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INTRODUCCION 

La e\•idcncia de una patología dental, oral y maxilo facial 

anterior a los tiernpos históricos e~~á actualmente Íuera d0 toda 

discusi6n. Restos paleopatológicos de tod.Js las épocas y cultu­

ras muestran alteraciones estc~atogr~f1cas id~nticas a las ac­

tuales, si bien la incidencia de present~1c1ún de sus diversos tJ.. 

pos han variado con el tiempo ccr.seC''...l•~:ic1a de una C\'Olución en -

alimentación fundamentalncnte :· dt":! algun:is influencias sociales_ 

y cultcrales en mucho ~enor cuan:!a. 

Dentro de todos los medios para resolver Astas problemas -

dentales tenemos a la Cirug!a bucal, considerada por algunos au­

tores como única entre las especialidades quirOrgicas dado que -

el completo conocimiento de la Odontología es un requisito pre-­

vio del ciru)ano bucal bien cal:..::1cadc.. 

Tomando en cuenta la impor~~ncla de la Cirugía bucal es i~ 

dispensable y necesario conocer S'J l?'.'Olución y desarrollo duran­

te la historia, sus logros y avan:::es además saber los conocimic!l 

tos básicos sobre las técnicas ::,•..:.:r:1r1;-l.c.:is p.:;.ra logr.:ir UD. ::iejor_ 

desarrollo y aplicaci6n del tratanicnto quirGrgico bucal. 

El eslabón común entre la cirugía bucal y otras especiali­

dades quirúrgicas es q'J.C se apli::3.r. al ':.rat.u<..iento los ill::.S!i':8s -­

principios quirúrgicos. As! los pri~cipios que guían 31 cirUJ~­

no general, son los mismos principios que guían al cirujuano bu­

cal. 
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LA CIRUGIA Ah'TIGUA 

LA EPOCA PIIBillS'IORICA: 

El esqueleto descubierto en los montes Zagros (Irak), de_ 

un hombre cuya edad prehistórica se cifra alrededor de ~5,000 

años (época Neanderthal) , presenta indicios de una amputación_ 

de brazo derecho. Se trataría pues, del primer ejemplo de c1-

rug!:a humana conocida. En realidad, la primera experiencia -­

quirúrgica realizada por el hombre fué la trepanación craneana. 

Es probable gue se realizaran otras prScticas entonces conoci­

das. En e!"ecto, en la actualidad existen ciertas tribus prirni_ 

tivas que realizan trepanaciones: los ind!genas del archipiél~ 

go Bisrnark, los indios tarahumaros, y más recientemente los 

thebibs de los montes Aurés. Ahora bien esas prácticas van e!!! 

pare]adas en civilizaciones equivalentes, con otras gestas 

quirGrgicas. Numerosas tribus australianas conocen asimismo,­

la inrnovil1zación de las fracturas, rodeando los r.üern.bros le­

sionados con una espesa capa de arcilla íprefiguración del ac­

tual escayolado), e incluso las ces~reas. 

Actualmente, los cráneos prehist6ricos, trepanado son nu­

merosos. Permiten precisar varios puntos: La trepanación se_ 

realizaba e~ cualquier parte de la bóveda craneana. 

Los ori:icios practicados poseen todas las dimensiones el 

mayor encontrado hasta la fecha mide 13 X 10 cms. Los niños y_ 



los adolescentes eran trepanados con más frecuencia que los 

adultos. 

El prop6sito de tales trepanaciones según se cree que 

eran con finalidad terapéutica: las trepanaciones eran hechas_ 

con el fin de curar convulsiones, crisis epilépticas, ciertos_ 

males de la cabeza e incluso fracturas dP cr!neo. Para otros_ 

se trataba de señales dejadas por los suplicios. De hecho, 

hoy está comprobado que se trataba de pr~cticas mágicas. 

Las trepanaciones eran, pues, mutilaciones sangrientas y 

dolorosas, ejecutadas con un fin de iniciaci6n m!stica. 



CUDCIA Um>ll 

Si la cirug!a hindG se ha desarrollado, asimismo, de una_ 

forma aislada, lo ha hecho de acuerdo con una direcci6n total­

mente distinta y mucho m~s creadora, es por eso que la cirugía 

hindG fue una de las m§s avanzadas de la antigUedad. 

Las .ios obras que permiten afirmarlo son la de Charaka 

(siglo I d.C), -; de una manera especial, la de Susruta (siglo 

V d.C). Esta última nos muestra el valor que tenían !os cono­

cimientos pr~cticos. Los aprendices de cirugía practicaban -­

con animales e incluso con plantas, y ello les permitía reali­

zar las disecciones m&s finas {incisi6n de los tallos vac!os -

de lirio, disecciones de los nervios de las hojas). 

Susruta nos describe un gran número de instrumentos que -

desde entonces fueron utilizados: 121 modelos de todos los ti­

pos, aunque Susruta añade que el emjor de los instrumentos es_ 

la mano del cirujano. Los hindGes utilizaban como anestésicos, 

los efectos narcóticos del baleño y del cáñamo indio (Burton). 

En realidad poseemos muy pocas noticias de las operaciones reE 

!izadas; algunas fracturas, heridas y abscesos, incluso al9u-­

nos tumores superficiales, hernias, ces!reas y las incisiones_ 

de peri ni§. 

No obstante, la cirugía reparadora parece ser que, en la_ 

India, alcanzó un alto grado de perfecci6n. El ejemplo más in 
teresante y conocido es el de la reconstrucción plástica de la 



nariz, según un procedimiento todav!a utilizado que se conoce_ 

con el nombre de M~todo indio. 

La amputación de la nariz fu~ un castigo aplicado con fr~ 

cuencia 1 especialmente a los prisioneros de guerra. La opera­

ción se llevaba a cabo con una gran precisi6n. El modelo pre­

via y deliberadamente tallado en una ho)a de árbol, era aplic! 

do con frecuencia. o siempre sobre la frente. El injerto tall,! 

do sobre su contorno, era después colocado y suturado en su -­

posición definitiva sobre dos tubos tutores que calibraban los 

dos orificios nasales. Y el pedúnculo se seccionaba transcu-­

rr1dos tres semanas, 
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La an~igua cirug1a china es poco menos que nula. Este -­

hecho se explica por la or1entac16n totalmen~e di!erente, que_ 

desde los or!genes, tom6 la medicina en dicho pa!s. La compl~ 

ta ignorancib de la anatorn!a descriptiva, reemplazada por una_ 

descripción puramente ~mp!rica, agravada por la repugnancia. -­

que estt: µutblo sent!a ante el derramamiento de sangre y las -

n1utilac1ones de los seres vivientes, explican que la c1rug!a -

fuera comple~3mente ignorada. 

De hecho exist16 una cirugía que podr!amos llamar de nec~ 

sidad: las fracturas, las lesiones traum5ticas, las supuracio­

nes, las hemorroides, han sido objeto de numerosas compilacio­

nes en donde se les describe y clasifica. Hasta el siglo 

XVIII, el m&s vigente se remota a la dinastía Han (202 a. C 

220 d.C). ~n el siglo XlX, los esfuerzos de Weng Ts'I~-Yen 

t1796-1821l y de P'eng Tsug Hai (1875), f:-acasaron en intento_ 

de dar a la cirugía las bases anatómicas occidentales, solamen 

te déSpufs d~ 19~6 la cirugía se pudo imponer en Ch~na. 



CimJCIA PRl!CO.LClllBillA 

Los religiosos españoles, al desembarcar en América en el si--

910 XVI, en su frenesí iconoclástico destruyeron la mayor par­

te de los documentos, que nos hubieran permitido tener cierto_ 

conocimiento de la medicina practicada por esas grandes civil! 

zaciones extinguidas. 

No obstante lo poco que queda permite adi\•inarlo, al me-­

nos a lo que hace referencia a las dos razas más conocidas: -­

los incas en Perú y los aztecas en México. Parece ser que - -

practicaban una medicina bastante evolucionada. Sus terapéuti 

cas usaban una gran cantidad de medicamentos vegetales que 

eran acompafiadas de prácticas mágicas para atraerse el favor -

de los dioses. 

En materia de cirugía eran muy h!biles reduciendo fractu­

ras, que inmo\•ilizaban utili ::ando una especie de emplasto a b~ 

se de rarees de sesalis y de otras plantas, que rodeaban de 

tablillas de madera. Este emplasto, endurecido, c~~plía con -

la misma misí6n que el escayolado actual. El emplasto er.dure­

cido, transcurridos quince dias, se despegaba por sr reis~o. 

Esos cirujano sabian suturar las heridas, utilizando (qui 

z&s) un cabello como hilo de sutura, y si la cicatrización era 

defectuosa, no dudaban en repetir la operación. 

Procuraban insensibilizar al enfermo a lo largo de la op~ 
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rac~5n por medio de plantas narc6ticas, embriagadoras y estup~ 

facientes, con el objeto de tener una cierta insensibilidad al 

dol=r: probablemente se trataba de peyote, del que los aztecas 

hací~n gran uso. La profesi6n del médico era reconocida y es­

ti~ada. Pero la estima imponía a quienes la ejercian, la obli 

gac!5n de ser eficaces. Los médicos debian saber atraer la -­

ay~da de los dioses titulares: Intliton el Curador Nanahuatl -

y, s~bre todo, Anomococipactonal y Tlatecuinoxchicauca, cread~ 

res de la medicina. 
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lA CIIDGI.A r:GIPCl.A 

Algunos docur.ientcs permiten suponer que el antiguo Egipto, 

tenía una cirugía que alcanz6 un gran desarrollo. 

Las admirables pinturas o esculturas murales muestran a -

veces, representaciones de hombres enfermos, aunque no se ha--

lla ninguna representación d~ prácticas quirúrgicas. Los con~ 

cimientos fragmentarios que roseemos provienen, especialmente_ 

de tres papiros: papiro Brusch, papiro Ebers y papiro Sr.lith. 

El papiro Ebers se remonta al siglo XV a.c. Es una ccp1-

lac16n bastante confusa, 1ntegrdda casi t.otalr.1ente por pres- -

cripciones terapéuticas. Concretamente, curas de llagas, de -

quemaduras, de ciertos tumores del cuello, etc. Por el contr~ 

ria el pairo de Sm1th presenta un interés considerable. Es di 

f!cil fecharlo con certeza. Se trata de fragmentos de un rna--

nuscrito que se refiere a patolog!a trau~Stica {heridas, luxa-

ciones, freicturas, contusiones, ~tc. J que describer. ;':'.et6dica--

mente lodo el cuerpo. Presenta 48 casos notables por el estu-

dio de los s!r:to~a.s, el ::-azonar:iicnto de la observación :· el r~ 

sultado de .::::is pronósticos. 

Parece !ndudable que el espíritu de observaci6n de los --

egipcios estaba rnuy desarrollado. sus conocimientos anat6ci--

ces deb!an ser bas:an:e extensos, dadas las prácticas de erlba! 

samientos. 
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Y de hecho, los grandes progresos realizados por los grie 

gos en anatom1a viscera.l se remontan a su llegada a Alc;andr!a: 

pero es probable que los m~todos terbplfuticos no pudieron de-­

sembarazarse del epirismo y de las prácticas m~gicas ordinari~ 

mente utilizadas en aquellos templos. 
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HlPDCRATES: Esta figura aparece coroo la de un gran renovador. 

En primer lugar, ofrece una orientaci6n diferente a la ~edici­

na. Abre una nueva v!a, que hemos heredado a través de los s,! 

glos. Transporta el carácter m~gico de la medic1na, antes del 

siglo V a.c., llev!ndolo al dominio de la raz6n. 

La medicina griega, antes del siglo V a.c. era tan empíri 

ca y m!gica como la de las demás civilizaciones de dicha época. 

Los poe~3S hom~ricos nos proporcionan la prueba. Se encuen- -

tran el Corpus Hippocraticum, conjunto volwninoso de 72 libros 

reunidos en las bibliotecas en el siglo III a.c. El conjunto_ 

es poco homogéneo. La mayoría de los historiadores coinciden_ 

en r~conocer que es una colecci6n, probableroente, de obras de_ 

diferentes origenes. 

En el Corpus Hippocrat.icwn, la parte dedicada a la ciru-­

g!a es modesta. Esta co~puesta de seis tratados: tra~ados de_ 

las ar~iculaciones 1~1 m!s completo), de las fracturas o Mo- -

chl1co (aparato para las reducciones>, de las heridas de la e~ 

beza, de las heridas en general, de las heroorroides y fistulas 

y, finalmente, del m~dico y del local de consulta. 

Es fá.cil percibir ¡:or q'Je Hip6crates es un innovador: es -

el primero en introducir el espíritu cient!fico en la medicina. 

Los !en6menos m6rbidos son interpretados de una !orma razona--
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da y sobre bases reflexivas. 

El segundo aporte metódico de Hip6crates es el espiritu -

met6d1co en la observac16n de los enfermos. Concretamente, es 

en el tratado de las fracturas en donde se aprecia con mayor 

evidencia este espiritu. Nadie meJor que los griegos podia -

aplicar a la patologia ósea sus conocimientos de la anatomía -

de las formas, cosntantemcnte exaltadas en su culto con los -­

e)ercicios f1sicos y a las artes pl~sticas. 

La observaci6n metódica y razonable, valorando los deta-­

llcs er. su medida exacta, la honestidad científica, la integr! 

dad de conducta y finalmente el espíritu laico, rehusando toda 

causa y efecto sobrenatural, dan medida de las co_nsiderables -

aportacío~es que Hip6crates di6 a la profcsi6n m~dica. 
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CillDCIA llOllUIA 

Durante mucho tiempo Roma desconoci6 completamente la me­

dicina. Por lo general los médicos proceden de los esclavos.­

La mayor!a de los cirujanos no pod!an vivir solamente del eje~ 

cicio de su profesi6n. Carecían de cualquier tipo de conside­

raci5n y son escasos quienes consiguen alcanzar la libertad. -

Marcial cuenta que frecuentemente dejan su profesi6n para con­

ver~1rse en gladiadores o en trasportadores de cad~veres. 

~o obstante, algunos médicos consiguen adquirir un gran -

renocbre y acumular cantidades grandes de dinero. Pero fre- -

cuer.~e~ente a costa de una moral bastante dudosa. 

~~s acontecimientos iluminan este período bastante confu­

so: la aparición de una personalidad preeminente como Galeno y_ 

la organizaci6n de la cirug!a militar • 

.i\J • - Sobre GALENO pesa la misma duda que se ha visto so-­

bre :elso. Su obra es considerable, hasta el punto de que su_ 

inf!uencia ha dominado la medicina durante largos siglos. No -

hay duda, ya sea un copiador, o realmente haya elaborado -­

una o=ra personal, Galeno nos ha transmitido un conjunto cons! 

dera~le de conocimientos, especialmente a lo que atañe a la -­

fisioli:>g!a. 

~os descubrimientos fisiol6gicos que nos ha transmitido -

Galeno son de un gran valor. Concretamente a lo concerniente_ 
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a la circulaci6n de la sangre. Galeno eY.pone que la sangre a~ 

terial proviene del corazón, que el pulso se detiene debaJO de 

una ligadura arterial. Parece ser, pues, el pr1mero en entre­

ver la circulación. Sin embargo describe de una forma total-­

mente arbitraria lo orificios pasando de un1:> a otro ventrS'culo 

del coraz6n. Galeno distingue 33 especies diferentes de pulso. 

Es posible que Galeno se contentara con u~1lizar, para sus ra­

zonamientos, descripciones fisiol6gicas tomadas de otros auto­

res. 

Fuera de Galeno pocos ciruJanos merecen ser retenidos, -­

descontando Celso; sin embargo nombremos a ANTILUS (siglo !ll 

a.c.) que se distingue especialmente por las exele."ltes dcscrip-­

ciones de las operaciones de cataratas y de un modo especial,­

por los aneurrismas arteriales; este tipo de operaci6n aún hoy 

se denomina t~cnica de Antilus. 
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CIROCIA E11 AL&JAllDIUA 

Ser~ en el curso de los tres siglos anteriores al naci- -

miento de Jesucristo, el mayor centro de cultura universal. La 

ciencia alcanza una gran suprernac!a y Ptolomeo Filadelfo era -

all! la fa.masa biblioteca alejandrina, que está integrada por 

700,000 volúmenes. Las obras de Hip6crates son recogidas y -­

adem!s comentadas. A la luz de las mismas se realizan los pri 

meros progresos de la anatorn!a. 

HEROFILO y ERASISTRATO, se distinguen por sus estudios. -

El primero describe la próstata, el duodeno y el hueso hiedes. 

Su estudio del ojo es muy detallado, El segundo crea unitari~ 

mente la anatom!a del sistema nervioso central, llegando a di! 

tinquir los nervios de los tendones. 

La escuela de Alejandr!a promueve en esta época, numero-­

sos centros en Asia Menor. La ciencia médica se extiende por_ 

todo el mundo. El cirujano rn!s ilustre fué Cornelio Celso. -

Realmente no es seguro del todo que él cismo practicara to~~s_ 

las operaciones que describe en sus libros Sépti:no y Octavo. -

Realiza un resumen de los tratados hipocr!ticos de las he~idas, 

fracturas y luxaciones, ta.mbi~n se encuentran descritas numer~ 

sas intervenciones de los ojos. 
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CUllJCIA E11 Bil.AllCIO 

Los bizantinos impiden la destrucción completa de las 

obras griegas anteriores. De hecho durante este largo tiempo_ 

de diez siglos, apenas se pueden citar tres nombres.~ 

ORlBASIO: nos transmite importar.tes fragmentos de Arqu1g~ 

nes, de Heliodoro y de Antilus. 

AETIO: médico del JUStirniano, sólo se distingue por la im 
portante recopilaci6n de textos antiguos, especialmente grie-­

gos. 

PABLO DE EGINA: el m!s conocido de ellos. Cop1lador y 

pr!ctico. Concretamente, debemos destacar los relativos a las_ 

flechas clavadas en las proximidades de los vasos importantes, 

como el cuello. Sus descripciones de las litotorn1as, las ope­

raciones de las hernias, de pleures1as purulentas, de las amig 

dalas y la amputación de n.arna prueban st:. e>:periencia personal. 

La mayor1a de los cil'ujanos bizantinos se nos aparecen 

as1 como simples compiladores. Sólo Pablo de Egina se nos 

muestra un poco innovador. La única originalidad que encontr~ 

mos en est.a civilización en materia de cirugía, es la rnultipli 

caci6n de los hospitales. 
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C.lllDGI.A 

Apenas se puede hablar de cirugia arabe. Si en materia -

de ~u!rnica y de farmdcia, los ~rabes son unos innovadores, en_ 

ma~~r1a de cirugía s6lo son unos recopiladores. su espíritu -

e~ esta materia se identifica con las experiencias y la 16gica 

forr.an la base de sus escritos. 

}, medida que se desarrollan sus conquistas, los ~rabes -­

des :-·.,¡bren la civ1lizaci6n griega y admirándola, acumulan nume­

ros~s documentos y los traducen. De esta forma, aparecen hom­

bres cuyos conocim1entos son casi universales: AVICENA, AVE- -

RROLS, etc.¡ ambas se interesan por las obras médicas. 

ABULCASIS es el finico que se dedicó especialmente a la -­

cir..:;!a. Su obra llamada Altarsif o Colección, esta hecha con 

ma~eriales del sexto libro de Pablo de Egina¡ esta ilustrada -

de t.::: modo notable y en parte ello constituye su mérito. 

El estudio es claro y objetivo. Precisa la necesidad de_ 

co~ccer la anatomia, fracturas, luxaciones, llagas, caries veE 

teh~ales, bocios, etc. Abulcasis en su libro segundo, descri­

be e~ curioso pr~cedimiento para unir los bordes de las heri-­

das, consistente en la utilizaci6n de las hormigas gigantes e~ 

yas i:iandíbulas los unir!an. 



19 

Las condenas más severas han sido lanzadas contra este ~ 

rtodo de casi diez siglas, que empieza sirnb6licamente con la -

ca!da del Imperio romano en el año de 476. En lo que concier­

ne a las ciencias, concretamente a la medicina, la condena es_ 

válida. Nada, sin duda, más alejado de la concepci6n científi 

ca actual, que el esp!ritu de dicho periodo. 

Los escritos y documentos muestran claramente la mezcla -

del misticismo y crueldad que inundan en aquellos tiempos. El 

hombre de la Edad Media es totalmente cristiano. Las enferme­

dades eran una de las pruebas por las que Dios 6 el Demonio s~ 

metían a los hombres; las razones naturales no contaban para -

nada. Solamente confiaban en las pomadas y en las f6rmulas m! 

gicas. Las supersticiones más estrambóticas y los amuletos, -

para los hombres de la Edad Media resultaban las armas terapé~ 

ticas de mayor eficacia¡ si tales prácticas no son de inspira­

ci6n divina, provienen del diablo y la hoge:-a puede ser la sa!l 

ci6n. La labor más importante que realizan los monasterios la 

trans1nisi6n de los escritos antiguos. De esta forma es eviden, 

te que la laicización de la medicina tardará en establecerse.­

En Italia es dónde nacieron las primeras escuelas de medicina_ 

puramente laicas. 

La primera y más conocida fué la escuela de Salerno, pro­

bablemente abierta en el siglo IX, que impartía una verdadera_ 
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ensef.a.nza sancionada con un diploma. 

La cirugra desgraciada~ente, era pariente pobre de la me­

di=~~a, que a su vez sufr!a un desprecio considerable. 

Era considerada como una pr~ctica bárbara, condenada por_ 

la Iglesia. El concilio de Tours proclama: la Iglesia aborre­

ce la sangre. Las escasas intervenciones quirGrgicas, debido_ 

a la necesidad de los infortunios causaC~s por las numerosas -

guerras y querellas de la época, es lo poco que sobrevive. 

Ver.d•r las heridas, inmovilizar las fracturas. El nivel de la 

ciru;!a, no llega a superar, pues, el de los tiempos primiti-­

vos. 

El panorama era sombrío, verdaderamente muy sombrío, pero 

algunos hombres se opusieron con fuerza a la situacl6n decaden 

te. De la escuela de Salerno, en primer lugar podemos ci-­

tar a ROGER (de Palerno) y a ROLANDO. Parece ser que utiliza­

ron una esponja soporifera: se hace una descripción de dicha -

es?Q~ja: se empapaba con una mezcla de opio, baleño, jugo de -

moras y lechuga, de mandr!gora y de hiedra. Se deja secar y,­

antes de usarla, se le hwnedece para aplciarla en la nariz del 

enfermo. No era ineficaz del todo y parece ser que el procedi 

miento no sobrevivio al autor. 

La escuela de Salerno profes6 lamentablemente el dogma -

de :a ~supuraci6n loableft: es ben~ficíoso que toda herida sup~ 

re ;or s.t misma o con la ayuda de cataplasmas y pomadas. Lle-
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garon a dicha conclusi6n a trav~s de las interpretaciones err~ 

neas de los textos de Hip6crates y de Galeno. Es curioso, que 

bas~ndose en los mismos escritos, por un espíritu de contradi~ 

ci6n dogrnAtico y no por propia experiencia. la escuela de Bol~ 

nia profesaba la doctrina contraria: lo seco, mSs que lo húme­

do, se aproxima mSs al estado de salud. 

En el siglo XVIII dos ciru)anos italianos pueden ser con­

siderados como personalidades notables: 

GUILLERMO SALlCETTI intenta luchar contra el terrible -­

método del hierro ca~dante preconizado por los árabes. Prefi~ 

re usar el cuchillo. Es asimismo uno de los primeros que osa_ 

exponer una opinión personal. 

LhFRANC fuli disc1pulo de Salicetti. Se exi16 en Lynon.­

En su obra, Cirug!a Magna, publicada en 1296, habla de la i~ 

tubaci6n del esófago y de la sutura de los ner\•ios cortados. -

Recomienda la sutura intestinal y, en caso Ce fracturas, da -

indicaciones muy detalladas para la trepanación cráneana. Su 

mayor mérito consistió en asociarse al Colegio de San Cosme,­

el primero en dedicQrs~ a la cir~gía. 

Las escuelas italianas van perdiendo su influencia a fi­

nales del siglo XVIII, cediendo el sitio a las escuelas fran­

cesas, especialmente a las de Montpellier y París. La escue­

la de Par1s llegar! a constito1rse en polo óe atracci6n de t2 

da Europa a lt• largo del siglo XIV, en esa época distinguen -
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dos nombres: 

Henry De Mondeville, fué clérigo, después fué cirujano 

de los reyes Felipe el hermoso y Luis el testarudo. Afirma: -

no sondar las heridas, ni cubrirlas con pomadas o ungilentos, -

ni hacer curaciones RARAS CON BALSAMOS, enbeberlas s6lo con un 

buen vino fuerte, tan caliente como lo pueda soportar el pa- -

ciente. 

Guy De Chauliac, fué profesor de medicina en la Universi­

dad de Montpellier, que prestigia con su personalidad, pues~o_ 

que ser! el cirujano m!s notable hasta lurhrosio Paré, e inclu­

so después de él. Realmente es uno de los primeros en conse-­

guir disecar cad!veres, prlctica dificil de realizar en esos -

tiempos. 

fie ~Gut algunos de los nombres de ~cs-.~..irujanos mis ilus­

tres de la Edad Media. No obstante conviene a es~a lista aña­

dir el cirujano inglés JONN DE ARDENE, que nos ha dejado un 

tratado de las f!stulas de ano; notable por las precisiones 

que en ella introdujo y por la exactitud de los detalles tera­

péuticos. 



23 

CJ:llDGIA --

I.- Los pioneros: 

Se intenta enumerar las operaciones que, antes de la apa­

rición de la sepsia, era posible realizar. Algunas operacio-­

nes se verificaban ya desde hac!a tiempo, en realidad desde el 

período griego de Ale)andr!a. Eran las reducciones y las con­

tenciones de las diversas fracturas y luxaciones, en las que -

el ingenio de los ciruJano se expansio:--.ai:.a a rienda suelta. -­

En las heridas asi mismo, se practicaba la sutura o la simple -

limpieza, seguida de la aplicación de e~?lasto. No obstante,­

la evolución de las heridas llevaba indefictiblemente a la su­

puración, hasta tal punto que lleg6 a par1:;cer .~lgo bueno y de­

seable en ciertas ~pocas. 

Algunas intervenciones quirúrgicas son practicadas, de un 

modo corriente, desde hace mucho tierr,po: las amputaciones de -

miembros, las ligaduras vasculares, la ablac16n de tu..-nores su­

perficiales, la talla vesical, la trepanación craneana, etc ..• 

Algunas operaciones pueden ser subrayadas. En su tiempo_ 

se consideran grandes proezas: Mac OoM.·ell abri6 un quiste de -

ovario en 1809; Sedillot oper6 un estómago en 1849; Koeberlé -

extraJo un Gtero fibromatoso en 1863¡ Péan, un bazo el mismo -

año, y en 18€9, Sirnon extraJo un riñ6n. Otros procesos más, -

que podríamos señalar, no tienen más que en interés puramente_ 

episOdico o de prioridad. Casi todo estaba por hacer. Una --
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pl~~·ade <!e grandes cirujanos se encargar~ de ab:ir este camino 

ir..menso y atrae ti vo. Los procesos conseguidos procedcr&n de -

todcs los paises civilizados. Tanto del continente americano_ 

como de Europa. Algunos maestros se imponen por su fama y 

atraen a los cirujanos del mundo entero: BILLRO":'H y MICKULICZ_ 

en Alemania, Doyen y Terrier en Francia, Xocher y REVERDIN en_ 

Suecia, BASS!NI en Italia, SPENCER WELLES ·¡ PAGET en Inglate-­

rra, MAC BURNEY y HALSTED en Estados Unidos, PIROGOFF en Rusia, 

y muchos otros de igual valía. 

A medida que los cirujanos realizan grandes progresos, -

se van dando cuenta de que sus conocimeintos de anatom!a y de_ 

patol:>g!a son insuficientes. Tan sólo eran detallados en lo 

concierniente a los 6rganos en aquel momento accesible. Ello_ 

Justificaba el nombre de patología externa, en contraposición_ 

con ¡a patología interna, destinada a los enfermos que eran -­

des~~nados al cuidado único del médico. 

lI.- La cirugía actual: 

La Primera guerra Mundial moviliz6 el mundo médico, impo­

niéndole servidumbre, como lo había hecho Napole6n apenas ha-­

eta l.!:: siglo. Súbitamente, el gran nfunero de cirujanos rnovili 

zadcs se encuentra en lucha con problemas nuevos y C.ram~ticos. 

La c~:ug!a aband~nando sus problemas técnicos, se encuentra rr~ 

tida dentro de la gran marea de heridos, que en olas sucesivas 

fluye desde la trincheras. Las heridas eran terriblemente gr~ 
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ves y difusas. Pero los medios de los que dispon!a el ciruja­

no resultaban nuevos e infinitamente mlis eficaces. Al avanzar 

se convencen, de un modo progresivo, que al evitar toCa opera­

ci6n se condena al enfermo a accidentes infecciosos graves, -­

frecuentemente mortales, La necesidad de operar se impone al­

gunas veces. Es para limpiar, desbridar o drenar las heridas_ 

llenas de pol\'o, C.e barro y de suciedad de todas clases, focos 

de una septicida temible. A este ritmo terrible, los ciruJa-­

nos, debían ir ¡:oniendo una organizac16:i. caCJ. ·;¿.:: más riguro­

sa. La guerra sirvi6 para poner evidencia la necesidad de -­

una concentraci6n de los medios: agrupar todo alrededor de la_ 

sala de operaciones, multiplicar el número de ~nfer~os, colo-­

car en un mismo sit.io todo el material. 
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CJ:llllGU. BOCAL 

Es la rama de la odontologf a que se ocupa del diagn6stico 

y los tratamientos quirúrgicos y medicamentoso de las enferme­

dades, lesiones y deficiencias de los maxilares del ser humano 

y estructura asociadas, la cirug!a bucal es la más antigua es­

pecialidad odontol6gica reconocida, algunos procedimientos de_ 

cirugía bucal J' pueden ser y son realizados por dentistas geng_ 

rales. 

En algún tiempo el tratamiento de las infecciones denta-­

rias por medio de incisión y drenaje de pus y la subsecuente -

extracción de lo,!; dientes constitu!an la mayor parte de la Ci­

rug!a bucal realizada por dentistas. 

Con los avances en la salud dental y las mejoras en las -

técnicas de conservaci6n )' reparación, el dentista ha podido -

dedicar mayor atenci6n a las necesidades re&taurar.ivas y peri2 

dontales de sus ?acientes, tamb1én_ ha hecr.....:> posiLle qut el a~E 

tista general aumente el número de los procedimientos de ciru­

gía bucal. As! puede tra~ar los frenillos labial y lingual, -

reducir tuberosidades óseas y fibrosas del maxilar superior, -

extir?ar ralees re'ten!.das y quistes pequeños i' extraer piezas_ 

dentarias. 

La existencia de ·.ina especialidad en cirug!a bucal ha pe_E 

rnitido a muchos dentistas enviar todos los pacientes que re- -
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qu~eren los m~todos acabados de mencionar a un cirujano bucal. 

El ~irujano bucal depende en gran parte del dentista general,­

ya que estos tienen la oportunidad de atenderlos personalmente 

o e~viarlos al especialista. 

So hay un acuerdo acerca de cuales son los métodos que el 

dentista general deberr.a ser capaz de realizar y cual debcr!an 

ser realizados por el cirujano bucal. De hecho los campos se_ 

con:~nden, pero el cirujano bucal puede realizar con mas peri­

cia y con mayor beneficio para el paciente. Por supuesto par­

te de la cirugia en esta área depende mucho de cada dentista,­

de .;u capacidad en cirug!a bucal ~· de sus co:iocimientos adiciS?_ 

nales en otros campos especializados, tales como ortodoncia y_ 

prostodoncia. 

Se debe considerar la exactitud del diagnóstico, su cono­

ci:~ento de la anatomra de cabeza y cuello y su habilidad para 

maneJar cualquier complicaci6n o situación de urgencia que pu­

diera presc~tarse. Dcbera poseer el e~uipo necesaric, adecua­

do y ayuda digna de con!ia:-iza, para dis::i.inuir la -:.er:sión en sí 

misco y en el paciente, lo que el dentista general decida no -

hacer, debe enviarse el paciente a un cirujano bucal. 

Intentar llevar a cabo procedimientos quirúrgicos que el_ 

dentis~a general realiza en forma poco frecuente puede aca­

rrear a futuras complicaciones, cuando el dentista decide que_ 

pude operar, debe decidir si lo hace en consultorio o en hospi 

tal, los factores determinantes son: el tipo de cirugía y el -
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malidad que se implant6 en Europa en la Edad Moderna. 

Los primeros tratados de odontología datan del REnacirnien 

to como: Zabnar:ney en Franc!ort, 1536, sobre hig!ene dental,­

en 1557, Francisco Mart!nez de Castr1llo Coloquio bre\•e y com­

pendioso aobre la materia de la dentadura y maravillosa obra -

de la boca, Valladolid, 1557 Urbain Hé:mard, Lyon, 1582 en In-­

glat.erra. 

La t~cnica de la exodoncía ha evolucionado desde la An~i­

;Uedad en forma lenta y progresiva. Practicada en forma empí­

rica, desde tiempos l..ndeterminados data el instrumental ffiáS an 
~iguo conocido de la Grecia cl!s1ca: unos fórceps odontológ1-­

cos de hierro de unos 6 c:ms. Tras las observaciones cl!nicas_ 

Ce Celia Aureliano y Celso, debemos citar a .lillulcasis, cima -­

del saber odontol6gico medieval. 

e~tracci6n dentaria ~orrecta sorfrenjer. ?Or su actua!:C3~: 

a).- Certeza de la pieza a extraer 

b) .- descarnado de la pieza dentaria r:iediante un instru-­

mento especial 

e).- obturaci6n previa, para evit.ar roturas 

d).- aujeci6n de la cabeza del paciente 
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e).- coerci6n de la hemorragia 

Durante el Renacimiento se renueva el material de exodon­

cia Francisco Mart1nez de Castrillo diseña un material m!s pe~ 

fecto que el de los europeos y éstas rneJoras continúan hasta -

el siglo XVIII desplazando los instrumentos más antiguos corno_ 

el pelican y la dentuza. I..os f6rceps que presenta el libro 

de Pierre Fauchard son parecidos a los actuales, diseñando 

J.F. Flagg (1828) la primera serie de f6rceps anat6micos cons­

truidos para clase de dientes. Con la creación de las indus-­

trias dentales aparecen series completas de fórceps ideados por 

Evrard al alcance de todos los profesionales. Con el empleo -

de la anestesia local, regional o total y de los principios de 

la cirug!a antis€ptica, las extracciones se facilitaban nota-­

blemente. 

Aparece un nuevo instrumental (elevadores, osisectores -­

periostomos, etc ••. ) se adaptan fresas quirúrgicas a :os re- -

cién aparecidos tornos dentales, se introduc~ el uso Jel marti 

llo y el escoplo y últimamente se dispone de fresas quirúrgi-­

cas para los tornos de ultravelocidad. 

Hay una evoluci6n m&s ligada a la Cirugfa que es la Odon­

toestomatolog1a. Latraumatologia maxilo-facial nace con la m~ 

dicina cient1fica: en el Corpus Hippocraticum esta explicada -
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la forma de reducir las fracturas mandibulares mediante ligad~ 

ras interdentarias y la contensi6n con vendaje pericef&lico, -

empleado también en la luxaci6n temporo-maxilar, en el periódo 

bizantino y de la Edad Media adoptan idéntico proceder terapeQ 

tico. Durante el Renacimiento, Abrosio Paré, postuló el trat~ 

miento de fracturas mediante ligadura interdentaria y conten-­

ci6n exterior a base de mentonera y casquete, dando como sig­

no de correcta correcci6n la alineaci6n de la arcada dentaria_ 

a un mismo nivel. Describió también los obturadores palatinos, 

invensi6n de Amato Lusinato. 

El advenimiento de la cirugía a estudios de car&cter sup~ 

rior, la pr~ctica de la& operaciones anat6micamente arregadas_ 

durante el siglo XVIII, la aparici6n de la cirugia ar.tis~ptica. 

la anestesia y la hemostasia durante el siglo XIX y de la tran~ 

fusi6n sanguinea en el siglo XX, posibilitaron el desarrollo -

de la cirugia. del macizo facial, destacan como iniciadores de_ 

la especialidad el dentista americano Somon P. Hulliberrn consi 

derado ªpadre de la cirug1a oral~ y James E. Gar=etson, primer 

cirujano oral con puesto en un hospital autor del prime= trat~ 

do l' creador de una gran escuela. 

En Europa, vista la cantidad de heridos del macizo facial 

sin a.l.ender correcta.mente, cirujanos de gran prestigio como -­

Warnekros en Berlín y Billroth en Viena, ins~aron a la clase -

odontol6gica a ocuparse de este campo. La cirug!a maxilo-fa-­

cial se constituyo como una especialidad a partir de la prime-
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ra guerra mundial y es rn!s delimitada dentro de la odontoesto­

matolog!a; abarca toda la patologia maxilo-facial. 

~: 

Una de las pr6tesis dentales m!s antiguas fue hallada en_ 

una necr6polis cerca de Sid6n y data apróximadamente del 300 -

a.e: son dos incisivos inferiores sujetos entre si a los dien­

tes vecinos con alambre de oro, 200 años antes los etruscos -­

poseian una técnica rn&s refinada en la confecci6n de pr6tesis_ 

fijas. Las piezas protésicas eran sujetas con aros de oro a -

dientes vecinos formando aut~nticos puentes, en el Renacimien­

to A. Paré ofrece unos dient~ artificiales aún muy toscos en 

hueso o marfil sujetos mediante hilos, fu€ hasta Faurchard que 

la pr6tesis dentaria fué una posibilidad m~s te6rica que real, 

con él aparecen las primeras pr6tesis funcionales, desde los -

dientes con espiga hasta las pr6tesis completas. En 17i6 el -

farmac~utico Duchateau y el dentista Dubois de Chéman presenta 

a la real Academia de Cirug!a de París sobre una dentadura - -

constru!da en porcelana. En 1806 G. Fonsin confecciona los -­

primeros dientes aislados en porcelana, en América se modelan 

todav!a atendiendose a formas típicas dadas por James L. Wi- -

lliam. Searse en 1923 introdujo los priweros dientes funciona­

les, Hall en 1926 los dientes de caspides invertidas, Gysi 

1927 los crosbite y en 1942 aparen los dientes en acrílico. 
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A) Impresiones: 

Philip Pfaff di6 la primera noticia sobre una i..mpresi6n -

en cera y el vaciado en yeso, Wescott <1870) utiliz6 por prim~ 

ra vez la cubeta individual, en 1843 eran tomadas las impresi2 

nea en cer• y en dicho año Dunnig tozn6 impresiones en yeso, en 

1857 el in9lEs Stent patent6 la pasta de su inver.ci6n para la 

toma de i.Jr~resione• en yeso, en 1857 el ingl~s Stent patent6 -

la paata de su invenci6n para la toma de impresiones, surgien­

do en 1926 el primer preparado a base de hidrocoloides. En 

1930 aparecieron las pastaa de Oxido de :inc y eugenol, en 

19CO los alginatos, recientemente aparecieron las recinas y 

las siliconaa, elast6meroa y los filtimos aparecidos son los ma­

teriales termopllsticos a temperatura bucal muy útiles en las_ 

tomas de impreaiones funcionales y fonéticas. 

Bl Mordida y articulaci6n: 

Se atribuye a Gariot (1805) la idea de hacer morder unos_ 

rodetes de cera para conservar la relaci6n de los modelos, téE 

nica modificada por Saussine, que lo convirti6 en un articula­

dor a visagra. El primer articulador anat6mico moderno fué el 

de Bomvil, patentado en 1858, tras diversos perfeccionamien~os 

Snow en 1907 convirti6 la trayectoria condilea en adaptable e_ 

introdujo el arco facial apra fijar las modelos del articula-­

dor. Gysi pro:)'ect6 su articulador adaptable en 1908; las exl'.! 

riencias de G}•si fueron concretadas y confirmadas por Hanau --
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en 1921 al enunciar sus leyes_de la art!culaci6n balanceada 

permitiendo construir sus articuladores anat6micos semiajusta­

bles. 

C) Los medios de retención: 

En las prótesis etruscas las bandas de oro puro sostenían 

unos dientes a otros. En los puentes contemporáneos indios y_ 

los hallados en Sid6n el elemento retenedor es el alambre o 

hilo rnet.!lico (oro o plata) o de seda. Esta úl ti;:-1a es usada -

por Abulcasis y asI hasta fauchard que introdu)O los resortes_ 

y fle:cs, rnuy ?Qpulares hasta 1950, en que ur:.as rneJores impre­

siones 'l unas bases bien ajustadas permitieron a las prótesis_ 

sostenerse solas. Las camaras de succ16n, introducidas en 

1800 por Gardette, fueron abandonadas a princ1pios de siglos, 

Bonvil publica en 1896 las leyes de los ganchos, destacando la 

importancia del apoyo oclusal entrando estos retenedores en su 

etapa cient!Íica que culmina en nuestros d!as con las aporta-­

cienes de Nesbett, Kenedy Guillet, Roa ch, Chapel le, etc ..•• 

D) Las bases: 

Desde las primeras pr6tesis del siglo XVI hasta 1847 son_ 

empelados: marfil, dientes de hipop6taroo, dientes de morsa, -­

huesos de diversos herbívoros y en forma tard!a, la porcelana. 

Desde 1847 a 1655 se confeccionaron bases en materiales preci~ 

sos, poco usadas por su elevado precio. Con la gutapercha bul 

canizada en 1852 se consiguieron pr6tesis fáciles y baratas, -
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todas ástas bases fueron abandonadas en 1853 con la introduc-­

ci6n de Putmann y Mallet de un material barato y de fácil ~an~ 

jo, el caucho bulcanizado empleado hasta 1935, año en que fué_ 

desplazado por las resinas acrílicas fracasaron los primeros -

intentos de utilizar bases metSlicas. 

E} Coronas y puentes: 

La primera descripci6n de una corona se debe a Fauchard_ 

en 1728.C Mouton utiliza por primera vez el oro como mat~ 

rial exclusivo en 1746 y Dubois de Ch~man introduce la PDL 

celana en 1802. En 1640 aparecen las primeras coronas pa­

ra muñones muy destru!dos, en 1888 W.F. Litch presenta las 

primeras coronas Veneer y C.H. Lund idea por la misma épo­

ca la Jacket. Los primeros puentes modernos se inician -­

con los estudios de L. Laforge y James Gardette en 1816. -

En 1871 Rin construye un puente con piezas de porcelana -­

soldadas a pilares de oro y bonvil crea en 1873 un puente_ 

desmontable en 1878 y 1883 aparecen los puentes con coro-­

nas telesc6picas y se aplican las coronas Richmond como 

pilares de puentes. Los materiales en la confecci6n de 

los puentes son b!sicam.ente los mismos; oro, oro platinado, 

acero y porcelana. En los 40 1 s se introducen los acr!li-­

cos en las confecciones de pr6tesis estéticas, más baratos 

y de m!s fácil manejo que la porcelana. 
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LA CRTOOOSCIA: 

La primera referencia sobr~ dientes mal colocados aparece 

en los escritos de Celso; indic6 que si los dientes permanen-­

tes se mantentan desviados por la persistencia de los tempora­

rios se debian extraer ~stos y llevarlos permanentes a su posi 

ci6n nonnal rnediante presiones digitales reyetidas Abulcasis -

postula el limado de los dientes mal colocados a !in de tener_ 

una cavidad normal en arcada dentaria. Fauchard propugna el -

empleo de una banda metSlica perforada que se ataria por la e~ 

ra vestibular de los dientes vecinos al que se preter.día colo­

car en lugar correcto ejerciendo presi6~ sobre éste. 

El concepto de ortodoncia surgió con P.J. Lefculon, apar~ 

cido en su obra •Nouveau Traite de I'art du dentiste• en 1640_ 

a la que defin!a como "el tratamiento de las deformidades con­

génitas y accidentes de la boca•, sus principios de T>;. eran -

auténticamente revolucionarios: condenó la extracción dentaria 

e indic6 que el hueso alveolar era capaz de contener todas las 

piezas dentarias por ser extensible. Ide6 para ello el arco -

lingual p~ra exransi~nes transversales. Con Edward H. Angle -

nace la Ortodoncia como especialidad de~tro de la Odontología 

y como ciencia r.YJderna. Establ~ci6 er. Sn. Luis la pri~era es­

cuela en 1900, fund6 la Sociedad A:nericana de Ortodoncistas -

adern.Ss Ce crear su libre • 1a mal o.:lu.sión Ce los die:ites Y el~ 

sificaci6n de pal oclustón en 1567"' que continua v1~ente en la 

actualidad, cerno elsrentos empleados en el 0)(. de las !:lalas - -
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ocJ.\¡siones. Los dispositivos de Angel han evolucionado hasta_ 

legrar una aparatología sumamente perfecta capaz de 111over un -

diente o grupo dentar10 en cualquier dirección, mediante el CE 

pleo de fuerzas intensas (arcos vestibulares y linguales) o mi 
niznas diferenciales (aparato de Jhonson) e incluso actuar so-­

bre el arco basal. 

La Ortodoncia es actualmente una especialidad odontol6gi­

ca claramente definida, con nurn~rosos profesionales de pr~cti­

ca exclusiva agrupados en sociedades, es cursada como asignat~ 

ra e~ todas las escuelas dentales del mundo. 

ODOS70LOGIA CONSERVADORA 

La Odont.olog!.a ha experimentado un gran desarrollo en los 

últunos cien años. Las obturaciones más antiguas conocidas se 

har. ~allado en momias egipcias. 

Las culturas Preco1o~hinas practicaron las obturaciones -

en dientes ant.eriores con i.i.:a::s orn3.!:.er:.t3.les o religiosos. No 

hay noticias de obt.uracioncs ~r. 13 antig'..ledad clásica, pero sr 

de aplicaciones rnedica~entosas para aliviar el dolor; Arquige­

nes 3=onsej6 perforar el diente con un trépano para calmar el 

dolo: en las pulpiti~. y cauterizar las caries. Las primeras_ 

obtc.:-a:iones terapéuticas se atribi.:yen a Mesué, cirujano arabe 

del :19::..0 VIII c;!Ue :.;.dl.:-: se deberl.:! lir.r;::iar y rascar la cavi­

dad ~ :uego obturarlas con ho)as de oro, Ambrosio Paré recome~ 
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d6 limar los dien:es sano y enfermo en las car.ies pro>:imales 

para t.ener acceso a l;:,. cavidad, autores post.ericres prefieran -

la obt:uracJ.ón con i;n cemento a base de masilla al J.gc..?l que Í]l 

d1caba Rhaz.~s. !-!erre Fauchci.rd obt.ur6 las ca\•1dades pequeñas_ 

con plomo, en caries profundas apl1c5 ace:.t-e Qt; cla\'o p3.ra ca! 

ir.!.r el dolor y luego obt.ur.::iba. 

A fines del siglo X\'l!l él ore era e: :not0r13: de ·-so más 

generalizado para la c::it.'..!rac16n de ca-.·iC:aC-es, se ¿1sponen ya -

de espe]os óe11tc.2t.:s, ¡::Ot:ados pcr el :.talla!"o Ea:-t.olome ?.uspin!. 

~are~~ Bell ?reparó oro puro para u~o dent.al ~~ 12!2, en 

lE.;6 se C.ispuso del oro espon;.oso y diez a:i.os despué: Robert -

Art.hur i~~rodu)o el oro cohesi\'o. El a1sla::d.e:r.t.c c!el ::::a::po 

operatorio se resclvio con la colocac1'5;, del :!:.que se·~ . .:: C!n 

1964. Hocker. e!'l 1E2t- !"'.!é el pri.::ier-::i e:1 :;s;¡: ~;:; ::-.an::..:.lo para 

1899 el ele=tr-='r.'>3>;::.tft1ce> de bo?"".V! 1. Lo::s~a=~:-: p~·!" .s~ :..:-t.¿:,li.dad 

en ést.e s.iglo los .ir1co::parab!es al ~.:irn~ de!:tal. 

B) Ar.-.alqa.:.a: 

1..ouis ?'!.COlá.5 Re:¡:;-.a:-?: !.n-:==-C.u;c €':-'. : 31 e la a.=.alga.~a de 

bisouto, ?lo~ .. ~ :·· ci:-.e taleac.i6:: de C.arcet.1, al a::.c si-;ciente -

la an:.alga.m.3. de p:at.a y est.aflo es e=.?leada por :'aveau en Fran-­

cia y Chrlaes Sell en !r.gla~erra, Green Vardi~.::i.an Black da en_ 
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1895 la f6rmula de una amalgama cient!ficamente equilibrada, -

adn empleada actualmente, se debe a éste británico la clasif1c~ 

ci6n de las caries hoy universalmente empleada: las normas de_ 

preparaci6n de cavidades; el diseño de un completo instrumen-­

tal para la preparación, obturación de las cavidades y renode­

la.do final. Las investigaciones sobre la amalgama prosigu1c-­

ron: Arthur estudi6 los cambios de volO...~en; Marcus Ward, Sco~t 

y Flagen la resistencia y retención de la porci6n proximal y -

dando el m(ximo volumen posible al escalen de las cavidades -­

compuestas. Posteriormente han aparecido las amalgamas Ce gr! 

no fino de fraguado mis ripido y las amalgamas con fluoruro Ce 

e•taño, con propiedades anticari6genas. 

CI Lo• cementos: 

Introducidos en la 6poca de Fauchard en el siglo XIX su=-

9ieron diversas f6rmulas de cementos: cal pulverizada y ácído_ 

foaf6rico, cemento& de oxicloruro o oxifosfato de zinc, fosfa­

to de cobre, etc. En 1904 Ascher presentó el primer cemento -

de silicato, Hobein llama la atenci6n sobre la necrosis pulpar 

causada por los silicatos, prob1ema no resuelto todav!a en la_ 

actualidad. 

DI Materiales oara las obturaciones orovisionales: 

La utilizaci6n de la gutapercha con 6xido de zinc data de 

1847 y se debe ha Asa Hill. Luckie prepar6 en 1894 el primer -



41 

cemento a base 6xido de zinc y eugenol para obturaciones pro-­

visionales cuya resistencia aumenta con la edición de amianto, 

en 1950 aparecieron las pastas de polivinilo de fácil aplica-­

ci6n y fraguada en boca rápido. 

E) Acrílicos autopolimerisables: 

Utilizados a partir de 1936, Aldo Carrer practicó incrus­

taciones con resina transparente en 1941 y más tarde Sallisbu­

ry obturaba con resinas de grano fino comprimiéndolas con ma-­

trices de estaño o celuloide, a partir de 1952 se estudian las 

restauraciones acrílicas sin presión con pinceles finos. Los_ 

acr!licos progresan rápidamente con constante aumento de su d~ 

reza y estabilidad. 

F) Incrustaciones: 

El gran efecto est~tico de las porcelanas dentales hizo -

que fueran recomendadas en 1857 por A.J. Wallks en dientes an­

teriores, Wod empleo bloques de procelana tallados y cementa-­

dos mediante orificación y Wilhelm Herbst una matriz de plásti 

no y masa fusible a alta temperatura, técnica empleada actual­

mente en las incrustaciones ceramomet§licas. Las incrustacio­

nes met~licas se desarrollaron con posterioridad a las de por­

celana. 



GJ Tx.. pulpares: 

Comenzaron a efectuarse en !"o:-n...a. racional i' sist€n.:.ca a -

partir de 1800, en:ple&.ndose sustancias dr.·ersa&. E:i 1S3ti, se_ 

ua.o el arsfnico para la desvit.alizaci6n j' en 1876 le. pulpoto-­

m1a era tratada con fenol y el relleno de los conductos pulpa­

re& fu~ una pr!ctica general desde 18~5. 

El relleno de los conductos pulpares emplearon puntas de 

nogal y 1r.ateriale& diversos y cuyo uso ha ido racionalizar.dese. 

La comprot.aciGn hist.ol6gica del cé:ment.:: sec~r~c!ar10, el en.p:eo -

de los rayos X, el control bacteriológico previo a ob~uración -

radicular, el uso de antis6ptico& enérgicos, los anti~ii5ticos y 

quimioterlpicos han permitido el Tx. de las gangrenas pulpares¡ 

ta.mbi~n se han empleado m~t..odos iontofor~ticos para el arrastre 

de l:stos medicanientos hasta el !pice. Ultima.mente tienen un uso_ 

muy difundido laa pastas no reab&orbibles, empleSndose as1 mis­

mo gutaperchas en puntas o conos y puntas de plata en la obtur~ 

ci6n de lo& conductos. 

H) Instrumental v eouipo: 

El instrumental detallado y fresado empieza a desarrollar­

se en el siglo pasado, se atribuye a Faurchard la invención del 

torno dental, Merry introdujo en 1858 el primer aparato de ca-­

ble flexible e ide6 la pieza de mano de las fresas de acero. En 

1871 aparece el torno a pedal y en 1899 el primer torno el~ctr! 
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co, ~st.os no rebasan las 6,000 rpm, Symmons en 1940 terminaron 

con la introducci6n de las altas velocidades thasta 30,000 

rph), precisándose el empleo de las fresas dial':lantadas o de 

carburo de tungsteno, refrigeraciones y aspiraciones potentes, 

en 1956 empieza la carrera hacia las super \'elocidades ( 300 mil 

rpm) aparecen: los primeros tornos de aire comprimido y mecánJ. 

cos y los micromotorcs eléctricos, los dispositivos en turbina 

con conJinete de bolas cristal o aire, alcanza el límite pro-­

puesto que permiten un tallado y preparación de cavidades con_ 

gran rapidez, m!nirnas presiones y ausencias de molestias para_ 

el paciente. 
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Queda establecido que la infecci6r. es la causa primordial 

de retraso de cicatr1zaci6n y de les corr,t-licac1ones más graves, 

con frecuencia mortales en la cirugSa. 

Con el conocirn1ento de los microoroan1smos qu~ la ocasio­

nan, de las situaciones que las fa,:orecer. ~' de los mecanismos_ 

de agresión y defensa. er1 Juego, se hace e\'idente que el impe-­

dir la llegada de estos gérmenes a la !ier1d::, es la meJor con­

ducta a seguir. Para lograr ésto, se usa:-. ;..rocedimientos bac­

ter1ol6gicos. Todo~ los términos y téc:i.1.:a.s que se usan en -­

cirugia para referirse el control de las :or~as de vida micro~ 

cóp1ca, tienen su or:1ger. en la ba;;teriol.::g!a. 

ESTERlLIDAD: 

s~ dice estEril a todo aquello (ct3etc o substancia) que_ 

están libres óe microorganismos ~· que sEa:: l :.capaC"es de produ­

cir cualquier forma d~· vida. 

IJn instn:mento estéril es el utens1l1C· ideal para mane-­

Ja.r unf.i. her1da puest.CJ que no podrá ser -.·ehiculo que deposite -

microbios en ~lla. Este concepto lo ir.::-0:5.uJO cm la cirugía -

Luis Pasteur al comunicar a lo academia ~é cienci~s el si;uie~ 

te p!rro.fo: 
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.•••• •si tuviera el honor de ser cirujano, jam~s introduciría_ 

en el cuerpo de un hombre un instrumento cualquiera sin haber­

lo pasado antes de la operación en la flama". 

Tambi~n se denomina esterilización a la destrucci6n de 

~odas los microorganismos contenidos en una parte u Ob)eto 

cualquiera por medio f!sicos o químicos. 
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Para usar los objetos y los instrumentos est~riles se ha_ 

debido desarrollar una metodología compleja a la c;ue SE: conoce 

como t~cniea as~pt1ca o asepsia que s~ define como el método -

preventivo que en cirugía se emplea para mantener est~ríles a_ 

todos los objetosr instrumentos y materiales que han de estar_ 

en contacto con las heridas, de modo que la curac16r. se logra_ 

de primera intención. Otra de!1n1ción que se da a la asepsia_ 

es la siquiente: conJunto de procedimientos o métodos para co~ 

servar el esLado estéril. 

'l'llllClllCA 

Son el conJunto de procedimiento& o métodos que disminu-­

yen o destruyen microorganismos en los tejidos vivos, para lo­

grar este obJetivo se utilizan los antisépticos, nombre que se 

le d~ a las substanc1as químicas que aplicada sobre la piel y_ 

las mucosas disminuye en ellas la co:"lcentraci6n bacteriana sin 

agredir a los te)idos !n~egros. 
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Todo& los procedimiento& que se emplean para hacer e los_ 

objetos estériles, se llama procedimientos de esterilizaci6n -

y s6lo se pide conseguir en substanci&s u objetos puesto que_ 

implica la desaparición de todas las formas de vida. 

Hay numerosos medios para lograr la esterilización y obli 

9a el hacer una clasificaci6n de los mismos: 

YISICOS: dentro de ~&tos se encuentran los siguientes.­

- Calor Seco 

- Calor Húmedo 

- Radiacione• 

- Filtraci6n (proc. a.eclnico que se encuentra dentro de -

los mlftodoa f1sicoal 

Q!IIMICOS: 

- Alcoholes 

- Aldehidos 

- Penoles ., .. sus derivados 

- Hal69enos y sus derivados 

- Agentes Tensio activos 

- Colorantes 

- Sales MetSlicas 

- Agen~es Oxidantes 

- Derivados Nitrofur~nos 

- Gases 
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CJ·..!.Ci' f.P.CO: Loi7 9~TT«:r-.t:f de!..er, dt:Et..rt.:!.d:J~ ::i~r .c:.c~;.:5r. d~.!. CAlC!' 

C.trf'lct.c., eun~ut: f:t: u:-1.a c.t1Cli~~~:-h seca :..a.E !:.bc~e- -

TlcE rt:t:u.t..~r. !.t:tn¡..ez:.a.-:..t:ra& re!.ti:!.!-''.lat:.rr.-te elf>\·adas y !.a :nue:-t.e_ 

ucurre ctu111d0 s~ O>:!don lt11i cor.st¡t..uye;.t.es. =t:!ula:·es. :>er.t.::-o_ 

dt:: lt.t.t íj!lJi/_, ht.· t!;[..':...t:r.t ?i<!". :_~,!; L~gt..;.t!T;!.t.:S: 

Se ut!lizo cuandv al ffi~s~~ t1empo que se de-

t.r::.a de E t-ruiz tt los gfrnif::"nes, se pretende el,! 

minar t-J n1at.er Hd c0r.t.am1nádo. 

- Aire CalÍt:!flt.t:; Como por e)emplo el horno eléct.r.:.co utiliza_ 

vo.c16n de lt:t tt:mperfit' .. lrll, ~e tncueJ1tro. ut.llldaó en cirug1a co:i_ 

lttfi Eilgua·nt.es coJ1d.cJ.oncs }' m.D.!i:'r.ud.ts. 

C.- J~leA d~ vAsel::~~ y g~s~ vaseli~a~~ 

o.- l~r1sta.l1::1!a y J~r11v~as, equipo de Yldrl.o que estén pegados 

con n:~t~ri~les rts:sten~es al c~!cr. 

t:l rnAt.er1al e.e: d~l.1e de disponer en el int.er1cr óe ruodo 
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qut: permita lt. liLre c1:-cu!aci6r. del airt caliente, para: evi-­

tar car.banizóci6n o de5trucc~6n dé rn~teriol. 

Se ULilizan 1~6 higu1entes tiempo~ de esteri1izbci6n: 

- Una hora a 150' C. 

Ace1~eti, g!icerina y pc..lvo. 

- Una hora a 160~ C. 

Vidrit:ria, l.!1btrumentos, Jeringtis, hisopos de algo­

dón y ~~J1cadoreE. 

- 001·0.s 11oras a l SO'"C. 

lristrumento~ cort.antes. 

- 'l'.rts hori16 o J 80 "C. 

V1drier!~, Jeringas e instrumentos cortantes. 

CALOR HUMEDO; .El proce6o de coa9ulaci6n de las proteínas se -

acelera cuando al calor se le agrega húmedad, y 

lé!i dest.t'ucc16n de las tiib.Cterias se logro. a temperaturas bajas. 

l'.:l hecho 1:>e basa en la. t~or!a de que todas las reacciones quI-

1nicas incluytmdo léi cma9ul!!ci6!'! de !~t. pr::te.!.no.s bt: Vt"T; c:at.~ll. 

zadas en pcesl:!'ncia d~ agua. De ést.e -;=-'.:.p::i t.en.é!~OE lo~ SJ..g;..:.ie!!. 

tes: 

- Pasteur1z.aci611: Se utiliza para destr-ui.r los m1croorganis-­

mos que ocasionan padecimientos transmit1dos 

por la leche. Cou.s:ste en la ~levacic5n de la tem?-=rat'..ir~ de -

WI l!quido a 63QC. por 30 min. é a 72~c. por 20 minutes. 
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- EbulliciOn: ConEiste en la elevaci6n de la temperatura has­

ta 90 o lOO"C. alcanzfl.ndo por 15 ir.in. 

- Vbpor1 Se utiliZé pare eEter~lizar n~dioE de cultivo -

en el l~bor~torio, que Ee pueden descom?oner si 

Bt:: somt:t.en a. temepraturas elevade.E. 

- Autoclevt:: E1 calor h6medo b8JO preEi6n. EE el método de_ 

ellterilizaci6n m&s ~eguro y difundido, se util.! 

ze el Aparato conocido corno autoclave, en el que se puede con-

tt:n~r vapor de a9ua con pre&iunes superlore~ a la etmo&f€rice, 

por el tiempo suficiente par• dt=st.ru.:.r cue.lquier forn•a de vida 

en loa objetos de uso quirúrgico corriente. 

Temperatura y humedad •on loa factores que destruyen las_ 

b•cteri••, la pre1iOn tiOlaaente e1 necesaria para aumentar la_ 

temperatura del vapor. As1 tenemos los siguientes ciclos mín1 

mos de re1Gci6n, tiempo y temperatura; 

- Gua.r1t.es, medios de cultivo. 95"C., 30 n.11 .. , !.5 l'.g/cm
2 

- Ropo, material de curaci6n. 11sc.c., lb m~=:., 1.5 l{g/cm2 

- lnst;rumentos. 125"C., min., l. 5 k9/cm2 

tr.in., l. 5 kg:/cn? 

ParG d~r un margen de seguridad estos tiempos mínimos se 

a.um~nta.n. El tiempo y el term5metro, no la presión son las 

9utaa del ciclo de esterilización. 
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Al completarse el tiempo de exposición, se hace salir el 

vai'Or para evitar que se condense y humedezca los equipos. 

FILTRACION: Es otro de los medios físicos de esterilizaci6n -

que se usa para tratar a los líquidos que tienen_ 

fracciones termol!biles, tienen sus principales aplicaciones -

en los laboratorios de microbiologla, farmacia y en la indus-­

tria. 

El filtro retiene en su superficie las part1culas y bac-­

terias cuyo tamaño excede el del poro. 

Existen numerosos tipos y calidades de materiale~ de fi.1-

traci6n, se pueden citar los construidos en forma de bujía, e~ 

pecie de vela hueca abierta en un extremo, hechos de tierra de 

diatomeas fosiladas, de infusorios, asbesto, yeso, etc. 

Se fabrican en diversos grados de porosidad que en bacte­

riolog!a son útiles para estimar las dimensiones de los cuer-­

pos ~acteriano3. 

Existen también filtros de vidrio incrustrado y reciente­

mente filtros de membranas porosas compuestas de ésteres puros 

de celulo~e biológicament~ inertes. 

RADIACIONES: Se utilizan con el propósito de esterilización y 

hay de dos tipos: 

- No ionizante: Son radiaciones electro magnéticas que tienen 

longitud de onda diferente a la luz visible.-



De ellos utilizwno6 dos !ormé!s; 

k. Radiac~ones lnfra-roja. 

B. Radiaciones Ultrcvioleta. 

53 

- Ionizante: Sor. re.yos r:at:.6di.coE con electrones de al ta ener­

g1a que producen radiaciones de corta longitud -

de onda y disocian las moléculas en iones como lo hacen los r~ 

yes Y., los rayos Gemma y los c6emicos. 
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Numerosas substancias qu1micas se utilizan en la técnica_ 

del quir6fano y en los procedimientos quirúrgicos en general -

tienen varias funciones; como agentes est~ril~s, come desin!eE 

tantea, como bactericidas, como antis~pticos o bacteriost6.ti-­

co&. 

Con fr~cuencia una solo substancia química tiene une o 

m!s propiedades que est6.n en relaci6n con su concentraci6n, 

con el tiempo que se tengan los objeto~ a su acci6n y fsta es_ 

l~ raz6n principal de las constantes equivocaciones que se co­

meten en su empleo. 

MODO DE ACCION: 

A. Coa.gulaci6n de las prote1nas: Las proteinas plasm,ticas se_ 

encuentran en las células en estado coloidal disperso y ac­

tfian as! es sus compleJas funciones. Muchos agentes qu!mi­

cos las coagulan o precipiLan ocasionando muerte celular. 

B. Alteraci6n de la membrana celular: muchos a9en~es qu!micos_ 

alteran su permeabilidad o la d~s~ruyer. provocando inhibi-­

ci6n de las funciones y muerte celular. 

C. Bloqueo de los grupoE sulfhidrilos: las proteínas enzim!ti 

CilEI tienen cadenas latera.les que !arruan g:-upos sul fh!.C.:: ilos 

libres o reducidos y frente a la acci6n C.e agent.es oxidan-­

tea se fijan, ocasionando a. la célula un d3ño irreversible_ 
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y ~atnbi~n la muerte. 

D. Eloaueo dt= la fuoci.6n enzin..ti.:.ce: Por ent.agonism~ qufmico. 

Hay compuestos qu1rr:icos gue pueder. res ti t..1..:.ir el Fl,;.Et..tato -­

normal de iae. enz1rnab, in?-,ib:...enóo la reproducci6r. y el met_! 

bolismo celular. 
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"A•TI6EPT1C06" 

No se dispone de ningún antiséptico o desinfectante para_ 

matar toda la flora microbiana en un tiempo razonable n caneen 

traciones que no irriten los tejidos o dañen material médico,­

por lo que convendria llamar al méLodo que se emplea desinf~c­

ci6n qutmica y no cst.erilizaci6n qu!.mica. 

Est.e tiµo de desiníecci6n, es empleado cuando no E!S posi­

ble emplear el calor pa.ra esterilizar un material determinado, 

los (actores que modif1ctrn la acción desinfectante son: 

A).- Limpieza: el empluado eficaz de bgua y )ab6n para lirn- -

piar, es paso preeliminar y necesario para lograr efica-­

cia 6ptima de un desinfectante. 

BI .- Concentraci6n: una conctrntraci6n débil no tiene la misma 

eficacia que una solución concentrada del mismo. 

C) .- 'l'iempo: ei:;t.e fact.or varia de rr:.iuut.os c. horas, según el -

tipo de desinfectant.e, su co11cent.rac16n - pot.encia. 

D). - Tipo de i::.!.cr~':'r9ar.l 8mos: algunos microorganismo.:; son de_! 

tru1dos con mayor facilidad ~ue otros, EJemplos de orga­

nismos resistentes, son el virus cie la hepatitis, el ba­

cilo de la tuberculosis 'i al·~unas esporas, etc. 



GRt:POS DE llffiUIFECTANTES, 

1.- Alcoholes 

.=. - 1-·enolus y cruaoles 

3.- Compuestos de Amonio cuilternario 

~. - Aldchido6 j• he idos 

5.- Agen~e& de Oxidaci6n 

f..- Compuestos de 1Jal6gcno 

í,- Perivados d~ Furano 

e.- .Jabonc:s y l)et.er9t:lllt.!6 

9.- Colora11t.es sintéticos 
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Al..C0HOLES: E11tr~ ellos t.i6tan el alcohol y el yodo, la combin.!!_ 

ci6r. óe yodo inorglinico y alcohol, ya sea como tintura 6 como_ 

una t.iezcla de uno a tres por ciento de yodo con fllcohól et.!.lí­

co 6 isoprop1lico al setent.a por ciento mata tanto a las bact~ 

i-iato gra.m positivas como las gram negativas, sélo se requiere_ 

un bre,:e tit!mpo de cont.acto, y no es probable que la. soluci6n_ 

ntis.:~a resulte contam1nadc1.. DesventaJas, ~l alcohol cau;;ia bas­

tante dolor, cuando se aplica en te)idos vivos y produce irri­

taci6n ÓE! las mucosbs; y el yodo presenta reacciones adversas_ 

en muchos pacientes. 

FENOL~S Y CRESOLES: El fenol o ~cido carbólico, fué tal vez -

el pri;:ter antiséptico reconocido algunos ciruJd.nos, emplean la 

solu-=.:..ón o.l 95t. apn:iximadamente, para est.erilizar y caut.eri.zar 

los bordes av1vadot1 de la mucosa intestinal. Desventajas, el_ 
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funol ea cxtrdord~nariament.e t6xico y muy destructivo para los 

tejidos, incluso en concentraciones germicidas irrita la piel. 

I~oti creaolcs son derivados del ftmol que son germicidas mucho_ 

m5s eíicacc& que los fenoles, y td hexacloro[eno es un deriva­

do del fcllol que cutrndo se mezcla con Jabones, cremas o deter­

gt:mles es uno de los agentes más eficaces para la preparaci6n_ 

opurutoriu de la piel. 

COMPUl:;S'I'US Ut: AMONlü CUA'l'l::RNA1UO: Su propiedad principal es -

dinm1nuir le tcnsi6n superficiul de las soluciones, son esta-­

Olus y no irr.ilanles. Oesvenla)as, estos compuestos son inca~ 

patiblcs con el JüLón y no son eficaces con el bacilo de la -­

'l'H y las esporas, u.demás no inhiben el crecimiento de algunos_ 

bacilos y1·a11 11e9ativo6. 

fl.LD!::HIDOS r /l.CIDOS: El Formaldehido t!S un yab c 1.:rn gran capti.c,! 

dad desinfectante, se conoce como formol, la solución al 40? -

de tiste gas en agua, es muy irritdnte para los teJidos vivos y 

µor ello s~ emplea para la conservación de muestras la solu- -

ción de formol al 201 alcoh61 isopropílico al 70't, es un de-

sinfectdilte qu!m!co 1· es espor!c!da e!ica:. 

AGEN'l'l:::S DE OXIDAClON: Las propiedades antisépt.=.cas de éstos -

ag~ntes, d~pende de su capacidad de liberar oxigeno que posee_ 

acci6n 9crmi~1da d~b1!. 

I.- Fer6xido d~ hidrOqeno_- es ur.a solución transparente 
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que se descompone fácilmente con lo luz o el calor. Al aplicaE 

se a los tejidos de la herida, muestr& inmediatam~nte eferve-­

sencia, que se acompaña de la liberaci6n de o:d.geno. Su ml!:yor 

utilidad es quizá en el efecto mecánico de la efervesencia, 

al aflojar y desprender t.eJidos necr6ticoz y los apósitos. 

2.- Permanqanato de potasio.- usos especiales: en solu-­

ci6n de l: 1000 a 1: lOCJlJOO se emplea en heridati csíáceladas -

como antiséptico y desodorante. OcsvcntaJas, se descompone 

rlípidann:rnt.c y pierde su capacidad antiséptica. al entrar con m.! 

tcrial orgfinico muerLo. 

COMPUESTOS DE llALOGEND: 

!.- ~-- normalmente se emplea en forma de tintura, es 

uno de los ant.isépt:icos mfi.s útiles, cuando se necesita una so­

la aplicaci6n. 

2. - !oprcp. - U.ene capacidad bacter ic 1da r.áp.:i..da y compl~ 

ta para toda la superficie de LP.cterias y CE una soluc.::i.ón que_ 

110 mancha e irrita. 

3.- Bto"ta.dina.- se ha empleado en la preparación operato­

ria de la piel, como agente antiséptico, para las manos del -­

p~rsonal quirúrgico y para la desintecció11 de. la piel del pa-­

ciente. 

4.- \'odoformo.- su empleo principal es en forma de gasa_ 

y se usa mucho para t.aponear heridas con secreci6n fétida. 
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DERI\'ADOS DEL FURANO: 

l.- Nitrofurazona.- (Furuc!n) agente efica2 contra un 

buen nWnero de bacterias gram positivas y nf!gativas, se emplea 

en forma de soluci6n en el tratamiento local de inft!cciones y_ 

puede ser aplicada en forma de pomada o polvo t!Jl lesiones su-­

perficiales. 

2.- Pomadas.- se emplean en cirugía cuando conviene apl,!. 

car soluciones acuosas, cuando se desea proteger la piel veci­

na de la secreción irritante de una herida, las pomadas se em­

plean sólo como ant.iséplicob moderados en heridas y filceras -­

superficiales, como estimulantes para heridas con cicatriza- -

ci6n lenta. 

3.-~.- se aplica en forma de pomada mercurial -­

"pomada azul" Gtil tambil!ri en el tratamiento temprano de infef_ 

cienes superficiales localess 

JABONES Y DETERGENTES: Se emplean príncipalrnentE:! para la lim­

pie.?a meclLnica de la piel de la zona operativa y para eliminar 

la contaminaci6n rnacrosc6pica de la piel adyacente a las heri­

das traum&ticas, en la preparaci6n de manos y brazos del ciru-

jAno y ayudante. 

Estos jabones se denominan como inversos, según a la fi­

:-.a:1=ad que se destinen, muchos gérmenes ante todo los gnrn1 -­

positivos, son destruidos con seguridad, las esporas, hongos y 
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1.- Jabón verde.- es un jabón pot!sico, en una soluc16n_ 

alcoh~lica al 30i. 

2.- Cloruro del Benzalconio.- es un desinfectante para la 

piel, mucosa y lesiones superficiales, así coma heridas infec­

tadas. 

3.- Phisoderrn.- contiene el antiséptico he~a~lori!eno 

siendo m!s neutral que el jabón y por lo tanto me)or. 

COLORANTES SINTETICOS: 

l.- Acriflavina.- Derivado de la cresina, tiene poder -­

antis~ptico cuando existen secreciones. 

2.- Cloruro de Metil-crosanilina.- conocida como violeta 

de genciana, se aplica en heridas infectadas y mucosas. 

3.- Merbromil.- (Mercuro-cromo) empleado en soluci6n al 

21 para heridas ?equenas. 

4.- Tintura de carbol-fucsina.- Gtil para las infeccio-­

nes superficiales producidas por hongos, la absorción de éste_ 

f!rmaco por las heridas en que se emplean, puede ocasi~nar s1~ 

tomas de envenenamiento lo que no debe aplicarse en heridas e~ 

tensas o dónde exista una gran superficie de extensió~ se des­

cor.ipone fácilmente en presencia de los jabones. 
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5.- 1-.lb!uninas.- estas no se aplicar. en la.E heridas que -

ti.enen secreciones abundantes. También se óescoinponen al coro­

binarse con el ác1óo sul!idr!co que !recuente.triente se produce_ 

en l.as her1óae: ir.fectc.óas por E. col1 El col1bacilos 1 con !re-­

cuenc1a causa dern<Atl.tl~ local y es corrcs1va para lC•S .tnst.ru­

ment.os de metal. 

~.- merth1olate.- es uno de los ant1sér~icos mercuriales 

or9!nicos m!s nuevos, que t.ien~ pc..der t.!.cter1i:1da elevado, en_ 

soluc1ones muy poco irritantes para los t.e:;1dcis y mucosas. 
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CARGA DeL AUTOCLAVE 

El autoclave es el método mis utilizado para es~er! 
lizac:il5n. 
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Espectro electromagnético y radiaciones utiliz.ado.s para 
esterilizar. 
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El diseño de la sala de operaciones ha planteado un pro­

blema singular, puesto que se trata de una instalación que re­

quiere apoyo material complejo; circula en ella personal sano, 

enfermos, equipos, etc. , y al mismo tiempo, se debe asegurar -

al m!ximo el aislamiento bacteriol6gico para impedir contamin~ 

cienes y transmisi6n de padecimientos. 

La reuni6n del equipo de salud con los arquitectos, con­

dujo al diseño de 6.reas especiíicas de los hosptiales. 

Se les llama !reas de quir6fano a zona quirCirgica y en -

ellas se albergan las salas de operaciones propiamente dichas_ 

y au& aervicios colaterales. Sin existir una regla precisa, -

se localiza ~ita zona en sitio de fAcil acceso, pero siempre -

en posici6n tenninal de circulaci6n. Esto quiere decir que no 

debe haber transito para personal y equipos que sean ajenos 

a su funci6n de salas de operaciones. Con fines de ai.slamien­

to becteriológico. eKisten zonas de restricci6n o de protec- -

ci6n para impedir el acceso de fuentes de contaminaci6n bacte­

riana: 

ZONA NEGRA: Es la primera zona de restricci6n y es una verda­

dera zona amartig~adora de protecci6n. Es el - -

lrea de acceso, en ella se revisan las conC.icicnes de prepara­

ci6n y presentaci6n de los pacientes; se hace todo el t.rabajo_ 
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administrativo relacionado y el personal se baña para cambiar_ 

su vestido por la ropa especial de uso en los quir6fanos. 

Esta zona incluye: Ofic1nas de doble frente, uno de ellos 

ve a la zona 11egra y el otro con una ventanilla a la zona gr is; 

tiene la recepc16n de los ¡.iacientes, baños, sanitarios y vest_! 

dores. 

ioNA GRIS: Es la segunda zona llumnda tamlli.én zona limpia o -

zona gris, sus anexos son: 

A.- Central de equipos y est~rilización. 

B. - Central de a.nestesia 

C.- Sala de inducci6n anest~sica 

D.- Laboratorios 

E.- Rayos x de equipos portátiles 

F. - Banco de sangre y 

G.- Lavabos para c!rugia. 

Se caract.eriza esQ zona por tener áreas de circula::i6n -

amplias por las que se lleva todo t:l material de uso corriente 

en la sala de operaciones y cuen"t.cs cut. u!~u .::.:-=•llación para la 

salida de ma.terial utilizado qut: st: tlin.i:-.& empacada en bolsas 

de polietileno por una salida separada. 

En ~sta zona se preparan, es"t.erilizan los materiales de_ 

uso anestésico, quirúrgico y de apoyo. 

Todo el personal que ingresa a la zona gris, debe vestir 
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pijama quirúrgica. Esta cosniste en ropa ligera de algod6n 

hecha de dos piezas. Ona de esas piezas es una camisa sin cu~ 

llo y sin mangas cuya porci6n inferior se usa debajo del pant~ 

Hin. 

La otra pieza es un pantal6n de piJama con ~bertura lat~ 

ral y muy amplio~ La cabeza se cubre con un gorro de tela y -

oculta todo el pelo apra impedir la caida de cabellos en zonas 

estériles. 

La nariz y la boca se cubren con una mascarilla llamada_ 

cubreboca, que se anuda con una cinta detrás del cuello y otra 

e~ el vértice del cráneo, de tal modo que el cubreboca que de_ 

sujeto y no se deslice; desde luego, no debe impedir la visi6n 

r.~ la respiración libres. 

El calzado de las personas deben destinar a uso exclusi­

,.o en la zona de quirófanos, debe ser de suela de cuero delga­

do y de material conductor para evitar la acumulaci6n de car-­

gas eléctricas, ~státicas en el cuerpo, y al pasar de la zona_ 

negra de los \'estidores a la zona gris se cubren con botas de_ 

lona gruesas que evi'tan que Jtls zapatos sean vehículos de mi-­

==obios al cambiar de zona de restricci6n. 

zoi:A BLANCA~ Es la tercera !rea de mayor restricci6n es el -­

área estéril o zona blanca, con la que se encue~ 

trQ separada la sala de operaciones propiamente dicha se dice_ 

a la sala de oepraciones también quirófano, que es una palabra 
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derivada del griego quirocheir cheiros, mano y phanein, mes- -

trar. Porque la.s primeras salas de operaciontis estuvieron 

acondicionadas de n1odo que las intervenciones fueran presencia 

das a trav@s de un cristal o sin @l por personas que no forma­

ban parte del equipo quirúrgico. 
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La forma cuadrangular es la rn&s c6moda, vers5til, menos_ 

costosa y adaptada al concepto de construcci6n modular. Sus -

dimensiones es d~ un área de 38 metros cuadrados, et suficien­

te, eY.cepto algunos procedimientos especializados en los que -

se usa mucho equipo adicional y requiere superficies mayores. 

PAREDES Y TECHOS: 

sus apredes y t.echos deben ser lisos, fácilmente lava- -

bles, sin brillo y sin colores fatigantes, si es posible deben 

ser absorbentes del sonido .. 

El al to de la habi taci6n sea de 3 .. 3 mts., no se const.ru­

yen repisas ni sitios salientes en los que se pueda albergar -

el polvo, sin ventanas. 

En las salas destinadas al uso de procedimientos radiol2 

gicos, se exige en las parede& el recubrimiento de plomo. 

El piso debe ser adem!s resistente el agua y conductor -

de la corriente, de preferencia de vinilo s6lido, para evitar_ 

la acumulación de car9as e&t!ticas en los muebles. 

Las esquinas y bordes de los pisos.se hacen redondeados_ 
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para facilitar su asea. 

Deben ser de tiµo vaivén para abrirlas en do~ sentidos,­

~stán provistas de una vt!nt.anilla y son de 1. 50 mts. de ancho_ 

que permit..e el paso holgado de unt1 cama camilla. 

Requiere un rnaneJo especial, debe cambiarse hasta 25 ve­

ces por hora, llega a crear turbulencia y levantar polvo a és­

ta velocidad. Basta con un cambio de aire cada 10 minutos pu­

ra ser suficiente. Se recomienda que en éste sistema de cam-­

bio de aire as~gure una presi6n ligeramente mayor dentro de ld 

sala que en los pasillos. 

La entrada de aire se hace por los techos de las salas y 

lejos df.!' sus paredes, se el':tr.aen en sit.ios cercanas a los pisos 

et uuia velocidad ligerarnt:!nte menor que la que se hace a su in-­

greso. A t!st.os sist.ema$ se les llama de FlUJO l füu ... nar. 

Ltt. sala está alumbrada en forma difusa, con luz ne6n y -

plafones con difusores de prisma. La región anat.órr.ica que op~ 

ra el cirujano, se ilumina con haces convergt:.ntes de intensi-­

dad de 200 a 3000 bujías, que parten de campanas móviles suje­

tas al techo o montad::is en rieles. 
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INS~.l',,LACIONES: 

La sala cuenta con enchufes de corrientes elé:ctricas de_ 

tip: doméstico y trif~sico: conexiones a tierra para impedir -

ir.~erferencias en EKG y registros. Se instalan tomas de aire_ 

a presi6n para accionar las trompas de succi6n. 

MOBILIARIO: 

En toda sala de oepracioncs hay un mobiliario mínimo: 

A.- La Mesa de Operaciones es met~lica, de conetrucci6n s6li 

da, con cubierta acoginada que permite la instalaci6n de 

un individuo en dect.íbito. 

B.- La Mesa Auxiliar se ha llamado por su forma Mesa de Ri-­

ñ6n se usa para colocar en ella ropa y material que se -

requiere para el procedimiento quirúrgico. Las mesas a~ 

xi liares de forma rect.angular se 1 laman Mesas de Pasteur. 

C.- La Mesa de Mayo es una mest. de altura variable con una -

sola pata excéntrica. Se usa para colocar en ella los -

instrumentos que ser.§.n de uso inmediato. 

D.- la ~ en la que se dejan los materiales desechados -

durante la intervenci6n se llama cubeta de patada por m~ 

ne)arse con el pie. 

E.- El Tripié o Tr1pode sirve para colocar en él las soluciB 

nes qu~ se administran en el enfermo por v1a endovenosa. 
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F.- Los bancos de reposo son tubulares y se pueden elevar 

o descender por un mecanismos de tornillo. Se usa para_ 

que el anastesi6logo se mantenga a la altura de la cabe­

za de su paciente y para que en ciertos tipos de cirugia 

el grupo de trabaJo lo haga en posición sedente. 

G,- Los bancos de altura son necesarios para hacer cómodo el 

trabajo del grupo que generalmente no tiene la misma es­

tatura 6 que se requiere estar en posici6n m~s alt3 para 

dominar con la vista el campo er. el que se opera. 
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Mobiliario de !a sal! de operaciones, el estudiante podrS 



----~----------------
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Concep~o de zonas de restricción. 
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f'rticticamcnt.e todas le..s operaciones tienen maniobras 

que le son comuneE:i y se suceden una!i a otros en forma ordena­

da. Constituyen la base: de la educación quirúrgica del ciruj~ 

no y el punto de partida dt la técnica quirúrgica. 

Tuda operaci6n se !.r.icia con el c:.rt{, o !nc1si6n y se -

continúa con la hemostasia, para det.ener tl sangrado que se -

provoca. E:n seguida se hac-e Disección sepBraci6n de los --

el~ment.os anatómicos para poder actuar sobr~ ellos 'J eJecutar 

el acto principal que es el tiempo variable, p.:i.ra terminar -­

con la reconstrucci61l o sutura. 

I•CISIO• 

Del lat!n incidere, cortar. Se le dice: incisión a lb -

secciOn metódica. de las partes blandas con instrumentos cor-­

tantes. 
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'J'lPOS DE INCISlONES: 

Se dict! que una inc:isi6n es longit.udi.nal cuando se sigue 

el eje mayor de una extremidad o regi6n anut.ómica y se llama -

incisión transversa a la que es perpendicular a ese eJ'-'· En -

tanto que las inci f>iones diagonales son 1 as que tienen una di~ 

posJ..ci6n oblicua. Su lungitud se eY.presa en centímetros li- -

nealt=s. 

En cuanto a su forma pueden ser ~, ~ o mir.tas. 

Algunos cirujanos llaman arciformes o semicirculares a las que 

tienen forma de arco; las inci.siones mixtas en forma de ":::" -­

muy alargada, suelen llamarse en forma de "S" itálica o compa­

rarse con la letra "L" o "J", dependiendo del sentido de su -­

prolongación. 

Las incisiones cuevas se describen señalando hacia que -

lado se encuentra su concavidad y las diagonales indicando con 

que estructura hacen ángulo o a que l!neas son paralelas. 

La incisión fusiforme tiene forma de huso q~e habitual-­

mente contiene una porción de tejido que se ha de resecar. 

:U.lClSlCM:S MAS COMUNES: 

A. ~-- En la~ craneotom1a~ la incisiS~ má~ coroún -

es en forma semicircular en forma de herradura, de concavidad 

inferior, que rodea el pun~o en donde se hará 13 incisión. 
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B. f!!..!.- Las incisiones son muy variables y se procura 

siempre concidir la direcci6n de la cicatriz con la de las 

arrugas normales de la piel (plieges). 

c. ~.- La incisión mAs comOn es la transversal, se­

micircular, de concavidad superior, situada arriba de la her--

quilla est.ernal y se usa para cirug!a de tiroides; así como --

las incisiones oblicuas que siguen el borde anterior del este_E 

nocleidoltlastoidco izqueirdo o derecho. 

o. Tórax.- Las incisiones m~s frecuentes son la~ torac2 

tom1a m~dia longitudinal parl'1 cirus!a c3.rdiaca y las toracoto-

m1as laterales y post.erolaterales semicirculares, que siguen -

la dirección de los arcos costales para cirugra del ~~lrnf>n, m~ 

diastino y corazón. 

E. Abdominales.-

- Incisión medía: es la que sigue la línea media abdom,i 

nal, puede ser supra umb1l1cal o in!:-a umbilical y ocasional--

mente supra e infra umbilical, en la que se acostumbra rodear 

el ombligo sin interesarlo. 

- Incisión de Jalaquier: es ur.~ 111ci&iln paramedia infr!_ 

umbilical derecha, y pasa a través de la vai:la de los rectos -

anteriores para alca~zar los 6rganos abdominales, en especial_ 

el apéndice ileocecal. 

- Incisi6n Pfannenstiel: incis16r. transversa suprapúbli 

ESTA 
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BIBLJDTE~A 
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ca. es arciforme y concavidad superior, para cirug!a de los ge­

nitales internos d~ la muJer. 

- Incisi6n Me tturney: es oblicua y sigue la direcci6n --

del ligamento inguinal a 4 crus. arriba por dentro de la espl 

na ilíaca ant.erosuperior derecha. Separdndo los músculos abd~ 

minales en el sentido de suE fJbr:ü.s y seccionando el peritoneo, 

se llega al ap~ndice ileocecal. 

- Incisi6n de Koct1er: incisi6n sul.icostal derecha, se -­

utiliza con fr~cut:nciü en cirugía de h!gndo y vías biliares, -

al igual que la incis16n de Kehr. 

F. Lumbotomia.- incisión oblicua en los flancos derecho_ 

6 izquierdo para cirugía de i:iñ6n. 

G. Incisiones bucales: 

el Procedintientos b&sicos para un colga]o: 

l. - Cortes n!.tidos y de una sola intención 

2.- Debe ser mucoperi6stico 

3.- Base más ancha que el vértice, sj no es así la irriga- -

ci6n disminuye y produce necrosis. 

4. - Incisiones libere t.= ices formando ángulos füó.yci.e:e. dé 90 -

;¡radas. 

S.- Los v~rtices que forman libero.trices deben se= redondea­

das para evitar necrosi~ por falta de irrigación. 

6. - Cuando el colga)a esta en posici6n normal debe tener como 

soporte tejido sano. 
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7.- Rcblizarlos con la amplitud necesaria sin exagerar en su 

d1mcns16n. 

- Inc1s16n Semilur1tlr 6 de Parst.ch: se usa para patolo- -

91as pequeñas o de una sola p1eza dentaria. 

- lnc1s16n Trapezoidal o de Wassmund: se utiliza en pato­

log!us grandes o con demasiada extensión. 

- 1ncisc16n de Semi Newman: para patología5 pequeñas an-

tor1oru~ y posteriores. 

- Incl.t>.l6n de avellana: este tipo de 111c1s1ór. ya no se -

utiliza. 

- Inci516n listos palatinos ó a cielo abierto¡ se reali 

za a n1vel de los cuellos d~ los dientes y molares para extra-

ci6n de dientes retenidos en el paladar. 

!NSi'RUMBNTOS DE I NCISION: 

Los instrum~ntos de cort.e en c1rug!:c. dt ¡..>r1nier 

contacto s~n: el b1sturI y las tiJeras. 

BISTUP.l: ae hoJa camD1able que más se us~ es el que ~~ene el_ 

mango número cuatro ( #.;) y se le adaptan las hoJa5 del nú:nero 

20 á 2 5. 

Pard t:-aba:::-s d~ mucha prec1si6n ~,e el"'lplta e-J r:i.ang0 riúm~ 

.ro tl.~b ( li 3 } ..;ue t:s más pequeño, a.l qut! se le adapt.ar. h.:::jas 
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del nfimero 10 al 15. Cuando se trabaJa en planos muy profun-­

doe se pueden ut1l1zar el mango número siete ( t 7) al que se_ 

le adaptan las mismas hojas que se ponen al mango número 3. 

El bistur!. se puede tornar de diferentes maneres y que a_ 

continuaci6n se mencionan: 

1.-

2.-

3.-

4.-

cuchillo de mesa 

arco de viol!.n 

llipiz 

grafo 

para incisiones de piel y los -

tejidos superficiales. 

planos profundos e incisiones -

m5.s pequeñas y mu;:.· precisas. 

Cuando se usa el bistur1, el corte se dirige: 

- De la izquierda del operador a la derech~. 

- De la lejan!.a a la proximidad. 

- De arriba a abajo. 

LAS TIJERAS; Hay tijeras diseñadas espec!.fican•ente para cor-­

tar los tejidos, tienen sus hojas curvas, con el fli0 fine.; y -

las puntas redondeadas. Las ti3eras de M.ayo cur\•as son robus­

tas y se usan para cortar ~stru=turas fu~rtes como !ascias y -

tendones. Las tiJer.:i.s de Mayo rectas se en1plean para cort.ar -

materieles de sutura y textiles, ya que su forma las hace ide_! 

les para esta maniobra. 

El manejo de las tiJeras es: er. un~ de los anillos de la 

tijera se insinúa el pulgar :r en el otro se introduce el anu--
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lar, el dedo cordial fi)a el instrumento y el !ndice sobre la 

cruz de la tiJera dirige el corte. 

La tiJera se usa: 

l.- de derecha a izquierda 

2.- de cerca a lejos 

3.- de abaJO a arriba. 
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Al hacer la incis16n, se seccionan vasos superficiales -

que sangran y oscurecen el campo operatorio~ otros vasos de -­

los que se conoce su existencia y posición anatómica con íre-­

cuencia se ir.terponen en el camino. 

Para poder cont1nuar, es necesarjo cohibir la hemorragr.a 

y dividir o sc>-parar éstos vasos interpuestos sin tener pérdida 

de sangre. Todo fsto se logra con la maniobra llamada hemost~ 

si.a, derivada del griego Ha1ma-sangre y estasis-detener. 

Aún cua:1do sea muy alarmante, la hemorragía quirúrgica -

suele deberse a hemostasia local int:fl.caz. r:l obJetivo de la_ 

hemostasia local es evitar la salida de sangre de los vasos -­

sangu1neos ~ara el área afectada, o mediante el cierre directo 

del defecto en la pared del vaso. Las técnicas pueden clasi-­

ficarse como mecá:ücas, térmicas o qt.:.i.rnicas. 

'l'lPOS lJE HEJ.:::..s:-fis:;. Q'J!P.':RGlCA: 

A. Hem.:: st:asis temporal o trar.sist.oria: en ésta manic-­

bra se buscu dete~er el sangrado de modo inmediato, en tanto_ 

que se puede C.;'licar el medio definitivo para su corrección,­

consiste en ro~dios mec.§.nicos como: 

- Presión Di; i t.al: cu ar.do se apoya un ded:i en el vaso san- -

grant.e 6 cuando se ejerce presión sobre -
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la arteria proximal a una zona de heruorra­

g1a, se reduce la hemorragia, lo que prod~ 

ce una acci6n m!s definitiva. 

- Presi6n di9ito-di9ital: cuando se tom3 el vaso entre dos de­

dos. 

- Compreis5n Directa: al apoyar una compresa en el sitio de 

sangrado, constituye el me)or método ?ara_ 

controlar la hemorragta difusa en zonas ªE 

p:ias, rara vez es necesario deJar u~ ~ªP2 

namH•nto a nivel de la he:morrag!a para sa­

carlo despu(!:s. 

- Compresi6n Indirecta; en el trayecto Ce los vasos que nutren 

la región sangrante que al disminuir la 

presión l' el riego produce la !ormaci6n de 

un co~gulo, ésta hemotasia ta.~bién se pue­

de hacer con instrumentos, y de ellas la -

más común es el p1n:amient~ o :orciµresi6n. 

En la que una pinza diseñada para éste uso 

específico prensa el \•aso sangrante y de-­

tiene la hemorragia. 

- Agentes térmicos: el calor produc~ heccstasia desna~uraliza~ 

do las prote!nas, le cual origina la coag~ 

laci6n de grandes zonas de te)idos. ccn -

el cauterio se trasmite calor direc~ar.-¿nte 
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del instrumento al teJido por conducci6n,­

cuando se emplea el electrocauterio, la cE 

rriente deberá ser bastante al~a para pro­

ducir una rápida coagulaci6n. La ventaJa_ 

del cauterio es que ahorra tiempo y la de~ 

ventaja es que necrosa m~s teJido que una_ 

buena ligadura, también una corriente con­

t1nua (directa) produce hemostasia, Como_ 

las fracciones prote1nicas y los elementos 

celulares de la sangre tienen carga ~egati 

ca en la superficie que se ven atraídos h! 

cia el polo positivo, en forma de trombo.­

El tratamiento con Lasser de arg6n de alto 

poder se ha aplicado con éxito para contr2 

lar la hemorragia proveniente de erosiones 

superficiales. También se ha utilizado el 

frío para controlar las hemorragias, en 

particular de la mucosa de es6fa~c '}' de e~ 

~ómago la hipotermia generalizada t.iene 

poco valor, )'a que pueden presentarse esc_e 

lofr1os y fib.rilac16n vent.ricular. 

- Agentes Químicos: la acci6n hemostática de agentes qu1micos_ 

es muy variable. Algunos son vasoconstri_s 

tores, otros tiener. prc?iedades coa;ulan-­

tes. Otros más son relati'-·arnente inertes_ 

pero poseen propiedades hisroscópicas que_ 
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aumentan su volumen y auudan a taponar los 

vasos sangu!neos lesionados. La adrenali­

na, aplicada localme~tt causa vasoconstriE 

ci6n, pero su aplicaci6n ex~ensa puede ir 

seguida de cons1deraLl~ absorción y efec-­

tos generales. 

El músculo esquelft~co fué uno de los pri­

meros materiales con propiedades hemostáti 

cas locales que se err.pleo, después se em~ 

z6 a fabricar fibrina nen1ost§t1ca. Las -­

propiedadep requeridas para los materiales 

hemost!ticos locales ~ncl~yen facilidad de 

manejo, r6pida absorci6~, que no sean irri 

tantes, y que ten;an acci6n hemostática iE 

dependiente del mecanismo general de la 

coagulaci6n. Entre los materiales del co­

mercio reás utilizados estSn l~ espuma de -

gelat::..na (Gelíoa.::;1 1 le c-:lw.L:.·~.:J; 0>:idada -­

(Oxycell, la celulosé sxidada r~generada -

(Surgicel) y la col~gena m~cronizada {hvi­

tene). Todos €stos materiales, actúan en_ 

parte e)ercier.do presión contra la superfi 

cie de- la herida y los intersticios propo_;: 

cionan una arma=~n sobr& la que se organi­

za el co!.gulo. 
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B. hemostasia definitiva; es la que se logra al oblite-­

rar en forma directa y p~rrnanente los vasos sangrantes o al -­

reconstruir la soluci6n =e continuidad de sus paredes. 

- Ligadura: Es el medio más empleado para logrdr la hemosta-­

sia defin1ti\•a. Pa.ra pequeños vasos sangrantes -

del tejido adiposo, se usa generalmente catgut. 

- Transfixión: El vaso o teJido que se desea obliterar se 

traspasa con agu]a e hilo, rodeando el elemento -

anat6mico y anudando firmemente. 

- ReconstrucciOn vascular: En los vasos de gran calibre, que 

no se desea nbli ter ar y que est!.n sangrando, se -

toman con ~!.nzas arteriales en sus dos cabos y se 

hace arteriorraf ia o reconstrucci6n arterial para 

que al retirar las pinzas el flujo sanguíneo con­

tinua. 

- Torsión; Consiste en hacer girar sobre su eje varias veces 

la pinza. que sujeta a un vaso hasta que se ro:npe 

por torsión. 
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DISECCIO• 

Al acto de dividir y separar met6dicamentc los elementos 

anatómicos para fines de tratamiento, se le llama disección -­

quirúrgica. 

A. tipos de disección e Instrumentos: 

Cuando el tejido conectico es laxo, la separaci6n de 

los elementos anatómicos se hace con utensilios redondeados 

por eso se le llar..a disección roma. 

El dedo enguantado suele ser un excelente medio para lo­

grar la separaci6n de elementos anat6m1cos y se le llama ~­

ci6n digital. Se puede hacer también con una pequeña esfera -

de gasa montada en el extremo de una pinza de crile 6 de Kelly 

a la que se le llama disector, esta disecci6n individualiza y_ 

separa los tejidos con daño D1nimo. 

Se puede usar tambi~n el mango del bistur1 en po~:c1ón -

invertida, la tiJera de mayo cerrada 6 cualquie:: otro instru-­

mcnto redondeado. 

Cuando el te]ido por separar esta rodeado de te)ido co-­

nectivo resistente, habr~ necesidad de secc::.onarlo y ésto .se -

logra con disección con instrumento ccrtante. Er, ello se e::.-­

plean las t.iejras de Maj•O curvas, las ~iJeras de Metzan Baum -

o tijeras m!s finas de Iris y de Potts. 
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SOTOIA 

También llamada por algunos autores reconstrucci6n y s!~ 

tesis por otros, es la maniobra quirúrgica que consiste en la_ 

aproximaci6n en los ~ejidos seleccionados y su fijaci6n 6pti.ma 

hasta que se completa el proceso de cicatrizaci6n. 

Siglos de prSctica de la cirugia, con)untada con el apo­

yo cient!fico y tecnol6gico, han desarrollado muchos medios de 

fijaci6n de los tej1dos. Hasta el mom~nto el empleo de la ag~ 

ja e hilo parece ser el m!s prSctico y el menos costoso de los 

procedimientos. 

En la educaci6n quirúrgica, se impone la revisi6n de ma­

teriales, instrumentos y técnicas de sutura. 

MATERIALES DE SUTURA: 

Existen varios y diferentes ~ateriales de sutura, pero -

ninguno debe considerarse perfecto. La sutura ideal debe ser_ 

la que se aplique en heridas limpias, contaminadas, infectadas 

en todas las cirugias y en todos los tejidos con igual éxito. 
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CAUME DEL MA1ERtA1.. DE Sl1J\IUi. ABSatBlBLES 

TIPO De St.."n.JRA CAUBRE """" fU:A.O:ICN __ ES'IROCnJRA 

Catqut libple frii:l.l al 7-0 ....,.,llo Intonso flt:U>Trlda 
y Antl 

Coligeno &inple tt:i.3 illl 1-0 i\~rillo Intonu ~etcr=1da 

C'..atgut c.iémco lt:J.J •l 7-0 o.curo """' ... Jletorcl.:i.I 

Col"1e110 CJ:"Óln!. 
fO.l al 7-0 """"'º f'D:forada Reton:.Jda 

Arul 

l.cido p;>tigU- tt>.2 al 6-0 """" Hinltliil. ,,_.,,z.o. 
cólico 

tt:J.2 el 6-0 N.ttural H!nillll n-~1:..dli 

fQl1glACt.ina No.l ill 8-0 V:iolrt.A f1Ín11M 'ir1!11Zadii 
910 

o al 7-0 5/t8'1r Míni111o1 'lren..0. 

~lldio¡r¡~ l'C:l.l al 10-0 Violrta tdnilllil Mono!.tla~to 

K> Ab.SC"1llíl!8:..ts 

Sed4 Qui rúrvia ~- 5 •l 9-0 ~ra H-..de1itda Tn:mzadr. 

Blilrr_.¡¡ T. S1lic:un-
ru:ada 

Scdl Vir9cm frt:i. 8-0 al 
9-0 Blair. ,.,.,, ... Retorcida 

.,~ ]di:~º ""°"' fit..dcr.cla 
Azul 

~ -
N)'lon 8-0 a 11-C ""'"' MíniN K..Jno!ila~nt.o 

Venl< 

2-0. t..O ...,ro MÍniq fobnofJla111ento 
.. ..i 

l al 7~ IU"""° Mitu1111 Trer.z:lda - Sillc:oru.tadll 
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5IWU'E 

GRUESO D!.l.CADO 
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TECNICA DE SUTURA lfo. 1 

l. Punto di Colchonera 6 Sutur1 cont1nút tija. 2... St.rtur• continU• 1 Mttodo 1*11' rolOClr botoMS 
pan toetener ._, Murn a ttn51Ót\. 3. Sll\ura de to\chonero continua. 4. Sinura de co4chonero 
ln\9mlmpkte. 

5. Su\uf1 dt Ttn.Si6f\ "" tor•na dt 8 at ~e-dor de 1tf1lt-rn. '- Mttod:i para colour 11 pr1mtr1 y se· 
¡unda rruUd del nVOo en el nudo cu~redo o \ltfCSlde.-g. 7. (1 M.1:!0 t:.i.!d~ r~on:11do por ur.1 ter· 
c:er1 tuada. a. Wtw-1 dt c.olchOntro interrumP•dl de H1lded. 

11 
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TECNICA DE SUTURA No. 2 

J. sutura de j.r.t• al rededor O. un mu"6n abierto 2. Clel'Tt del mu~n con punto de CuJhin¡, l. 
M6todoi. para lrpdur• M pedkulos con tcMSuras ancladas.. 4. Sutura intemimptda invaainante de 
LIMTll>eft.. 5. Sutura continua dt' Lembel1. 

Ei. Dos mfto,jos f\!'I s.u1vru de c•nre eontlnun. 7. Suiura sub--c:utinu para c1t-rrt de inci~n en 
la p.e-1. Posta d1t p.'omo pf'llOfada '*' f~ U sutura 8. Pul"ilM U-;i•r.::los d• poe-1. tk.nicl de .. ..,.. 
ju murt1pl~. 

12 
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TECNICA DE SUTURA No. 3 

J. V•nrd.1d ::Je mf'toda1o pllfl He¡ur11r len •rtremM de suturas cor1t111u•s term1nadH. S. muedra le 
u.en.ca pan ase¡;úrar IOt t'rt•f'mOs tanto dt iwturH senc1ri11 coma ctobln NOtew et mt-tooo de di· 
vid1r la su1ura pa1a e'\111.Ar un nudo de dOblt f'l.ptSDI'. 

, 
' 'A, w ~ 

2. Método P*'• in.e••' ta s~tur.a sub cuUnu por 
mt'd10 de un nudo cuadraao colocado lateral· 
mente a c. i~n. M~o para termlnar la 
suturJ "" .-4 l.oo DPt-IHID a la lnctS16n. 

3. M~todo alterno PI<• terminar la sutura con· 
Unu11 sub<uUnea poi" mPdio de la c:o1ocaci6n 
dt un nudo de M!Slen al red~or de la punll 
de la ~utura t.ub-cutinea. 

a. Mttodos. er cO'::>ClC.·On de ,,¡;;,j¡.lfn por lr1n1.f1Cc•6n para pre.-enir un dr~i:zam•tl'ltO (1) Li¡adura 
por \l.l"!t.foe:: :· ,jt pt-J c.110 lZ) Met°"o dr coloncle>n de 1·¡;a.:h.1•a por l•.tnsficc.•!l,. en un ""ºun· 
1o.1inu1 \3) .:.r.u.:::a::lo de l•&;l~vr• por tr1ntfo<c.On del [p plO!"I o saco tit"rnuir10. 

13 
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PRBOPBRATORIO 

El roaneJo integral del paciente quirúrgico se inicia en_ 

el periodo que antecede a la cirugía y se le denomina preoper!. 

torio, se divide en dos partes: la fase diagnóstica y la fase_ 

de preparaci6n del enfermo. 

FASE DIAGNOSTICA: El diagn6stico es la parte primaria y la 

m!s il!lportante de la cir~gta, se debe disponer de un plan o m! 
todo que reuna toda la información necesaria ?ara elaborar un 

diagnóstico y evaluación integral, se pue1e:: calcular riesgos_ 

que analizan probabilidades de cornplicac:..6~. Los pasos que se 

siguen en ésta fase son: 

a) Estudio clínico del enfermo: Principia con la entre­

vista inicial en la que se elabora la histor:..a clínica con el_ 

interrogatorio y la exploraci6n, se instará al paciente a que_ 

exprese con sus propias palab=as !os s1nto:-:;as p=i::-:-ipaleE r -­

después se inte=rogará hasta co~pleta el =ua¿=~ ds s~ ?Cde=~--

t:.iento. Los ant.ecedent.es ne~edit.a¡i;:.s :.j·"..::.::: a !a i '3•.0 :-.'".;.1:ica-

ci6n del padec;.;¡;,iento coi::-.o diabetes, ::,.:z:.at5l:c~s, etc .•. 

Los ante=edcn:es ¡>e:.-sonales pa:oló;!cos deben incl~i= 

vacunaciones, padeci~ientos de la in:ancia e ~~:eccio~e~, ~rau-

r..atismos, padecimientos :!'lentales. Or>eracio:ies y el uso cie dr2 

gas, los an:eceden:.es no ?:H.ol6gicos :..:::cr:::;..~ sc·bre ~es :-.Sta--

tos co=.o tabacr.iis::-,o y alco:-Oolismo, habit:acicnale-s y ali::.er:ta- -

ciOn, aparatos y s1s:e::-.as pa=a infamarse scb:.-e los padeci::::üen 
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tos no sospechados con especial inter~s en cardiovascular, 

respiratorio, renal y nervioso, la historia se completa con un 

ex&nen f!sico. 

b) Hip6tesis diaqn6stica: Los datos reunidos en grupos 

de síndromes, orientan al cl1nico para establecer una sospe- -

cha, una hip6tesis diagn6stica y fundamentara desde un princi­

pio un diagnOstico definitivo. 

e) Examenes de laboratorio: Se examina los líquidos y -

productos org&nicos con el auxilio de la física, bioquimica, -

inmunologia, bacteriología, etc., que aumentan grandemente la_ 

capacidad de investigaci~n y se deben hacer todcs los exámenes 

que sean pertinentes para llegar a un diagn6stico y documentaE 

lo, hay un grupo de ex~enes de laboratorio que se hacen en 

forma rutinaria con el fin doble de descartar padecimientos e~ 

munes que frecuentemente pasan desapercibidos y la valoraci6n_ 

funcional m!nima de los 6rganos. 

Algunos exámenes de laboratorio que se realizan son: 

- Determinaci6n del grupo sangu1neo, Rh 

- Citolog!a hern!tica 

- Qu1mica sanguínea, incluyendo glucosa, urea y creatin1na en 

sangre. 

- Ex.imen general de orina. 

- Reacci6n de V.O.R.L. 

- Tiempo de sangrado, coagulaci6n y protrorr~ina. 
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d) Ex!menes de gabinete: S6lo dos de ellos se conside-­

ran de rutina en el preoperatorio: 

- tele-radiograf!a del torax en posteroanterior, que es_ 

indispensable para valorar el estado cardioreepiratorio. 

- El trazo electrocardiogr5!ico, se hacen en pacientes -

que tienen rn&s de 40 años de edad, para completar la informa-­

ci6n del estado cardiovascular. 

e) Diaqn6stico 1nteoral y planteamiento guirGrgico: Los 

estudios realizados permiten elaborar el diaqn6stico integral_ 

del paciente y hacer su valoraci6n, en muchos casos pueden de­

jar descubierta la exploraci6n de situaciones que afectan la -

respuesta del enfermo a la cirug!a y a la anestesia _como son:­

funcionamiento del coraz6n, pulmones, h!gacio l' riñones, conoc,!. 

do el diagn6stico se impone hacer su tratamiento, cuando es -­

quirdrgico se expone al paciente y al equipo el planteamiento_ 

quirúrgico, hay cirug!as urgentes y no urgentes, electiva y -­

necesaria. 

- Cirus!a Urgente: Cuando de la diligencia, no precipi­

tac16n con que se haga, depende del funcionamiento de un órga­

no y de la vida del paciente. Ejemplo, estalámiento de bazo, 

insuficiencia arterial aguda de una extremidad por oclusi6n 

emb6lic4 de su arteria principal. 

- cirug!a no urgente: Cuando el paso de horas o d!as -

no es determinante para la vida de1 paciente o para la f unci6n 
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del 6rgano. eJemplo, tratamiento quirGrgico de una hernia in-­

guinal. 

- Cirus!a necesaria; Cuando de ella depende el funcion~ 

miento de un 6rgano 6 de la vida del enfermo, independiente~en 

te de la oportunidad que de su e)ecuc16n. Ejemplo, un paciente 

que sufre apendicitis aguda. 

- Cirugía electiva: Es aquella en la que existiendo ind_;, 

caci6n de cirug!a el paciente puede optar por ser e ~o op~rado 

sin que ~sto represente el riesgo de pfrd1d.3 de la vida o de -

la !unciOn de un 5rqano. 

f) Riesco quirúrgico: El planteam1e~to de cirugía debe -

acompañarse de una evaluací6n cuidadosa del riesgo al que se -

expone el pacier.te al ser operado, eSta evaluación es de gran_ 

utilidad para todos, los riesgos son los siguientes: 

- Periodo neonatal y prematurez 

- Senectud 

- Obesidad 

- Padecimientos cardiovasculares 

- Diabetes mellitus 

- Enfermedades respiratoria 

- Enfermedades renal~s 

- Alcoholismo 

- E=.barazc 

- Insuficiencia suprarrenal. 
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g) Autorizaci6n legal: el enfermo y la persona legalmen­

te responsable deben de estar informados en torno a la natura­

:eza de la intervención que se efectuar~ sobre el riesgo que -

representa y sobre sus resultados probables es regla general -

que firmen un documento que autorice la íntervenci6n y al cir~ 

:ano para efectuar el tratamiento propuesto. 
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_ ... K - lllAlllO rACW. 
HltTOlllA CUNICA GlNlRAI. 

Elpediente dlnlco No. ____ _ 

Hombtw ___________ [ded __ Seso ___ Emploo ______ _ 

Procede~•------------Oomk:llio ____________________ Toltfono ______ _ 

Nombre del ClrujlM>-Dtntlltl CI"' .a.bor6 lltl Hlstoril _______________ _ 

INTERROGATORIO: Ol<octo 0 lndlrocto o 

HEREOfTARIOe V ,AMILIARES 

L..--...------------------------------------·--­
'--------------------------------------1 
~- --- ------ --------------------------------,__ ______________ ----- -- --

~------------------------------------- -
-----------------------------------------
~~~"°----------- ----------- --------! 

~---------------------------------( 

'-----------------------------------------......¡ 
--------------~ 

~~s--------------------------------< 

'--------------------------------------~ 

HISTOlllA C&JNICA GENERAi. 

--------------__ ·=-i 
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CAllZA 

C\.OUO 

tOIAI 

. ...,_ 

GENfTAUS Ul. IK1AL Y/O YAG9W. 

-
COUJMMA WITUIAl 

OIAGNOS~ICO PRESUNCIONAL 

_,(la.o 



FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

Nombre del Paciente: 

Blometrl.a Hemillct ••••...... 
Erttroclto1 por mmc .......... . 
Hem1tocr1to •••••••••.••••..••• 
Hemoglobina .•.............•.. 
CMHB ...................... . 
V.S.G ........................ . 
Llntocltoa ••••.•••••••.••••..•. 
\4onoclto1 ..••••••••.••••..••• 
Neutr0fllo1 ••••••.••••.•••.••• 
Bal6fi101 .................... . 
'AlclocltOI ••.•.•.•.••••••••••. 
Ju,enl111 ....••.....•••....... 
N. on bandl .................. . 
N. Hgmentadoa ...••.......•.• 
Plaquetas •.••••.•••••••••••••• 

Vofumen •.••••.••.•..••.•••••• 
Color •............•........•.. 
Aspecto •••••.••••.••••.•.•••• 
Olor ......................... . 
Oen1l~d ..•.....••.••....•.. 
pH ........................ .. 
P:"Oterna1 •••••.••••••••••••••• 
Glueou .•....•.......•....... 

Nombre y firma de quien entr9Q8 

UNIDAD DE CIRUGIA MAXILOFACIAL 

Lftbor1torlo de Ardlisl1 Clinlcot 

DIAGNOSTICO 

Tiempo de Sangrado .........• 
Tiempo de coagulación •..•..... 
Tiempo de protrombln1 ....•.•.• 

Oufmlc• Slnguínea ••••.•••..•• 
Glucou .............•....... 
Ute• •..............••••.•.... 

GPll1W. Dl OlllllA 

C. cetónlco1 ••••••. , •.•.•••... 
Urobllinógtna .............. .. 
llllrrublna .................. .. 
H•rno¡lobln1 ................ .. 
Leucoc1to1 por campo .•.....•.. 
ErltrocltOI por campo ......... . 
Cri1tale1 ••.••••...•.•••••..•• 

Fecha 
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No. de Expediente: 



U.N.A..M. FllCULlA.D DE OOONTOLOGIA. 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGR•oo 

!Nombr•--------~'~'~'--
!Edad: ______ EJ;p. No. ___ _ 

l'ACll!NT&:----------------No. ludi,.-iduaJ; _______ _ 

l. Pot el prnenk auton&ll al Dr.-----------Y]O al f.cuhaUvo qu~ el d-1pt! l*"' qut 

Une a ~Lo el quiente proard.1miento{1):--------------------

2. Si sury;iera n.1alquier Cltl!uwtanris imptr\.'lail* dun.nte el ~ qut r'l!'QUUÍt',.., a 1u juicin, pmtrdimlenws 
adiaollAle. o dif~otm dr 1U1ud.I01 r¡ur ~ cootemplab en t11U muniento, k .oiu:ito y lo au\OnlD para que 
pruce<U. dr la m.uera que con1idtrt aco11 .. j11We. 

S. El pl'tQd1mieuto(1) indicado en el t•nalo l, 1111 rit11C09 que unphe9 r la f'Olibilid.d de oompJiracionet:, trJe 

han 11do csplicad.Ut< por el facultativo • CVJ(I y comprendo perfecl&ttienlt la naturalesa )' ~cnciu 
del p~uuienwi(a). Qu~t: e11tend1do que Do _. mr ba pranLiudo ni dado -s;uridad algwa ~ea de 
loe rsultadu. qllf' me pcdran ubteuet 

4. Cou.ienio qur a me adruioasttt a05cetia • aplicarm \11.jo la d1n.otti6n del Dt---------­
y lo el facultativo qlK el d•1p, Mi como para que .. uUlicen llQuellu format dr dCll't,.. que d. conside~ 
aeol*!jal>M9. 

fl. l'or el pineute auiori111 a la·Farultai!. de Odont.olasia Ul'A . .M, par. qur ~con f1Dt111 cietitUu:or o didM:\.iOlll 
o ¡.ora que d11poc119 de nialquier. tiLra IDIUlllln. de aqurllDll tej1doa, p&!'t8I u 6rpn.011 estraldOI eowo rmultado 
do I01 procedunie1U01 •utun.dm ai.áa arrita. 

6. Coblieut.o para que• utibce11 lotapaflaa. te!IOJ.W 11 telniaibn Mibre----------­
con flflel educat1VU1 o 1n\l9ft¡ptm• o ~ publuaci6u eo ruW1c.ac1onee eienUf1c:u lliemptt qllt mi \1u) noEDbn 
Do _. tzte.DeiOQadtl eu ftlacibo con dJcbm _. 

THti10~· ------------
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ff1.SE DE PREPM\AClON: Esta !ase suele llamarse per!odo preope-­

ratorio inmediato, se inicl.a 24 hrs. antes de la operac:.6n con 

lo adnn.si6n del enfermo al hosriit.al, ~sto permite q1;e el enfer 

mo se familiarice con el local y con el personal de enfermf.lr1a 

qut: lo ha de mane)ar cor.tando con el t.iempo suficiente ;>ara\: 

su preparaci6n f1sica y psSquica. 

- Preparaci6n psicol6gica: 'l'odo paciente que se somete_ 

a una l.nt.ervenci6n quirúrgica l-lene cierto grad0 dt t.emor r 

ansiedad, los grados habituales de ansiedad se controlan la e~ 

municaci6n cordial est.ablecida entre el mf!dl.cc ~· el paciente,­

lo!:i grados pat.ol6g1cos deben ser manejados a nivel psig:.üátri­

co sino se trata de una emergencia. 

- Ayuno: El enfermo debe llegar a la sala de operacio-­

nes con el est6mago vacío la regla general es que suspenda la_ 

ingesta desde la media noche antes de la cirugía pan1 un !lyuno 

promedio de fl-12 hrs. 

- Aseo Gral: Si hay tiempo sufici¿ntc es recomendable -

que el pac1e:nte se baúe por cinco días St!g'.11dos cor. ;ab5:1 de 

hexaclorofenc.-, frotando por varios rni.nut.os ¡a =o:.!! en ~ue se -

hara la incisi6n. 

- Hedicaci6n preanestési.::3~ suele ad.ministrarse un bar­

Lit.úricc la noche ant.erior a la cirugía para inducir sueño, y_ 

por la me.ñaha 45 1 -9ll' mln. antes de ir a la sala de opero.cio-­

nes y se da un hipn6tico y tranquilizante y el anticolinérgico 



ind~cadc, se enfatiza que no hay med1caci6n de rutina, cada 

pac~en~e es diferente. 
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- Resurado dt: la región: tarribié::. antes de ir a la sala 

de operaciones se hace lavado y rasurado de la regi6n del si-­

tic de la incis16n propuesta y de las regiones anatómicas cir­

cundeir.tes, se pone ~n ant1séptico en la regi6n rasurada. 

- Vestido y prestntaci6n del eníermo: el paciente den~­

de ¡= sin ropa interior, viste solamen~e un can1z6n para cir~ 

gi~ hecha de tela de algod6n con una gran abertura longitudi-­

nal ~ue ;>e:nr.1te la facilidad de su ~aneJO un turbante o una g~ 

rra ampl:.a que cubre el pelo y en los pies suele ponerse botas, 

es ::.:.is~r.sable retirar todas ls prótesis o postizos que el -

e:i!ern:o utilice poniendo cuidado especial en pr6t.esis denta- -

rias, no se deben usar cosméticos y se retiran todas las a.lha­

Jas r las pinturas de las uba.s. 



\INJVf.¡..jJlAJ,.Ü::¡::J.'...\l. 

A':t ... ~IA 

UNIDAD HOSPITALARIA 
"C. D. MANUEL REY GARCIA" 

MEXICO. D. f .. A DI: 

INSTRUCCIONES AL PACIENTE P°'R°' SU 

HOSPIT ... LIZACIOH 

HOMBRE DEI. PACIENTE: . 
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DI: 1!18 

1.-ESEHTARSE El. DIA ---·-·-· 

FAMILIAR. 

A LAS ._ .. __ .. _ HOl<AI, ACOlllMIWJO DC Ull 

2.-TOMAR EL ULTIMO AUMENTO A LAS ____ HORAS. 

3.-TRAER PIJAMA. PANTUl'l.AS Y TODO LO NEC[5ARIO l'IUIA SU AS[() E HIGIENE l"f:llSC*AI. ~ IN· 

TERIOI!, T041.LA, JABON. CEPILLO Y Pl\STA Dt:NTAL, CTC.). 

4--~ARSE AL INGRE5AR AL H051'1TAL Y EN LA - ANTES Dt: LA IHTEllVBOCtON. 

5.-TRAER ALIMENTOS LIQUIOOS (JUGOS NATURALES), PMA [L PACIENTE. 

6.-TRAER ALIMENTOS PARA EL FAMILIAR. 

7.-TRAER MEDlCAMENTOS SEGUN RECETA. 

8.-tlQUIDAR El. COSTO TOTAL DE LA INT!RVENCION ANTES Dt: SALIR DE1. HOSl'!TAL. 

9.-NO TRAER OBJETOS DI: VALOR 

ATENTAllENTE. 



T8A•&OPS8&T08IO 
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Ta&•SOPZ•&Toaro 

Se llama control transopera~or~o a los cuidados cl1nicos 

que se llevan a cabo en un paciente que esta siendo sometido -

a un Acto qu1rür91co. 

Con ~stos cuidados se pretende asegurar la estabilidad -

óe los mecanismus hon1eostiticos del enfermo durantE' la expoEi­

ci6n al traume q~1rúrgico. 

J..lgcno.E cuiCados generales gue se deben tene= son le,:. S.! 

9uient~s: 

- Todo el grupo debe vigilar sus actitudes y t-alabras 

para evjtar angustia y temor a un enfermo que a elles se ha 

canf iado. 

- El enferm~ anestesiado es susceptible a los ca.teb1os de 

t.emperaiura, st.:.s m.eca.r:ismos termoregul.adores est.a1¡ Cis:r.::-::!;.dos, 

de modo que se debe prot~;er de la ret.enci6r-. e· de l..é. pf.:-,::;._C~ de 

temperatura c~rporal. 

el paciente anestesiado no puede rechaza!". 

Los p.!í.:-pados se deben mantener ce:-rad".JS para evitar de-­

secaci6n conJunt.iva!. que produciría úlc-==.as en e! ?OS~-operato­

rl.c. 
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- Eviter posiciones forzadas y zonas de co:npresi6n en 

las extremidadeb: la hlpertensión de las extremidade6 supe--

ríoi;es, si se mant.iene por tiempo prolongado, puede provocar -

un Stndrome de elongación del plexo bronquial con incapac1daC_ 

funcional de var1os ni.eses. 

Las posiciones iorzaóas de las extremidades inferiores_ 

de los ancJ.anos pu~den causar lu>:aciones, especialmente la ªf. 

ticulaci6n coxofemoral. También los S1nórornes de com?resi6n_ 

nerviosa por posición inadecuada. 

LbE salientes 6seai; se protegen con co)ines óe ne.le -

esµuma, ya que la presi6n por tiempo µrolongado llega 6 prod~ 

cir escaras en los talones, f:ittcro y .::eqión occipite.! especial 

mente. 

- Se verifica el correcto funcionamiento de las sondas_ 

y de las venocli!;is i..nLt.aladtL5. 

POSlCION DEL PAClLN'l'E; EJ. primer oVJetivo que pe:-s¡gue éi.l 

seleccionar la posic16r. del enfermo, es el obLener la e~posi­

ci6n opt.ima de le.: ré'gi6n que se optrd., hacerlo más accesible_ 

al anestesi6logo y a su egu1po adem§.s el maneJo del enfermo.­

Ha.y ~lgunas po~i{'"iones como son: 

- Oecubito Dorsal 

Posici6n de Tr~ndel~nburg 

- Posición de Trendelenburg inver"t:.ida 
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- Posici6n de ves1cul6 

- ~osición para cirug1c de las ex~remidades 

- DttcubJ to vcnt.ral 

- Fos1ción de Lam:..ncct.omla 

- Po&ici6n dt: la navc:Jt: 6 de Y.raske 

- D~cubito laterla 

- Posición de lumbotorn!c 

Posición dt 11 totomía 

- I•oEici6n letli:!r.al pan: ane:stesia raquldea 

CONTROLES l N'l'RAOPr:RA.'l'OPICJS: El a.nectesiólogo selecc1onarb pa­

ra cada caso en particular el tsquerna de- cent.rol necesar10 y -

lo har.§ de ücuerdo al riesgo quirúrgico y anest.ésico de su pa­

ciente, algunos de 106 cont:·oleu que se llevan a cabo son los_ 

sigUit:!ntes: 

¡,_ Cont.rol dfc lo func:.-6r• r~spir.c.toria: En €st.e cor.-::.r:.: &te de­

be ruttntener le.~ \'Ías respireit.orias flermeable y :~un:·; ~,:,:.-·:1::, ~f'_ 

decir, ~l a1.re ir1sp1rado pasa a la sangr~ árt.t::-.:..al ~.:..r. obst::-u_s 

ci6n y cumpl ienfü, lc:1. herr.atoEi6, rt:::gresa de los alve6lc-f; s!;.. -­

obstáculo a la at:n16sferc:1.. e>: terna. 

Para poder llevar a calle el contrc1.! respirator ;_o se debe 

de disponer dt lo sigu.:ent.e: 

a) Aµa1aLo de suc~~6n 

b} Inturbac16n endot.raqueal y mantenimeinto me::ár.1.:0 de_ 
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cJ Ev~iu.ac16~ ó~ l6 :unc~Óú xesp~ra~ar~~ er. e~ transo_pc.·­

tator,,¡c.. . 

.::J !ct:cucJJC.:.t:. card~acc y pu:i.sc-~ han .t::1dc :..os eigr:o.s v~.'"=-E. 

l&E ¡¡;6,¡. z:uqu:.c::= rn.cute cont.roludos ca.de ~ 'min. durttn~e le Q:I¡,es--.!: 

tila qt!ner~l y cont1nucn s¡endc consigr.ados cr. le hoJC! de ancs-­

tuv.:o. 

f ·I 'lozUú dL lü p¡ t:b .i.ó1; '1!"t:e:r :..a!: !...¿¡. +..or.e d('.: :.a p~ts .l.6r. e.r 

ter J.d l t:1J; íorr..i:. rcguliir auruntt: la. .un~st.es.le: !:uf :n!:r-~aucid<:. -

por Hcrvey Cushing, hay va.r10~ métodos para hacerlo come.: 

- ~étodas OlXéCLOC. 

- t:.f~~t.ióos J..ndirect.or.: husculat:o1· ic y el palpat.oric 

eJ Pics16n pu!n:o;ia.: t!ll cuña: pan~ r.enér ur: ,_..a.rá!':J<at.ZO !.n­

di\~iHior de le pr~si6i; dP la t!u:-!<:"t:le :::;-..::cz:.:!.:... 

: 1 Gast.o ccl.rdiaco 



122 

C~ Otros cont.z_·oles del transoperator.J.o: 

a) Gasto urinario: cantidad de orina que el paciente eli 

mian en el transoperatorio. 

bO Tem~eratura corporal: obJeto de control 

e) Pruebas de la funci6n neuromuscular 

d) electroencefalograma: es la actividad eléctrica del -

encéfalo. 

e) Control de líquidos 



POSTOPll:RATORIO 
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Se J.jan;a post..o~e1atorio al periodo c;ue sigue: a la i.nt..er­

\'t-ncl6ri r.;1.u.:-~rgic::. y qut:: !1n.ol.:.:.o ce;!, la rt:::-LaLi.l1lt:ac1ón del pa 

cier.te, fste: ocurre LaL-1tu.;::.lnii:-:ite dd:t.ro d<::: uti l~pso de 30 

Los ¡:..erturtiacione:; oLsi=rvados en el curso d<:-1 postopera-

t.orío se llt:.mo.n comrJli;,;ti.c1ones. r:l ?º~·!O~·t·r.:to:-.1.0 se d:!\'ide -

en lnme::i;,átO qui= con:¡~r~nde generalmer.tc· ~.:is ~r:..mér.;;.~ 12 h=s. -

qui=- ~1guen ~ J¡j c1rug.1.:i i' med.i.ot.o que co::1¡:.re!.dt desde las 72 -

!lrs. c;::in\•enc-1oné!.les hasta la rehal'J li+..:ac15r. del p.J.cic-:-.te. 

TRASLADO !:IE:. PACIENTE: Es cr!tico y ::....:!',ca Cebe con!1arse al -

camillero o al t~cn1co de quirófano. S:_empn:• deben acon:pañar_ 

a la camilla tl anestes16lo90 y el c1r...:J~:i~. :.a pos1ci6n del_ 

pa.cit:r1te t:~ la canulla depende del tipo de C.l:-:Jg1a efectuada,­

pero es confort-ablt y se Cebe vigila.::- veno=l.:.s:s, elect=o.::los, 

cat~tert:~. y sondas pleu:-a.les. Estas últ.1~.a!:i debt::n p1r.:a:-se -­

durara.e el traslado. 

ORD~~!.:S POS'!'':!?EY-l-.'!'QP.!J.S 

Se lt Lacen po:- escrito; er.. fcrr,:::. ::.!.!}' precisa. El :-epa!. 

te verbal del ~st.ado del ?a.c.:.en~e al llegar a 1a sala de .:-ecu­

p-=rac1or.es. es regu1s1t.o lndispensable de =c:r.cni:a.ción. 
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COSTROLES: 

a).- La presión arterial, el pulso, las respiraciones ;•_ 

la ~e~perotura, se registran en intervalos de 15 3 30 min. Du­

ra~te las primeras 3 horas, y después cada hora. 

b).- En casos delicados los contrcles de: la presión vc­

noEa central, los signos de insuficiencia respiratoria, taquiE 

nea, tiro, cianosis. 

POSICION: 

Se indica la posic16n que debe guardar el paciente en -

cama, las mas comunes son: la posición de Fo~ler, la posición 

de S1rns y la elevación de las extremidades inferiores. 

MO'.'ILIZACION: 

Se les debe de ca.rr,biar de lado cada 30 minutos a 60 

mir.. si han tenido anestesia general y se les estimula para -­

que hagan isnpiraciones profundas y tosan cada hora. Se les -

pide movilización de las extremidades inferiores cada l a 3 ho 

ras. 

INGESTA Y EXCRETA (CONTROL DE LIQUIDOS) 

Se hace registro preciso de los líquidos que ing~esan y salen 

del paciente, cuando menos por 24 horas. En enfermos operados 

de ~:~ugia mayor, se con~inuara tanto tiempo corn~ sea necesa-­

rio para obtener el equllibrio de liquides. 
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TUBOS DE DRENAJE: 

Dentro de los tubos de drena)e tenemos los siguientes: 

a).- sonda nasogastrica, se pueden seguir dos métodos 

- deJarlo drenar por mecanismo de gravedad a un recipiente en_ 

donde se cuantifica. 

- conectarlo a un equipo de succi6n intermitente. 

b}.- sonda vesical permanente de tipo foley: debe conec­

tarse a un equipo colector. 

e).- sonda pleural: que debe conectarse a un equipo de -

Cir.Cuito hermético apra impedir la entrada de aire a la pleura. 

En el postoperatorio, se deja durante las primeras 24 --

hrs. 

MEDICAMENTOS: 

Se anotan los fármacos que se utilizarán, las dosis pre­

cisas y las horas de uplicaci6n. 

OXIGENOTERAPV.: 

El ob]et1vo de la oxigenoterapia es de elevar la presión 

parcial de o>:Igeno en el aire alveolar. 



FACULTAD DE ODONTOLOCIA 
U. N. A.11. 

PROTESIS MAXD.0 FACIAL 

ORDCNES Dll. MEDICO. EVOLUaON. ftlATAMIEllTO 
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N;:imbre ----------- N~ I:1p. ------

Uál. lit• MOJ& Po.•• A"l)h•t•'- <>•f!'.:" PC·.• .. lS UIOl'Dlll[i ~ tnl llAIO. .... UflCOSM 
l"W:>t.UC•O .. OU[ t.• J'V"''''Olil"' P4e.o. Dl "' .. , .... llll •,a•Q .. U!l•l•D•DlS IOh Al9(;.IACIO• ...... 
\IUlO•• ... u10•,z•D• <.(l ...... f'Ult•>(;At>LLW(;J•Co . 

..... ---+--+--------·------ ---·-------------+----... 

1 



ORDENES DEL MEDICO EVOLUCION Y TRATAMIENTO 

1 1 

1 

l 

l 
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MUWUO 

T•Ull1U 
Oll..lollDICO 
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METODOS DE ADIMINISTRACION DEL OXIGENO: 

a).- Oxtyeno en catéter nasofaringeo: Esta administra­

ci6n de oxigeno se hace pasando una catéter por la narina, su_ 

extremo se alo)a en la faringe hasta llegar a la Ú\'ula. 

bJ .- Máscara de oxigeno: tienen bolsas de reserva respi 

ratorias para elevar la concentración de oxígeno. 

e) lr.t-.aloterapia: .M..dministra.:ión de oxíger.o por diversos 

~é~odos de inhalación mec!nica. 

LABORATORIO: 

Durante las primeras 24 horas pude ser necesario obtener 

los estudios siguientes: hematocri~o, hemoglobina, ÍOrQula bla~ 

ca, exb\enes de orina, qu!mica de la sangre, volu."Tlen de sangre, 

gases en la sangre y estudios de gabinete. 

D. SALA DE RECUPERACION POSTANESTESICA 

Esta sala se e~cuent=a cercana a la de op~=~~ic~es, la_ 

sala de recupe:aciones esta desti~ada a extensión de los cuid~ 

dos clinicos que se hacen en la sa¡a de Oferaciones en ella se 

encuentra todo el equipo necesario para hacer frente a cual- -

quier estado de urgencia, el paciente se recupera Ce la anest~ 

sia bajo la observación directa de equipo. 
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E. COMPLICACIONES EN EL POSTOPERATORIO 

HIPOXIA EN EL POSTOPERATORIO.: 

Es un estado fisiológico anormal muy comun en el post-­

operatorio inmediato. La insuficiencia respiratoria es la que_ 

conduce a ella, la mSs común es la obstrucci6n de las vias re~ 

piratorias superiores al retirar el tubo endctraqueal, con ed~ 

ma de la glotis o relajaci6n muscular de la base de la lengua. 

PREV!:NCION DE LOS ESTADOS DE HIPOXIA: 

La hipoxia debe prevenirse desde el momento en que la -

intervención ha terminado, deben mantenerse los controles ins­

talados hasta que el paciente este consciente. 

LAS CAUSAS DE LA HIPOXIA SON: 

a}.- Canula Orofaringea. 

b).- Intubaci6n. 

e).- Traqueostom1a. 

d).- Respirador Au~omático. 

e).- Gasornetria. 

fl.- Espiro~etria. 

g) Broncodilatadores 

COLAPSO CIRCULATORIO Y SHOCK: 

El aparato circulatorio pude sufrir un colapso en sus 

funciones y si ésta situación se mantiene, puede producirse un 
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estado de shock que es un estado fisiol6gico anormal, si no 

se trata puede causar la muerte, según sus causas se distin- -

guen en 4 tipos: 

a).- Shock Hipovolemico o Hemorráqico. 

Se produce por reducci6n de volumen sangutneo circulan­

te por pérdida de sangre o plasma. 

- Tratamiento: 

a).- Controlar el sangrado. 

b) .- Restituir el volumen. 

e}.- Colocar al paciente en posici6n de shock. 

d} .- Monitoreo permanente de los signos vitales. 

e).- Vías respiratorias permeables. 

fl .- Alivio de dolor. 

g).- Control de la temperatura corporal. 

h}.- Prevenir insuficiencia renal aguda. 

i).- Control del desequilibrio ácido básico. 

b).- Shock Neuroqeno. 

Es el ocasionado por vasodilataci6n secundaria a disrni­

nuci6n del tono vasoconstrictor con la consecuente pérdida de_ 

resistencia periférica. 

Tratamiento: 

al.- Monitoreo. 

b).- Fármacos Simpaticomiméticos: 
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- Norepinefrina, Epinefrina, Dopamina, Isoproterenol, Fenile-­

frina, Metaraminol, Metoxamina, Efedrina, Mefentermina. 

e).- Shock Cardigenico. 

Se dice que es ocasionado por falla de la bomba. 

La causa es de origen central y ocasiona hipoperfusión_ 

tisular aún cuando el volumen sanguínea y el tono vaso motor -

sean normales o elevados. 

Tratamiento: 

a).- Semisentado. 

b}.- Monitorizaci6n. 

c).- Restricci6n de l[quidos. 

d).- Digitalizaci6n endovenosa. 

e).- Diagn6stico preciso y manejo especifico. 

d).- Shock Séptico. 

Ocurre en infecciones extensas, por lo general por bac­

terias gram negativas que llegan al torrente sanguíneo. 

COMPLICACIONES PULMONARES: 

Sus orígenes estan en el intraoperatorio o en el post­

operatorio inmediato, se manifiesta en forma florida después -

de las 48 horas, por efecto del dolor, de las drogas anestési­

cas y de los reflejos de defensa, disminuyen su amplitud los -

movimientos respiratorios, la tos no es efectiva para eliminar_ 
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l~s secreciones. Las Atelectacia: es la más común de las com­

~licaciones formando tapones que atrapan el aire en el tejido_ 

;~lmonar distal. 

- Tratamiento: Puño percusi6n del área afectada y cam-­

tios de posici6n, lnhaloterapia con presi6n positiva intermi-­

tente, Aspiraci6n endotraqueal, Broncosopía directa y aspira-­

=i6n braquial, en caso graves estan indicada la traqueostom!a. 

CO.'U'LICACIONES GASTROINTESTINALES: 

Es el resultado de la reacci6n designada con Stress - -

Quirúrgico, que define el estado de alarma ocasionado por el -

;~~o quirúrgico, estos mecanismos de alarma son de origen ho-­

=~ost!tico y tienen mediadores neuroendocrinol6gicos. Dentro_ 

C: las complicaciones tenemos: vómito, dilataci5n gástrica ag~ 

da, ileo paralitico postoperatorio obstrucci6n intestinal, san 

g~ado de tubo digestivo. 

CO~.PLICACIONES URINARIAS 

Las complicaciones urinarias más frecuentes son: la re­

tenci6n urinarias agudas, ln insuficiencia renal aguda y la in 

fecci6n urinarias, 

a).- Retenci6n aguda de orina: 

A menudo después de las cirugías se presenta incapaci-­

dad para efectuar la evacuaci6n expont~neamente la vejiga uri-
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naria. Se debe al espasmo del esfinter con atonia de la rnusc~ 

tura vesical. 

b) .- Insuficiencia renal aguda: 

Suele presentarse en el postoperatorio como consecuen-­

cia de estados de Schok prolongado con hipoperfusiór. renal, -­

trasfusiones de sangre incompatible, quernaduras ex~ensas, des­

hidrataci6n ".J' depleci6n electr:>l1tica, etc .• , se rnanifiest.a -

por disminución o suspensi6n de la excresiór:. •Jrinarl!1. 

e}.- Infección urina!'ia: 

Es consecuencia de traumas, de retención urinaria, so-­

bredistensi6n de la vejiga y de caterizació:l u::-i:ia:-ia repetida, 

se pueden presentar infecciones en el tracto urinario o cual-­

quiera de sus niveles y se llaman uretritis, cistit.is ó pielon~ 

fritis deµnd iendo de la estructura i:ivolucraóa. 

FE!IOMENOS TROMBOEMBOL!COS: 

Infla:naci6n y obstrucci6n venosa, con :-epercus!.ón pulm.e_ 

nar secu•1da:-ia, por en:.bolia. 

a).- Hipercodgulidad 

b) .- Estas is venosa 

e).- Lesii5n de la pared venosa 

d) .- Flebi~is super:icial 

e).- Tro~boflebitis profunda 
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f),- Embolia pulmonar 

COMPLICACIONES DE LA HERIDA: 

Las complicaciones de la herida que se inician en el -­

transoperatorio suelen hacerse aparentes a las 48 hrs. de la -

intervenci6n y prolonga sus manifestaciones durante todo el -­

posto¡:.eratorio al que en general dominan. 
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Cuando se realiza procedimientos quirúrgicos dentro de_ 

la cavidad bucal, el cirujano debe tener conciencia de que la_ 

superficie de los tejidos albergan una microflora, GUe contie­

ne cepas francamente patógenas de microorganismos, los mecani~ 

mos de defensa natural del cuerpo permiten al paciente una ci­

catrización exitosa. Pero a pesar de la capacidad del pacien­

te para soportar las secuelas, el cirujano se enf~enta aún con 

una variada incidencia de lesiones infectadas. 

Dado que la flora microbiana es tan variada, el diagnó~ 

tico de las heridas infectadas puede ser engorroso, particular 

mente si los antibi6ticos utilizados que tienen actividad gran 

positiva no logran resolver la infección. Aunque se enfatiza_ 

que deben emplearse técnicas de cultivo para evitar éstos fra­

casos, además las bacterias no siempre son las rc5po~1sables: -

deben considerarse también los hongos y los \'irus as! cor.io las 

enfcrrr.eda.Jes de etiología ó.esconocida que pueden aserneJar el -

aspecto cl!r.ico de las infecciones. 
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INFECCIONES GRAll NEGATIVAS: 

Normalmente se encuentran en el tracto gastrointestinal 

del hombre bacilos entéricos gramnegativos. Cuando están pre­

sentes en cavidad bucal, se considera que los microorganismos_ 

gram negativos son un contaminante. La posibilidad de enfren­

tarse con éstos microorganismos nunca deben ignorarse particu­

larmente cuando un proceso infeccioso no parece r~sponder ráp~ 

damente a la penicilina u otros antib16ticos que tengan un es-

pectro gram positivo. 

pacientes debilitados. 

Esto es tal vez más importante en los -

Con las técnicas de cultivo puede ele-

girse un régimen antibi6tico adecua.do. Dado que muchos ant1-­

bi6ticos que tienen actividad grarn negativa poseen propjedades 

nefrotóxicas u ototóxicas, o ambas, su uso debe estar bien es­

pecificado. Ademgs, no debe pasarse por alto una adec~ada in­

cisión y drenaje. Es fundamental evitar el desarrollo de un -

shock por endotoxinas que puede ser fatal. Sólo la sospecha -

precoz, un rApido y vigoroso tratamiento con drogas, y una 

adecuada insición y drenaje, permitir§.n evitar ésta situación. 
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INFECCIONES ANAEROBICAS: 

En las infecciones aner6bicas los clostrídios, grupo 

de bacilos anaer6bicos, gram positivos, formadores de esporas, 

son los m§s peligrosos. En particular, el Clostridiurn tctani, 

y los clostridios que provocan gangrena gaseosa. 

El c. tetani, se encuentra en el suelo en todo el mun­

do. Los esporas infectan las heridas y se desarrollan en fo!. 

rna de bacilos, que producen una neurotoxina, ésta toxina cau­

sa el estado nosol6gico llamado tétanos. Afortunada~ente, s~ 

lo estt! involucrado un tipo antigénico de la toxina, dado que 

la inmunizaci6n cont~a el tétanos es común ~~ el país, que -­

son pocos los casos que se ven. 

Debido a que éstos microorganismos ~on anaeróbicos, -­

teniendo as! predilección por las heridas ~ecr6ticas, la lim­

pieza de rutina de las heridas con la resultante tc~or~agla -

y perfusión de oxígeno suprime su crecimiento. Esto es ¡..>a=t.i 

cularmente dentro de la boca, d6ndc los tejidos están al tal.le!!, 

te vascularizados, en los traumatismos ce:-:. t:e~etración en los 

espacios tisulares profundos, s61~ la inr:.ur:.io:.ación adecuada -

puede proteger a! paciente. En caso de sospechar un tétanos_ 

está indicada la adl'1"in1stración de penciil;.:'la acuosa por vía 

endovenosa, junto con la administrar.ión de 3 mil a 6 mil uni­

dades de globu!ir.a ir.~ur.e h~mana. 

El manejo del paciente comprende la 3sistencia de las_ 
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v!as a~reas, las funciones intestinales y vesicales y la seda­

ci6n para controlar ataques y convulsiones. 

Los clostridios de la gangrena gaseosa es P.l Clostri- -

dium perfringens, el Clostridium novi y el Clostridium sépti­

cum. Aunque la descripción clásica de la herida crepitante, -

llena de gas se da m~s frecuentemente, el estado puede manifes 

tarse de muy maneras distintas. Siempre que se sienta dolor_ 

repentino alrededor del sitio del traumatismo en los tejidos -

blandos ó el dolor se intensifique bruscamente, debe sospecha~ 

se una gangrena gaseosa. Esta indicado un amplio debidramien­

to quirúrgico radical con dosis masivas de penicilina y tetra­

ciclina endovenosas, debe adminsitrarse la antitóxina poliva-­

lente. 

El bacteroides, grupo de ~acterias gram negativas es- -

trictamente anaeróbicas que no forman esporas, ha sido implic~ 

do en infecciones bucales, las especies de bacteroides Ron ha­

bitantes normales del tracto respiratorio, genital intestinal. 

Por lo general se asocian a una enfermedad debilitante subya-­

cente o un trauma~ismo que deteriore los mecanismos de defensa 

del huesped. El bacilo fragilis y el melaninogenicus se en-­

cuentran dentro de la cavidad bucal y han sido implicados como 

causa de osteomielitis del maxilar in:erior. 
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vidad bucal, el actinomices bovis es una especie íntimamente -

relacionada. La historia de traumatismos o de una extracci6n_ 

dentaria se encuentra comunmente en pacientes con actinomico-­

sis. La lengua está involucrada en apróximadamente el 41, las 

lesiones linguales deben distinguirse de las neoplasias, las -

lesiones tuberculosas, las gomas sifilíticos u otras lesiones 

causadas por hongos. 

Hay varias opciones respecto a la elección de antibi6-­

ticos para el tratamiento, algunos profesionales recomiendan -

la penicilina, mientras que otros las tetraciclinas esa infec­

ci6n requiere dosis masivas da cualquier antibi6tico durante -

periodos prolongados de tiempo, debe realizarse el drenaje qu! 

rúrgico de la cavidad del absceso, ésto constituye una parte -

vital del tratameinto. 

La Blastornicosis es una infección de la piel y las vi~ 

ceras, se ha informado de lesiones que han aparecido en el -­

interior de la cavidad bucal, se reconocen dos tipos de infeE_ 

cienes: la blastornicosis norteamericana y la Sudamericana, ª!!!. 

bas formas producen lesiones ulcerativas eritematosas Íirmes_ 

con linfoadenopat1as regional masiva. El Dx. depende de la -

aislación y la identificación de los microorgan1smos específi 

cos de ésta lesión. 

El tratarneinto de e§tas infecciones depende de mucho -

del uso de la Anfote~icina B junto con la resección quirúrgi­

ca de los tejidos destruidos. La Blastomicosis Sudamericana_ 
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INFECCIONES FUNGICAS: 

La infecci6n m~s comGn de éste tipo es la moniliasis 

que se caracteriza por placas blancas, adherentes, sobre la m~ 

cosa bucal .. Frecuentemente se nota dolor, molestias y altera­

ciones en la sensaci6n del gusto. El agente etiológico es la_ 

Cándida albicans, las infecciones monili~sicas son provocadas_ 

por un sobrecrecimiento de éstos microorganismos, que es el r~ 

sultado de un debilitamiento del paciente o de ag~stes quirnio­

terápicos que están afectando el equilibrio de la flora bucal. 

Es sumamente tipica la aparición de~pués del uso de ar.tibi6ti­

cos de amplio espectro. El Dx. de moniliasis depende que el -

cirujano reconozca su aspecto clínico, asi como u~a muest=a p~ 

ra su cultivo_ e identificaci6n. El tratamiento de las infec-­

ciones moniliásicas bucales comprenden el uso de una suspen- -

si6n de nistatina. Estas infecciones responden rápidamente a_ 

la adrninsitraci6n de 100,00 a 300,000 u~idades de nistati~a 

mantenida en la boca durante tres ~inutos, y luego degluti¿as, 

ést:.e régimen se repite tres o cuatro veces por día. 

La actinomicosis se manifiesta cc~o una lesi6n granul2 

rnatosa crEnica: con formación de fistulas y producc:.ón de pus. 

La actinomicosis cerv1cofacial es responsable de apr6ximada-­

mente el 60% de todas las infecciones por actino~ices. 

Se cree que la causa es la dise:r.i::ación endóge:-:a :le:. 

Actirnonices israeli, que es un rnicroorgan:.smo gram positivo no 

á.cido-resistente 1 no m6vil 1 filamentos que se encuer.t:ra en ca-
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responde al Tx. con Sul!as. 

ERITEMA MULTIFORME: 

Es una lesión vesiculoarnpollar, de etiología d~sconoci-­

da, la aparición repentina de lesiones ampollares que son rel! 

-CÍ\'arnente indoloras pero que frecuentemente se infectan en fo.!: 

ma secundaria para el momento en que afectan la membrana muco­

sa de la cavidad bucal adem~s afectan las extremidades, la ca­

::-a y el c1.:ello, la remisión espontánea se produce en dos o tres 

semanas después de una molestia considerable, comúnmente el -­

erite~a multiforme se asocia con alta temperatura de 38 a 40.5~ 

e y ha dolor articular. 

La enfermedad se asocia frecuentemente con erupciones -

=ausadas por drogas tales como antisueros, sulfamidas, ~uini-­

:-.as y arsenicales. Se han descrito varias entidades de ésta -

~n!ermedad: el Sx. de Steven Jhonson aparece en el grupo más -

jóven, acompañado de fiebre alta, cefalea y una estooatitis 

!lbrumadora. Otras ::nucosas puedP.n verse involucradas llevando_ 

~ conjuntivitis, uretritis y balanitis. 

Las artralgias y las mialgias son co~unes. El Sx. de -

Reiter incluye manifestaciones artríticas agudas junto con la_ 

-:.riada de con)unti\.~itis, lesiones bucales y uretritis, el Tx -

es sintom§tico sin cura conocida. La higier.e buc2l, e~guaga~2 

:ios suaves, antibióticos para controlar la infección secunda­

::a y esteroides sistémicos cuando están indicados por los ca­

sos graves. 
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LESIONES HERPETIFORMES: 

Son lesiones recurrentes de la mucosa oral y los labios, 

son autolimitantes y se remiten en 10 a 14 días. Aunque el -­

agente etiol6gico del herpes es conocido (el virus herpes sim­

ple) siguen habiendo especulaciones de las úlceras aftosas re­

currentes. 

Las lesiones herpéticas aparecen frecuentemente después 

de enfermedades de las vías respiratorias superiroes molestias 

gastrointestinales y alteraciones menstruales. Es importante_ 

evitar el t~atamiento con esteroides siempre que se sospeche -

de una infecci6n con herpes simple por temor a su diseminación, 

particularmente a la conjuntiva y al Sistema Nervioso Central. 

La idoxuridina {IDU) aunque demostró ser efectiva para la que­

ratitis del herpes simple ha sido frustante en el Tx. del her­

pes labia:. 

La úlcera aftosa sigue siendo un enigma para su trata-­

meinto debido a su oscura etiologia. Los factores sociales y_ 

económicos, la tensi6n psíquica, los mecanismos autoinmunes y_ 

las forma sL (organismos semejantes a la pleuroneumonía) son -

algunos de los implicados, se han sugerido varios regímenes -­

de multivitaminas, esteroides y tetraciclinas t6picas y repeti 

das vacunas antivariólicas, con grados variados de éxito. Ge­

neralmente, s~ sugiere el Tx. paliativo más simple, con cuida­

do de controlar las infecciones secundarias en caso de que ap~ 

recieran, en todos los casos esas lesiones ulcerativas de la -
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mucosa bucal deben ser tratadas sintomáticamente de la manera_ 

mls simple. Aunque las infecciones virales son autolimitadas_ 

y remiten, las otras entidades pueden seguir una evoluci6n 

crónica, cuando ésto sucede puede ensayarse un Tx. con estero! 

des que se reserva por lo general, a los casos más difíciles,­

sin embargo los esteroides no siempre llevan a la resolución, -

aunque pueden retardar la evolución y el avance de eStas lesi~ 

nes ulcerativas. 
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