
renal y de su redistribuci6n hacia tejidos no sensibles. 

La síntesis de nuevos compuestos anestésicos cumple ·­
con el fin de producir drogas cada vez más potentes y con me 
nos indice de toxicidad local y general. En muchos casos el:­
aumento de la potencia anestésica se acompafta con un aumento 
concominante de toxicidad en el producto. Si en el cambio es 
tructural del aumento de dicha potencia es responsable, tam:­
bién aumenta la velocidad de hidr5lisis, entonces es posihle 
que disminuya, simultáneamente la toxicidad del nuevo produs 
to. As! se puede comprobar en el caso de la 2 cloroprocalna 
(mesacaine), es un fármaco 2 veces más potente que el de la­
procaina, pero menos t6xico, puesto que se hidrolizan S ve-­
ces más rápido. 

Como la anestesia local tiene como finalidad inhibir -
temporalmente la conducci6n nerviosa,su efecto depende de la 
velocidad con que penetre en el tronco o vaina nerviosa y la 
concentraci6n suficiente. 

Los anestésicos locales se agrupan de acuerdo con sus­
estructuras quimicas, lo cual permite substituir un agente · 
por otro. La utilizaci6n de anestésicos locales en cirugia · 
bucal, está determinada por el tipo y duraci6n de la inter·· 
venci6n que se vaya a realizar. 
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La potenc:h ~ 101 anutfsicos locales depende 6nica- • 

mente de su estructura qulaica. aientras que la duraci6n del 
efecto puede ser alterada. asociando droaas vasoconstricto-­
ras. Esta coabinaci6n tiene un papel iaportante, a veces vi­
tal, porque todos los anestfsicos locales, con la posible ex 
cepci&n de la lidocaina (xylocaína), aepivacaina (carbocaina) 
y la butetaain1 (aonocaina), son vasodilatadores y como ta-­
les pasan rlpidaaente al torrente circulatorio. 

Los anest!sicos locales que mayor utilizaci6n tienen -
en cirugia bucal menor son los del grupo amidico o amidas. 

1. Lidocaina (xylocaina) 

z. Mepivacaina (carbocaina). 

3. Prilocaína (Citanest). 

1. - LIDOCAINA. (Xylocaina) . Tiene una capacidad de pene 
traci6n muy alta, ya que se considera un enérgico producto ; 
de anestesia local, su ventaja reside en la poca cantidad que 
se necesita para alcanzar grandes niveles anestésicos, su d~ 
raci6n es muy potente y vers4til, adecuado no solamente para 
la infiltraci6n y bloqueo nervioso, sino también para la a·­
nestesía de superficie. Se le utiliza en concentraciones de-
0.S al 2\, la hay con vasoconstrictor y sin él, tiene una ca 
racteristica que lo distingue de otros anestésicos locales,7 
con mucha frecuencia produce acci6n sedante, adem&s ~e la a­
nestesia local, es eficaz para la cirugia bucal menor, el co 
mienzo de la anestesia después de la inyecci6n es r4pída. -

2.- MEPIVACAINA. (Carbocaina). Es de inducci6n inmedia 
ta, es mis corto dentro de los anestésicos locales utiliza-:'" 
dos en cirug1a bucal menor y en odontologia en general, su -
acci6n sobre nervio aislado es menor, pero su reabsorci6n es 
mis lenta. La necesidad de usar vasoconstrictores es, por ·• 
lo tanto, mucho menor que con la lidocaína, la duraci6n pro­
medio de la anestesia es de 3 hr. y media, se le considera -
una anestesia poderosa y con un excelente grado, asi como ·· 
con una profundidad 6ptima. Su tolerancia máxima no ocasiona 
irritaci6n tisular ni reacciones generales, no se difunde en 
los tejidos, la duración de su acci6n es ligeramente mayor,­
no se metaboliza tan rápidamente como la prilocaina. 

3.- PRILOCAINA (Citanest). Este anestésico es reabsor­
bido con mayor lentitud que la lidocaina, siendo por ello mu 
cho menor su subordinación a la adici6n de vasoconstricto--7 
res. Debido n esta reabsorci6n m4s lenta, las estructuras -­
nerviosas quedan mejor impregnadas por el anestésico, siendo 
su efecto in vivo, igual o mejor que el de la lidocaina. En-



nervio aislado tiene una toxicidad aguda menor sobre el SNC. 
Su adainistraci6n por v!a endovenosa alcanza concentraciones 
menores que las de la lidocaina debido a las diferencias de· 
la distribuci6n y captaci6n periffrica. La prilocaina es de· 
gradada por la •cci6n de la a11idasa, especialmente en el h!· 
gado, con una rapidez mucho mayor que la lidocaina o que la· 
mepivacaina. 



CA P I TU L O IV, 

TRANSOPERATORIO. 

1. Tratamiento de la cavidad 6sea. 
Z. Operaci6n o intervenci6n propiamente dicha. 
3. lncisi6n. 
4. Osteotom1a. 
s. Sutura. 

TRANSOPERATORIO.- Se le denomina así al acto quirUrgi­
co que se realiza en pacientes vivos, bajo anestesia general 
o local, e incluye desde la anestesia hasta que se retira el 
Ultimo punto de sutura. 

Dependiendo del padecimiento que aqueje al paciente, ! 
sí ser§ la tEcnica a emplear para poder realizarla. 

1. TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA. 

Algunas intervenciones requieren de un tratamiento en­
especial o en particular, por muchas razones, tales como que 
el hueso estE afectado o porque la intervenci6n asr lo re--­
quiera y podamos evitar dolores o traumatismos postoperato--
rios. · 

El tratamiento de la cavidad 6sea se lleva a cabo in-­
troduciendo medicamentos o efectuando un buen drenaje, colo­
car gasas para taponamiento, usar substancias para obtura--­
ci6n de cavidades 6seas, etc. 

El uso de los medicamentos en el tratamiento de cada a 
fecci6n, así como la terapeQtica especial a aplicarse en la7 
cavidad bucal, es distinta, dependiendo del caso y del pn---
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ciente ~ intnvenúse. Los aedicaaento• qui se ut:iliun .para 
la alveolitis, los ceaentos quirdrgicos 6seos, los lavajes·· 
de los alve61os, 1u1tancia1 anti16ptica1 o ane1t6sicas, vase 
linas, etc., son utilizadas en diferentes tipos de interven': 
ci6n qui rdr1ica bucal, as t co•o la utilizaciiSn de 1a1as i•· • 
pre1nadas con distintos ••dic .. entos yqie tienen su utiliia· 
ci6n para taponar cavidades de distinto volumen. El uso del 
taponea•iento tiene dos funciones: 

La pri•eTa es pua evl.tar la entrada a la cavidad, de­
sustancias o cuerpos extraftos y puedan llega?' a infectar la­
cavidad, y la segunda es para preveniT la hemorragia y dismi 
nuir el doloT postoperatoTio. -

Drenaje.- Existen afecciones de la cavidad bucal que • 
necesitan la comunicaci6n 6sea con el exteTioT y esta se 11~ 
va a cabo con drenajes de gasa o de goma. 

El desaTTollo de un método que permita que las heridas 
dejadas por las extracciones dentarias sean cerTadas con se­
guridad, es una de las necesidades mis importantes en ciru-­
g1a bucal y debe tenerse en cuenta los factot'es siguientes: 

1. A cauda de que es dificil lograr y mantener una ab­
soluta asepcia en los actos quirúrgicos en la cavidad bucal· 
y se necesita un agente bactericida y bacteriostltico. 

2. PoTque la hemorragia secundaria, aunque de ligera -
intensidad, es comím durante las primeras 24 horas y tiene • 
lugar a menudo después que desaparece el efecto hemostltico­
de la anestesia, se necesita un agente hemostltico local pa­
ra prevenir la equimosis o hemato•as. 

3. Co•o prevensi6n de la ruptura de un coagulo grande~ 
ya que este es un excelente medio de cultivo para el creci·· 
miento bacteriano, debe lograrse un agente obturador de esp! 
cio. 

2. OPERACION O IN1'ERVENCION PROPIAMENTE DICHA. 

Llamase as1 a la ejecuci6n del tiempo objeto de la ope 
raci6n. Dependiendo de lo que se vaya a operar es la .técnica 
que se seguirá. No enunciaré ninguna técnica en especial o -
en particular, sino únicamente los detalles mfis sobresalien­
tes. 

Hemostasis. 

En cualquier intervenci6n bucal es necesario cohibir -
la hemorragia de los vasos seccionados, esta puede tener dis 
tintos orígenes y según sea el vaso seccionado, distinta se7 



rl 1u i•porúncia. 

Los origenes se refieren al tipo de tejido a que per-­
tenecen los vasos heridos, la i11portancia radica en relacie5n 
con la del vaso seccionado. Las heaorra¡ias de pequeftas arte 
rias o venas ¡ingivales se cohiben facilaente por presi6n, i 
dosando el colgajo o presionado de la zona sangrante con una 
torunda seca o impregnada de algfin medicamento estiptico. 

La hemostasis de vasos aayores se logra obturando con 
un instrU111ento al vaso que sangra, reemplazando esta obtura­
ci6n por Wlaligadura pero generalmente la hemorragia cede a· 
la presión manual. En caso contrario, cuando el vaso sangran 
te no responda a este tratamiento, será necesario e importañ 
te buscarlo y tomarlo con unas pinzas de kocher, y en esta :­
forma en unos cuantos segundos se forma el coagulo, si per-­
siste 1a hemorragia, entonces habr§ la necesidad imperiosa -
de ligaTlo. 

Existen diferentes maneras de cohibir las hemorragias, 
tales como la hemostasis de los vasos intra6seos, de vatos • 
palatinos, de vasos dentarios inferiores, la cual cuando se· 
efectue la intervenci6n en la cavidad ósea será el tratamie~ 
to a seguir. 

3, INCISION. 

Es la técnica que se utiliza en cirugla para que por -
medio del bisturi se realice la separación de tejidos, poder 
penetrar a planos m§s profundos y lograr el objetivo de la -
intervenci6n. Esta se realiza en la cavidad bucal por medios 
mecinicos, eléctricos y tiene como principio abrir el tejido 
gingival. 

Para realizar una incisión en la cavidad bucal es acon 
sejable mantener firmemente la fibromucosa o encta con los 7 
dedos de la otra mano. Es más importante realizar una inci-­
si6n con una técnica atraumática. 

En las incisiones intrabucales que abarcan la refle-· 
xi6n del mucoperiostio, para descubrir el hueso o piezas den 
tarias son incisiones directas en línea recta o curvil!neas:" 
que siguen la distancia más corta a través de los tejidos. · 
Existen lugares donde la incisión no es directa, como suce·· 
de en el paladar blando, lengua, carrillos, labios y piso de 
boca, en estos casos se realiza a través de la mucosa, des·· 
pués se combina la disección roma con sección por bisturí o· 
tijeras para no sacrificar tejidos importantes, esta se pue• 
de efectuar con instrumentos romos, pinzas hemostáticas, con 
el mango del bisturí o con el dedo enguantado. 



l.a Hpotici&n de las Capas tisulares cordndolas con • 
tijeras o con el bisturf es •enos traU11'ática, el corte es ne 
cesario para descubrir la linea de despegamiento entre las 7 
capas, peraiti6ndo asl la separaci6n fAcil hasta encontrar­
la si¡uiente, asl se llega ordenada y atraua4ticamente a la­
regi6n patol6gica. 

Los tipos de incisiones que se utilizan para las multi 
ples intervenciones en cirugia bucal son bastantes, pero las 
de uso comGn son las siguientes: 

1. Incisi6n en Arco de Partsch.- Cuya utilizaci6n es -
por el tratamiento de los quistes en los maxilares. 

2. Inci!don de Neuman.- Que se utiliza para. el trata·· 
miento de parodontopatias, apicectomias o focos apicales. 

3. Incisi6n de Festón de la b6veda palatina, que se u­
tiliza para la extracci6n quirGrgica de caninos retenidos. 

4. Incisi6n angular.· Que se utiliza para la extracci6n 
de los terceros molares inferiores retenidos. 

S. Incisi6n Lineal de la Mucosa. - Que se utiliza para· 
el drenaje de abscesos palatinos. 

En las intervenciones quirGrgicas de cirugía bucal, la 
incisión debe llegar en profundiad hasta el tejido óseo, sec 
cionando al periostio que es el tejido que cubre al hueso. -

La incisi6n y el colgajo que se forman a expensas de -
ella deben reunir ciertas condiciones para ,que el colgajo -­
conserve su vitalidad y pueda reincorporarse a sus funciones 
y esas condiciones son: 

A. Al trazar la incisi6n y circunscribir un colgajo -­
sea necesario que este tenga una base lo suficientemente an­
cha para una magnifica irrigaci6n y asi evitar necrosis. Se­
debe evitar el seccionamiento de los vasos, porque origina -
grandes hemorragias y para evitarlo debe seguirse su trayec­
to en su recorrido. 

B. La incisión debe ser trazada en tal forma que se -­
permita al operador tener buena visualización del objeto a ~ 
perarse. 

C. Toda incisi6n debe ser externa para que el colgajo· 
permita descubrir lo suficiente al campo operatorio, asi se­
evitan desgarramientos, los cuales terminan en necrosis o es­
facelos de las partes blar.das. 



D. ,fotla incia16n debe ser real bada tle un solo trazo • 
y sin lineas secundarias. 

E. El trazo tle toda incisi6n debe ser realizada de tal 
aanera que cuando se vuelvan a 1d1ptarse el col11jo a sus si 
tios priaitivos, este repose sobre hueso sano e intearo, 1sr 
coao los puntos de sutura t .. blen deben reposar sobre plano· 
6seo. En caso contrario los puntos se desprenden, la inci~·­
sión se abre y el colgajo se s1.111erge en la cavidad 6sea rea­
liuda. 

Las incisiones en la cavidad bucal pueden ser intrabu· 
cales o extrabucnlcs, cualquiera de estas debe llegar en pro 
fundiad hasta tejido 6seo, estas incisiones limitan a un tri 
mo de fibro11ucosa o mucoperiostio que se le llama "colgajo":" 
y existen diferentes mEtodos para desprender el colgajo. 

Al realizar la incisi6n se logra un colgajo que al re· 
ferirse a la mucosa bucal, este es un trazo de mucoperiostio 
o forwia la superficie cuando se realiza una incisi6n arquea· 
da, la cual se utiliza pra la extracci6n de caninos reteni·· 
dos, una vez realizada la incisi6n, entre los labios de la -
herida o entre la fibromucosa y la arcada dentaria se coloca 
una legra, una espatula de Freer o un periost6tomo. 

Con movimientos suaves y laterales es co110 debe girar· 
se el intrumento que vamos a utilizar para el desprendimien­
to del colgajo, ta111biEn debemos apoyarnos firmemente contra· 
el hueso tomando el eje mayor para desprenderlo de su inser· 
ci6n en el hueso, elevando fribroll!ucosa y periostio. Son de· 
suma utilidad las pinzas de disección con dientes de rat6n -
con las cuales se coapta los labios de la incisión para sut~ 
rarla. Esta pinza es muy usual para tomar el labio de la in­
cisión y se va levantando el colgajo cuando lo desprende la· 
espitula. 

El desprendimiento del colgajo deber! hacerse en toda­
la extensión que se requiera, en algunos casos la incisi6n·· 
se encuentra en planos musculares como el músculo mirtiforme 
el canino, el buccinador, el cuadrado de la barba, etc., en· 
tales casos las incisiones de estos músculos deben ser legr~ 
dos y estos separados para que la superficie ósea quede des· 
cubierta. 

Es importante que cuando haya un colgajo as1, este de= 
be mantenerse levantado con un separador romo, sin dientes -
para no traumatizar. El colgajo palatino debe fijarse para -
permitir observar.el objeto por operar, se fija con un hilo­
de sutura en las piezas dentarias vecinas. 



4. OSTEOTOMIA. 

Es la parte de la ciru¡ia bucal que consiste en abrir­
hueso. Ostectoaia es la extracci6n del hueso que cubre al ob 
jeto por intervenir, se puede realizar la osteoto•ia con es~ 
coplos, pinzas. gubias, fresas quirOrgicas para hueso, este§. 
tomos de winter. 

Para la realizaci6n de osteotomias con instru•entos r· 

punzocortantes por golpe, es necesario que al -utilizar esco 
ples se tenga la prlctica necesaria y suficiente en el mane7 
jo del escoplo y dar los golpes lo mls secos posibles y efec 
tivos porque la sucesi6n escalonada o continua , molesta de7 
masiado al paciente, llegando a provocar hasta el desequili­
brio emocional del paciente. 

El uso de pinzas gubias es para agrandar orificios pre 
viamente preparados con escoplos, otra utilidad grandisima 7 
que presta el uso de las gubias es para resecar hueso sobran 
te del borde alveolar o puntas 6seas que quedan después de 7 
realizar extracciones, se les utiliza también para corregir­
la tabla externa cuando presentan anfractuosidades, la utili 
zaci6n de limas para hueso en osteotomias es necesaria e im7 
portante, ya que se le utiliza en puntas rugosas, bordes afi 
lados, crestas 6seas, etc. -

La esteotomía realizada con fresas quirúrgicas para •· 
hueso, es quizá el instrumento ideal para poder realizarla, -
ya que tiene bastante aceptaci6n y grandes ventajas sobre o· 
tras técnicas, evita el probable shock que con el golpe del· 
escoplo se llega a provocar, actua eliminando el hueso que -
deseamos quitar, realiza perforaciones vecinas entre si so•· 
bre la tabla externa 6sea, dependiendo del tipo de fresa que 
se utilice así seri la perforaci6n 6sea que realice, pudien 
dese utilizar una fresa de fisura para quitar los bordes cor 
tantes o punteagudos que pudiesen quedar al utilizar una fre 
sa bola y poder después con la ayuda de un escoplo levantar 
la. Al utilizar fresa es menester que siempre sea bajo un .:­
chorro de agua esterilizada o bajo suero fisiol6gico, para -
poder evitar recalentamientos del hueso y se pueda llegar a­
provocar lesiones o posibles secuestros 6seos. 

5. SUTURA. 

Es lo parte de la cirugia que tiene como finalidad rcu 
nir los tejidos que se separaron al hacer la incisión. -

Existen diferentes técnicas parn suturar, excepcional· 
mente se ton.a la aguja con la mano, pero para su cometido se 
uti 1iza un p0rta agujas. Es aconsejah1e> iniciar la sutura en­
la cara pa!at ina o 1 ingual del maxi 1'1r y terminarla en la C!!_ 



ra bucal, para suturar una sola cara la sutura se diri1• des· 
de·,to llls coaplicaclo a lo ... siaple. es decir; de distal ·-=­
me sial. 

El procediaiento de usar el porta agujas auchas v-eces­
no es aplicable en la cavidad bucal, por dificultades inhe-­
rentes al sitio donde se efectua la operaci6n. 

Los m6todos para realizar la sutura son dos: 

Por puntos separados y por sutura continua. 

La sutura por puntos separados es el sistema m6s utili 
zado en cirugia bucal y como su nombre lo indica $e trata de 
realizar puntos independientes uno de otro con una distancia 
aproximadamente de un centimetro, en espacios mayores se u~i 
liza esta sutura, en paradentosis, en colgajos palatinos, eñ 
cortes grandes, para suturas pl6sticas, etc. 

El material con el que se ha de afrontar los labios de 
la herida tiene que ser asegurado por medio de nudos, los cua 
les son simples o nudos de cirujano. Las suturas realizadas7 
con un nudo simple no siempre dan seguridad por que los nu-­
dos se pueden correr, principalmente cuando se utiliza un ma 
terial rigido como lo es el catgut. En cirugin bucal es acoñ 
sej able util i :z.ar los llamados "Nudos de ci.ruj ano". -

La sutura continua no es muy usual en cirugia bucal. -
ya que su utilizaci6n se limita a alveolectomias y prepara­
ci6n quirúrgica para prótesis sobre toda la arcada. 

En la sutura continua se pr!ctica con hilo o con seda, 
su iniciaci6n es prlcticamente en una extremidad de la arca­
da y se termina en la linea media, o en la otra extremidad • 
de la arcada, según sea el caso por intervenirse. 

En este tipo de sutura se hace un nudo como para ini-· 
ciar una sutura por puntos separados, no se corta, si:no se· 
va introduciendo la aguja, dejando un centimetro entre cada· 
punto, el hilo recorre la incisi6n en forma de espiral y se· 
mantiene tenso con el objeto de coaptnr y adaptar los bordes 
de la herida, cuando se ha completado, se reali:z.a punto ter­
minal. 

Material de Sutura. 

Actualmente en cirugia bucal se prefieren los materia­
les inab~orbibles para piel, mucosa y capas profundas, sin · 
embargo, se utili:z.an los materiales absorbibles para las co­
pas no superficiales. 

De los materiales absorbibles, el catgut es el mis ut! 



Usado .. ttledo Hr cr6alco o si.mpl• y en 4lvltrsos calibr.e11 
De los .. terialH inabsorblblH • H e11plH •cho la Hda ne• 
ira, pues en sus cualidades tie111e la fuerza y tenai6n adecua 
da que. se necesita para suturar, produce reacci6n tisular •T 
niaa, · H ve con aucha facilida4 al quitar los p11Dto1 y el ci 
libre de aayor utilidad ea el 4e 4·0. Se utiliza tullUn el· 
hilo de alao~6n c«>11Gn y corriente, calibre 4·0 para coser a· 
alquina y tiene ats ventajas qae la seda neara. 

Los hilos para sutura atra1111ltica absorbible e inabsor 
bible se venden en aapolletas cerradas y contienen un l!qui~ 
do esterilizador y una aguja fina de medio circulo de 3/8 en 
uno de sus extremos. 
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CAP 1 TU LO V. 

POSTOPERATORIO. 

1. Trataaiento local postoperatorio. 
2. Fisioterapia postoperatoria. 
3. Cuidados de la herida. 
4. Extracci6n de los puntos de sutura. 
S. Aliaentaci6n. 
6. InstTUcciones. 
7. Complicaciones Locales. 
8. Complicaciones Generales. 

POSTOPERATORIO.· Es el conjunto de indicaciones que de 
ben seguirse en el paciente, después de haber sido sometido':' 
a una i~tervenci6n quirGrgica. Es la fase mis importante de· 
nuestro trabajo". (Mead). 

1. TRATAMIENiO LOCAL POSTOPERATORIO. 

Higiene. La higiene debe ser hech~ por la enfermera, · 
despuEs de haber terminado con la intervención y cuando se · 
haya realizado la formaci6n del coigulo, se le indica al pa· 
ciente que en su domicilio particular deberi realizar la hi· 
giene personal con l~s indicaciones hechas por el C.D. o ··· 
bien las puede llevar anotadas en la receta. 

2. FISIOTERAPIA POSTOPERATORIA. 

Es conveniente el uso de hielo, compresas o toallas mo 
jadas en agua fria, las cuales son colocadas en la cara freñ 
te al sitio de la intervención. El uso del hielo es m61tiple 
porque evita la congesti6n y el dolor postoperatorio, previe 
ne la formación de hematomas y hemorragias adem~s disminuye7 
la formación de los edemas. No deber& usarse el hielo direc-

'"'''::1 
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t ... te, al ta ,ptrlo4oa baataatt lar1os, •l uso clt toallas-· 
o compresas debe atr en los prl .. ros SO •inutos despuls de • 
la intervenci6n, ~on periodos de 10 o 15 ainutos por un tiea 
po de 3 6 4 dlas. -

3. CUIDADOS DE LA HERIDA. 

En la cavidad bucal, donde las heridas evolucionan nor 
aal .. ate, sin auchos cuidados y sin una terapia •arcada. De7 
pendiendo de la •a&llitud en la intervenci6n es coao deben ae 
clirse los cuidados de la herida, y el C.D. deber& ser el qui 
decida la prescripci6n o no del uso de antibi6ticos o anala! 
sicos. 

Desputs dtl tercer ella de la intervenci6n, la herida · 
ser& irri1ada con suero fisiol6aico, tibio, o con alauna so· 
luci6n. Si la sutura ful realizada con aaterial reabsorbible 
Clnicaaente se irriaarl con soluciones tibias. 

4. EXTRACCION DE LOS PUNTOS DE SUTURA. 

Cuando haya necesidad de extraer los puntos de sutura, 
estos deberln quitarse cuando se considere pertinente y que~ 
la herida comienze a reaenerar. Por lo general, son a los 3-
6 4 dlas despu6s de la intervenci6n, ya que en als dias se • 
consideran y act6an coao cuerpos extraftos,lleaando a provo·· 
car inflaaaciones, infecciones y hasta cierto punto supura·· 
clones. Al ser desprendidos estos puntos de sutura, deberln· 
antes humedecerse con una torunda mojada en tintura de yodo, 
o de .erthiolate, con la finalidad de esterilizar la parte • 
de la sutura que estando en la cavidad bucal, se haye infec· 
tada. Con una pinza de curaci6n, se toaa el extreao del nudo 
y con las tijeras de ciruala se corta por en aedio del nudo, 
se hace tracci6n para extraer toda la sutura. Muchas cllni·· 
cas utilizan el aalvanocauterio para no producir irritaci6n· 
alauna. Las suturas festoneadas o continuas se eliainan cor· 
tando por separado cada vuelta. 

S. ALIMENTACION. 

Esta deber& ser 6 horas despu6s de la intervenci6n y • 
sin que haya ~abi~o co11plicaciones con la anestesia. oepen-· 
diendo del tipo de intervenci6n que se haya realizado, es el 
tipo de alimentaci6n que se le administrari al paciente, es­
ta por lo general deberl ser liquida, sin grasa, descremada­
y no deben tomarse alimentos irritantes. Seg6n el avance que 
tenga la herida es como se le cambiar4 la alimentaci6n llqui 
da por s6lida, debiendo ser esta rica en proteinas, por lo 7 
general se le receta al paciente que coma extracto de carne, 
caldo o jugo de carne descremada, papas, carne asada, huevos 
pasados por agua caliente, lecha y dulce. 



, , Cuando la intervenci6n es· realhada por 110tivos de ur-
1eneia y·que l!egue a lesionar o que haya freetura expuesta­º que haya interesado tejidos y huesos, una vez realizada la 
intervenci6n, la aliaentaci6n postoperatoria, de~erl ser li­
quida y aclllinistrada por sonda. 

6. INSTRUCCIONES PARA EL PACIENTP.. 

Estas deberin ser escritas en una receta, dando las in 
dicaciones escritas en mlquina si es posible, claro y preci~ 
so de lo que deberá hacerse en su domicilio particular. Es-· 
tas indicaciones pueden ser colutorios, tratamientos •édicos, 
alimentacion, uso de antibi6ticos o analgésicos, y en caso -
de tener complicaciones deberá hablar por teléfono al C.D. -
que lo intervino y manifestar detalladamente lo ocurrido, ya 
que toda intervenci6n puede ser seguida de complicaciones l~ 
cales o generales y estas deben ser resueltas por el C.D. y­
no por el paciente, llegándose muchas. veces a ser el mismo -
paciente el que se autorecete o automedique. 

7. COMPLICACIONES LOCALES. 

Las complicaciones locales más comunes en la cavidad -
bucal son m1nimas, como sucede en la ruptura de un punto de­
sutura, pequenas hemorragias, a pesar de que la cavidad bu-­
cal es una zona séptica, las infecciones casi no se presen-· 
tan, el dolor caracter1stico postoperatorío debe ser calmado 
como se indic6 en la fisioterapia o con medicamentos precon!_ 
zados para tal objeto. 

Otras complicaciones son las que se puede llegar a pr~ 
sentar con el uso de la gasa o del algod6n y que muchas ve·· 
ces provoca nausea o v6mito. El uso del algodón. o de la gasa 
al haceT compresi6n se puede llegar a trabar en alguno de -­
los puntos de la sutuTa y desprenderse, poT eso es reco•enda 
ble el uso de gasa envaselinada para que no se adhiera. Al-7 
gunas ocasiones se llega a produciT dolor en la deglusi6n y· 
no ·se puede medicar al paciente poT v1a oral, entonces debe­
rá administrarse por v1a rectal o I.V, 

8. COMPLICACIONES GENBRALES. 

En las intervenciones de la cavidad bucal pueden pTe-­
sentarse complicaciones generales en la econom1a del pacien­
te, muchas pueden preveniTse, otras escapan al buen propósi­
to, todo esto va en relaci6n directa al estudio y prepaTa--­
ci6n del paciente antes de seT sometido a una intervenci6n.­
Las complicaciones más inmediatas que pueden presentarse de~ 
pu€s de la intervención tenemos al shock que puede ser prov~ 
cado por la misma anestesia. 



Pero es .. considerado collO \lna rareu, i.o als' coaGn son 
las lipoti•ias de variable intensidad, provocadas por el aie 
do o temol' a la aisaa intervenci6n. Dependiendo de la inter7 
venci6.n que se haya realizado y de los focos sfpticos es co-. 
ao pueden presentarse algunas infecciones o bactereaias y pa 
ra ello coao medida postoperatoria se recomienda la adllinis7 
traci6n de penicilina p~ra prevenir una posible endocarditis 
bacteriana y ademis como medida profilictica. 



CONCLUSIONES. 

Los que ejercemos la profesi6n de C.D •• debemos tener­
presente que cualquier intervención que realicemos, por pe- - -
quefta que esta sea, tiene como com~n denominador, la cavidad 
bucal y siempre debemos utilizar la 6tica profesional para -
lleaar a realizarla, lo 111ejor posible, ya que nuestra boca esJ 
parte vital de nuestro organismo. Al final de una interven•· 
ci6n, nuestra mejor recompensa será la satisfacci6n personal 
al saber que pudimos restablecer o eliminar alguna molestia, 
un dolor, y darle la tranquilidad a quienes acuden al consul 
torio en demanda de alivio. -

Creo que los principios bisicos en cirugfa bucal para· 
el dentista en su práctica diaria, debemos tenerlos como ci· 
mientas para no llegar a caer en el fracaso tan repentinamen 
te, tendremos apoyo al saber que es lo que vamos a realizar: 
cuando tengamos hecho nuestro interro~atorio v elaborada ~-· 
nuestra historia clínica, para que con estas bases, nuestras 
intervenciones tengan todo un éxito. 

Se ha dicho con certeza que las lesion's en la cavida4 
bucal pueden presentar innumerables proble111as y pueden llegar 
a complicarse si no estamos pTeParados profesionalmente para 
enfrentarnos a las dificultades que se puedan llegar a pre-· 
sentar en una intervenci6n o en Unl tratamiento dental, la-­
práctica diaria en el ejercicio de nuestra profesi6n dari la 
pauta a seguir, siendo mejores a nuestros pacientes y a naso 
tros mismos. 
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