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INTRODUCCION

En la realizacion de esta tesis y dentro de mis posibilidades he
tratado de tecopilar los datos més necesarios y entendibles de lo que
es la Exodoncia.

Considero que deben estudiarse mis a fondo los padecimientos

" de la cavidad ora', ya que ésta es la principal entrada de las enfer-

medades a nuestro organismo.

Hay que tomar en cuenta que no sélo los érganos dentarios
existen en la cavidad oral; se presentan también diferentes tipos de
problemas en ella, como es el caso de las lesiones, que es necesario
reconocer y combatir,

Mis deseos son que esta tesis sirva como estimulo para los estu-
diantes de Odontologia y brindarles una informacién que ellos sabrin
valorar obteniendo sus propias conclusiones.



Capitulo 1



MISTORIA DE LA CIRUGIA ORAL

La historia de la cirugia oral es muy extensa, encontrandose tes-
timonios a los problemas quinirgicos dentarios y orales que aquejaban
a nuestros antepasados desde casi 3000 afios A.C.

En el Renacimiento principia la cirugia oral como especialidad
definida, encontrandose tratados dentarios escritcs en el siglo XVI.
En esta época se empieza a separar la cirugia oral y la cirugia general
y la practicada por los barberos. '

En el siglo XIX queda establecida la cirugia oral como una dis-
ciplina debido a las siguientes razones: el establecimiento de las
escuelad dentarias, el descubrimiento de la anestesia general y la apor-
tacién de los primeros pioneros. Oficialmente fue reconocida en el
siglo XX debido a las consecuencias de la Primera Guerra Mundial.

La Odontologia Prerenacentista

Existen bajo relieves, utensilios y tablas con jeroglificos que pro-
porcionan datos sobre la habilidad de los profesionales de la era pre-
griega. Ejemplos: una tabla de madera encontrada en una tumba
de Saggara en Egipto, la cual muestra la figura de un dentista; en un
sepulcro de Tarquinia se encontré un puente de oro etrusco cons-
truido con un diente de ternero, fabricado por esta civilizacion del
norte de Italia unos 400 afios A, C.

Basindose los arqueéblogos en los testimonios obtenidos, han
demostrado la antigiiedad de la odontologia en Egipto, Italia, Babilo-
nia, Asiria, Indostan, México, Pert y Ecuador.
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El testimonio qua quiza ha tenido mds importancia es el Papyrus
quirdrgico, de Edwin Smitli; actualmente se encuentra en la biblio-
teca de la Academia de Medicina de New York. Este manuscrito
data del Egipto 1600 a 1700 aiios A. C.; presenta 22 lesiones de la
cabeza que incluye la descripcion de fracturas y dislocaciones man-
dibulares, lesiones de los labios y de la barbilla, indicando el diagnés.
tico, tratamientc y prondstico.

A Hipbcrates (nacido en el afio 460 A. C.), se le atribuyen tra-
bajos tales como extracciones de dientes destrnidos con movilidad;
cuando estaban destruidos y sin movilidad, aconsejaba la desecacién
con un cauterio. Para la reduccién de fracturas de la mandibula,
aconsejaba ligar juntos los dientes de cada lado de la fractura con
cordel de lino o hilo de oro. Decia gue los dientes perdidos pedian
reemplazarse y mantenerse cn su sitio mediante ligaduras similares.

Es evidente que los férceps dentarios eran conocidos por los
griegos.

Celso Cornelio, un patricio romano del siglo 1 de nuestra era,
escribié un trabajo monumental de varios volimenes de medicina
en los cuales describe: tlceras de la boca, un método para extraer
dientes con férceps, tratamientos para el dolor de muelas, incisiones
y drenaje de los abscesos y la reduccién de fracturas de las arcadas
con un método similar al de los egipcios.

Galeno (131-201 D. C.). Contribuyé para la medicina explicando
los hechos bajo la mas pura teorfa. Describié la anatomia de los
incisivos y su funcidn, la de los caninos y molares e hizo observaciones
sobre la odontologia sobre la cual diferenciaba el dolor producido
por pulpitis del producido por periodontitis.

La Cirugia Renacentista

Después de la caida de Roma, el mundo cristiano pasa por un
periodo de profundo abismo en cuanto a la extensién de la ciencia
se refiere.

Uno de los centros que mis se distinguié fue Bolonia, que tenia
facultad desde el afio 1156. Las enseiianzas consistian en lecturas



de latin tomadas de traducciones drabes. Fue el primer centro donde
se practicé la diseccién pablica.

Guy de Chauliac (1298-1368). Viaj6 desde el sur de Francia
hasta Bolonia. Se dice que fue el primero que ejercié la odontologia
como especialidad. Autor de un sumario, su Chirurgia magna, obra
que se publicé en 1478, cien aiios después de su muerte.

Giovanni Arcolané (m. 1484). Fue profesor de cirugia y medicina
en Bolonia (1422.1427). Es considerado como uno de los pioneros
de la cirugia bucal; describid el relleno de la caries con oro; su libro
muestra gravados del instrumental usado: pe'icanos, férceps curvados
y en pico de cigiieiia para la extraccién de rafces.

Guillermo de Salicileto (1200-1280) y Teodorico Obisps de
Cervia (1205-1298). Insistian que las heridas se deberfan curar de
primera intencion. Guillermo en 1275 en su praxis totius medicinae,
;lrescribia el método de fijacién maxilar para el tratamiento de las -

acturas.

Tres grandes anatomistas: Vesalio (1514-1564), Falopio (1523-
1562) y Eustaquio (1520-1574), fueron los que verdaderamente des-
cribieron la anatomia humana en el Renacimiento.

Vesalio describié el diente y la cimara pulpar y discrepé del
concepto aristotélico de que la mujer tenia menos dientes que el
hombre. ‘

Falopio adopté los términos de paladar duro y paladar blando
e hizo una descripcién minuciosa del quinto, séptimo y noveno par
craneal,

Falopio y Eustaquio describieron con detalle el desarrollo del
diente desde su face intrauterina hasta el momento de su erupcién.

Contempordneo de estos anatomistas fue el francés Ambrosio
Paré (1510-1590), considerado uno de los cirujanos dentales mds
notables na sélo por lo que escribi6 sino por lo que hizo: describié
métodos para el reimplante y trasplante de los dientes, obturadores
para paladares hendidos; extrajo dientes, dren6 abscesos y consolidé
fracturas,
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Pioneros de la Cirugia Oral desde el Siglo XVII

Hubo gran cantidad entre los franceses, siendo el méas notable
de todos ellos Pierre Fauchard (1678-1761); en Iuglaterra lo fue
John Hunter (1728-1793). '

Fauchard fue un gran clinico y comprendié la importancia de
las enfermedades de la boca con relacién a la salud corporal. Su
Chirurgien dentiste fue el compendio mis completo de l’llt:mépocal:
contenfa disertaciones sobre ortodoncia, cirugia, implantes, piorrea,
dolores reflejos dentarios, anatomfa dental, patologfa, materia mé
dica y procedimientos de prétesis.

Anselmo Luis Bernard Jourdain-Berchillet (1734-1816), practico
la dentisteria lo que hoy en dia es la cirugia oral. En 1778 publicé su
trabajo mds importante: Traite des meladies et des operationes re-
etement chirurgicales de la bouche.

La influencia del pensamiento de Fauchard es grande en este
autor. Estudié todos los temas que hoy dfa constituyen la especiali-
dad: abscesos, caries, necrosis de las arcadas, enfermedades de las
glaindulas salivales y de sus conductos, rdnula, calculos, tumores,
hemorragias y problemas sinusales.

La tradicién inglesa est4 representada por Sir John Tomes (1815-
1895), cuyos estudios sobrd histologia del hueso y esmalte del diente
lo llevaron al descubrimiento de las células del esmalte (procesos de
Tomes) y de las fibrillas dentinales (fibrillas de Tomes), procesos
citoplasméticos de los odontoblastos.

La cirugia oral, lo mismo que las otras ramas de la medicina,
han ido avanzando a lo largo de los siglos XIX y XX paralelamente
al desarrollo de la tecnologia.

El desarrollo de la ciencia nos ha traido el descubrimiento de
la asepsia, la anestesia, los rayos X y no se concibe la practica clinica
sin todos estos elementos.

El descubrimiento de la anestesia general fue lo més destacado
del siglo XIX. El emplea del éxido nitroso por Horacio Wells (1815-
1848) y William T. G. Morton (1819-1868), representa la ayuda ma-
yor que la odontologia ha podido proporcionar a la humanidad.
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La bata de operaciones aparecié en 1880 y los guantes de goma
en 1890.

En 1910 se introduce el empleo de la anestesia local con la pro-
caina. La gran cantidad de lesiones que se observan en la Primera
Guerra Mundial demuestra la necesidad de los cirujanos para los
problemas orales, Los conocimientos médicos han trafdo como conse-
cuencia que en muchas ocasiones se han deslindado especialidades
y superespecialidades; no obstante hemos de tener presente que al
enfermo se le debe tratar como a un tedo pues los principios biolé-
gicos parecen inmutables.
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ANATOMIA

a) Osteologia
Huesos de la cabeza

En la cabeza se distinguen el esqueleto del crineo del de la
cara. El primero forma la caja que contiene el encéfalo y el segundo
se haya situado por abajo y por adelante del crineo. Las cavidades
orbitarias, nasal y bucal, se abren principalmente en la cara,

Huesos del crdneo

El créneo tiene la forma de un ovoide hueco aplanado en su cara
anterior, con la extremidad mayor dirigida hacia atris y su eje dirigido
oblicuamente de arriba a bajo y de adelante atras.

Presenta una superficie exterior o exocraneana y otra inferior o
endocraneana.

Se divide en dos partes mediante una seccién horizontal que
pase por la eminencia frontal media y por la protuberancia occipital
externa, resultando dos porciones de las cuales la superior es la béveda
y la inferior es la base.

El esqueleto del crineo estd formado por ocho huesos: cuatro,
dos temporales y dos parietales, son pares colocados simétricamente;
los otros  cuatro, frontal, etmoides, esfenoides y occipital, son impa-
res y estan situados en la linea media.



Huesos de la cara

Los huesos de la cara se dividen en dos porciones llamadas
maxilar superior y mandibula.

La porcién inferior estd integrada vinicamente por la mandibu-
la; la superior en cambio es muy compleja y esti constituida por
trece huesos: doce de ellos estan dispuestos por pares a un lado y
otro del plano sagital o simetria, mientras el restante es impar y coin-
cide con este plano.

Los huesos pares son: maxilares superiores, los malares, los un-
guis, los cornetes inferiores, los huescs propios de la, nariz y los palati-
nos, El hueso impar es el vomer.

1. Maxilares superiores. Es un hueso par y forma la mayor parte
de la cara; su forma se aproxima a la cuadrangular, siendo algo
aplanado de fuera adentro. Presenta las siguientes partes: dos caras,
cuatro bordes, cuatro dngulos y una cavidad o seno maxilar,

1.1. Caras

1.11. Cora interna. En el limite de su cuarta parte inferior des-
taca un saliente horizontal de forma cuadrangular, denominado apdfi-
sis palatina. Esta apofisis, mas o menos plana, tiene una cara superior
lisa que forma parte del piso de las fosas nasales y otra inferior
rugosa con muchos orificios vasculares que forma gran parte de la

béveda palatina.

El borde externo de la apéfisis estd unido en el maxilar, en tanto
que su borde interno, muy rugoso, se adelgaza hacia atrds y se
articula con el mismo borde de Ia apéfisis palatina del maxilar opues-
to. Este borde hacia su parte anterior se termina a favor de una pro-
longacién que constituye una parte de semiespina, la cual al articu-
larse con la del maxilar opuesto forma la espina nasal anterior,

El borde anterior de la apdfisis palatina céncava por arriba for-
ma parte del orificio anterior de las fosas nasales. Su borde posterior
se articula con la parte horizontal del palatino. Al nivel del borde
interno, por detris de la espina nasal anterior, existe un surco que
con el maxilar del lado opuesto origina el conducto palatino anterior;
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por éste pasan el nervio esfenopalatino interno y una rama de la
arteria esfenopalatina.

Se encuentra mis adelante un orificio llamado del seno maxilar,
que en el créneo articulado queda muy disminuido en virtud de la
interposicién de las masas laterales del etmoides por arriba, del cor-
nete inferior por abajo, del unguis por delante y de la rama vertical
del palatino por detrés.

Por delante del orificio del seno, existe un canal vertical o canal
nasal, cuyo borde anterior se haya limitado por la apéfisis ascendente
del maxilar superior. Esta apofisis en su cara interna y en su parte
inferior contiene la cresta turbinal inferior, la cual se articula con
el comete inferior; por encima de esa cresta se encuentra la cresta
turbinal superior y se articula con el comete medio.

1.12. Cara externa. En su parte anterior se observa, por encima
del lugar de implantacién de los incisivos, la foseta mirtiforme donde
se inserta el misculo mirtiforme; esa foseta esta limitada posterior-
mente por la eminencia o giba canina.

Por detras y arriba de esta eminencia destaca un saliente trans-
verso, de forma piramidal o apéfisis piramidal. Esta apéfisis presenta
una base por la cual s une con el resto del hueso, un vértice trun-
cado y rugoso que se articula con el hueso malar, tres caras y tres
bordes. La cara superior u orbitaria es plana, forma parte del piso
_ de la 6rbita y lleva un canal anteroposterior que penetra en la pared
con el nombre de conducto suborbitario. En la cara anterior se abre
el agujero suborbitario, terminacion del conducto mencionado ante-
riormente.

Entre dicho canal y la giba canina hay una depresién llamada
fosa canina. De la pared inferior del canal suborbitario salen unos
conductillos excavados en el espesor del hueso y terminan en los
alvéolos destinados al canino y a los incisivos: son los conductos
dentarios anteriores.

La cara posterior de la apéfisis piramidal es convexa, corresponde
por dentro a la tuberosidad del maxilar'y por fuera a la fosa cigoma-
tica. Exhibe diversos canales y orificios denominados agujeros den-
tarios posteriores, por donde pasan los nervios y las arterias alveolares
destinadas a los molares.
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1.2. Bordes

1.21. Borde anterior. Presenta abajo la parte anterior de la ap6-
fisis palatina con la espina nasal anterior. Més arriba muestra una
escotadura que con la del lado opuesto forma el orificio anterior
de las fosas nasales y mas arriba adn el borde anterior de la rama o
apéfisis ascendente.

1.22. Borde posterior. Es grueso, redondo y constituye la lama-
da tuberosidad del maxilar, Su parte superior ed lisa, forma la pared
anterior de la fosa pterigomaxilar y en su porcién més alta presenta
rugosidades para recibir la apéfisis orbitaria del palatino.

En la parte baja, el borde lleva rugosidades, articulandose con
la apéfisis pterigoides. Esta articulacidn estd provista de un canal
que forma el conducto palatine posterior por donde pasa el nervio
palatino anterior.

1.23. Borde superior. Forma el limite interno de la pared infe-
rior de la 6rbita y se articula por delante con el unguis, con el
etmoides y atris con la apdfisis orbitaria del palatino.

1.24. Borde inferior, Presenta una serie de cavidades conicas
o alvéolos dentarios, donde se alojan las rajces del 4rgano dentario;
son sencillos los alvéo'os en la parte anterior, mientras que en la
parte posterior. llevan dos o mas cavidades. Su vértice perforado deja
paso al paquete vésculonervioso del diente y los diversos alvéolos
se hayan separados por tabiques dseos que constituyen las apéfisis
interdentarias.

1.3. Angulos. El maxilar presenta cuatro dngulos, dos superiores
y dos inferiores. Del 4ngulo anterosuperior destaca una apéfisis as-
cendente del maxilar superior, de direcciébn vertical y ligeramente
inclinada hacia atrds. Aplanada en sentidn transversal, esti ensancha-
da en la base donde se confunde con el hueso que la origina. Su
extremidad superior presenta rugosidades para articularse con la apo-
fisis interna del frontal. Sus bordes que son dos se articulan, el
anterior con los huesos propios de la nariz y el posterior con el hueso
unguis.

2, Malares. Estos huesos forman el esqueleto de los pémulos y
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estan situados entre los huesos maxilares, los frontales, las alas mayo-
res del esfenoides y la escama de los temporales.

Son de forma cuadrangular y se pueden distinguir en él dos
caras, cuatro bordes y cuatro angulos.

2.1, Caras

2.11. Cara externa, Lisa, convexa y sirve de insercién a los
musculas cigomdticos.

2.12. Cara interna. Es concava y constituye parte de las fosas
temporal y cigomética.

2.2, Bordes

2.21. Borde anterosuperior. Es céncavo y forma el borde externo
y parte del borde inferior de la base de la érbita. De él se desprende
una limina ésea dirigida hacia atrids cuya cara superior céncava
constituye parte de la 6rbita mientras la inferior forma parte de la
fosa temporal.

Recibe esta limina el nombre de apdfisis orbitaria y presenta
un borde libre y dentado, por el cual se articla con el maxilar su-
perior y el ala mayor del esfenoides.

2.22, Borde posterosuperior. Forma parte del limite de la fosa
temporal constituido For una parte horizontal, que se continia con
el borde superior de la apéfisis cigomética y otra vertical en forma
de “S” alargada donde se inserta la aponeurosis temporal,

2.23, Borde anteroinferior, Es dentado y casi recto, articuldn-
dose con la apéfisis piramidal del maxilar superior.

2.24. Borde posteroinferior. Es rectilineo, grueso y rugoso, ar-
ticulindose con el dngulo posterior en la extremidad anterior de la
ap6fisis cigomatica y sirve de insercién al misculo masetero.

2.3. Angulos. Son mas o menos dentados, articulindose el supe-
rior con la apéfisis orbitaria externa del frontal, el posterior con la
apofisis cigomética y el inferior y anterior con la apéfisis piramidal
del maxilar superior.
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3, Huesos nasales, Son huesos planos de forma cuadrangular
situados entre el frontal por arriba y las ramas ascendentes de los

maxilares superiores por afuera y atras. Se distinguen en cllos dos
caras y cuatro bordes.

3.1. Caras ' \

3.11. Cara anterior. Convexa transversalmente, es coéncava de
arriba abajo en su parte superior, en tanto que la parte inferior
es convexa. Presenta un orificio vascular y sirve de insercion al muscu-

lo piramidal de la nariz.

3.12. Cara posterior. Constituye la parte mas anterior de la bé-
veda de las fosas nasales y encontramos un surco muy marcado:
es el surco etmoidal para el nervio nasolobar.

3.2. Bordes

3.21. Borde superior. Es dentado y grueso, se articula con el
hueso frontal,

3.22. Borde inferior. Mas delgado, se une al cartilago de la
nariz,

3.23. Borde anterior. Es grueso y rugoso, articulindose por arri-
ba con la espina nasal del frontal y con la l4mina perpendicular del
etmoides; el resto de su extensién lo hace con el hueso del lado
opuesto,

3.24. Borde posterior. Biselado a expensas de su cara interna,
se articula con la apéfisis ascendente del maxilar superior.

4. Unguis. Son huesos planos de forma cuadrilitera colocados
en la parte anterior de la cara interna de la 6rbita entre el frontal,
el etmoides y el maxilar superior. .

Presentan dos caras y cuatro bordes,
41. Caras

4.11. Cara externa. Lleva una cresta vertical o cresta lagrimal
posterior que se termina inferiormente por una apéfisis en forma de
gancho. Esta apofisis integra el orificio superior del conducto nasal.
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4.12. Cara interna. Presenta un canal vertical que la divide en
dos y corresponde con la cresta de la cara externa.

La parte posterior se articula con el etmoides, completando las
celdillas etmoidoungueales. La parte anterior rugosa y con surcos
vasculares contribuye a formar la pared externa de las fosas nasales.

4.2, Bordes

4.21. Borde superior. Se articula con la apéfisis orbitaria interna
del frontal,

4.22. Borde inferior. Contribuye a formar el conducto nasal.

4.23. Borde anterior. Se articula con la rama ascendente del
maxilar superior,

4.24. Borde posterior. Se articula con la lamina papiricea del
etmoides.

5. Huesos palatinos. Estan situados en la parte posterior de la
cara, por detris de los maxilares superiores. Se distinguen en cada
uno de ellos dos partes o ldminas: una horizontal y una vertical.

5.1. Parte horizontal, Por su forma que es cuadrilitera posee dos
caras y cuatro bordes.

5.11. Caras

5.111. Cara superior. Es céncava transversalmente y forma parte
del piso de las fosas nasales.

5.112. Cara inferior. Rugosa y contribuye a formar la béveda
palatina.

5.12. Bordes

5.121. Borde anterior, Delgado y rugoso, se articula con el borde
posterior de la apéfisis palatina del maxilar superior.

SRy

5.122. Borde posterior. Sirve de insercién a la aponeurosis del
velo del paladar y al unirse con el borde del lado opuesto forma la
espina nasal posterior. :
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5.123. - Borde externo. Se une al borde inferior de la porcién
vertical de este hueso.

5.124, Borde interno. Se articula con el borde homénimo del
lado opuesto y forma por arriba una cresta donde se articula el
vémer.

5.2. Parte vertical. Es cuadrilitera y su cara interna lleva dos
crestas anteroposteriores. La de arriba cresta turbinal superior se ar-
ticula con el cornete medio, la de abajo llamada cresta turbinal
inferior y se articula con el cornete inferior.

La parte vertical presenta cuatro bordes:

5.21. Borde anterior. Es delgado y se superpone a la tuberccidad
del maxilar.

522. Borde posterior. También de'gado, se articula con el ala
interna de la apofisis pterigoides.

5.23. Borde inferior. Se une con el externo de la rama horizontal.
Del borde resultante, parte un salientc éseo Hamado apéfisis pira-
midal del palatino.

5.24. Borde superior. Lleva en su parte media una escotadura
profunda llamada escotadura palatina, situada entre dos salientes irre-
gulares, de los cuales el anterior es la apofisis orbitaria y el posterior
la apéfisis esfenoidal; a escotadura queda cerrada con el cuerpo del
esfenoides y transformada en el agujero esfenopalatino el cual se pone
en comunicacién con la fosa pterigomaxilar, con las fosas nasales y
deja paso al nervio y a los vasos esfenopalatinos.

6. Cornctes inferiores, Son huesos de forma laminar adheridos
a la pared externa de las fosas nasales. De contorno ligeramente rom-
boidal, se distinguen en ellos dos caras, dos brdes y dos extremidades.

6.1. Caras

6.11. Cara interna. Vuelta hacia el tabique de las fosas nasales,
es convexa; su mitad superior es mis o menos lisa mientras que la
mitad inferior lleva arrugas y surcos vasculares.

6.12. Cara externa. Es céncava y forma la pared interna del
meato inferior,
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6.2. Bordes

8.21. Borde superior. Se articula con la cara interna del maxilar
superior y con la cara intena de la ldmina ascendente del palatino,
por detras de éste existe una ancha limina llamada apéfisis maxilar
o auricular; por Gltimo, en la parte posterior, se encuentra una pe-
queiia Jamina llamada apéfisis etmoidal que se articula con la apéfisis
unciforme del etmoides.

6.22. Borde inferior. Es libre, grueso y convexo y no presenta
apofisis.

6.3. Extremidades

6.31. Extremidad anterior. Se articula con el maxilar superior.

6.32. Extremidad posterior. Méis aguda, se articula con el hue-
so palatino.

Ambas extremidades se apoyan sobre las crestas turbinales infe-
riores de los palatinos.

7. Vémer. Eg un hueso impar situado en el plano sagital; junto
con la lamina del etmoides y el cartilago, forma el tabique de las
fosas nasales.

Es de forma cuadrangular y muy delgado. Se distinguen dos
caras y cuatro bordes:

7.1. Caras. Son planas y verticales, aunque sufren con frecuen-
cia desviaciones volviéndose convexas o céncavas, Forman parte de
la pared interna de las fosas nasales y presentan varios surcos de los
cuales uno es mas profundo y aloja al nervio esfenopalatino interno.

7.2. Bordes ‘

7.21. Borde supericr. Se abre en forma de 4angulo diedro, de-
jando un canal dirigido de adelante atris cuyas vertientes son llama-
das alas del vémer. Se articula con la cresta inferior del cuerpo del
esfenoides.

7.22. Borde inferior. Es delgado y rugoso; se encaja en la cresta
media que forman en su unién las ramas horizontales de los pala-
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tinos por atras y las apofisis palatinas de los maxilares superiores
por delante.

7.23. Borde anterior. Es oblicuo hacia abajo y hacia adelante,
articuldndose su parte superior con la ldmina perpendicular del et-
moides en tanto que el resto io hace con ‘el cartilago del tabique.

7.24. Borde posterior. Es delgado y afilado; forma el borde
interno de los orificios posteriores de las fosas nasales o coanas.

8. Mandibula. Es un hueso impar y se considera dividida en
un cuerpo y dos ramas.

8.1. Cuerpo. Tiene focrma de herradura cuya concavidad se
haya vuelta hacia alrds; se distinguen en é dos caras y dos bordes.

8.11. Caras

8.111. Cara anterior. Lleva en la linea media una cresta verti-
cal, resultado de la soldadura de las dos mitades del hueso y co-
nocida con el nombre de sinfisis mentoniana. Su parte inferior mas
saliente se denomina eminencia mentoniana. Hacia afuers y atrds
de la cresta se encuentra un orificio lamado agujero mentoniano
por donde salen el nervio y los vasos mentonianos. Mds atrds ain,
se observa una linea saliente dirigida hacia abajo y adelante, que
partiendo del borde anterior de la rama vertical se va a terminar
en el borde inferior del hueso: se llana linea oblicua de la man-
dibula, donde se insertan los musculos cutineos del cuello, triangular
de los labios y el cuadrado de la barba.

8.112. Cara posterior. Presenta cerca de la linea media cuatro
tubéreulos llamados apofisis geni, de los cuales los dos superiores
sirven de insercién a los misculos genioglosos y los dos inferiores
sirven de insercién a los musculos geniohioideos.

Partiendo del borde anterior de la rama vertical, se encuentra
una linea saliente 1lamada linea oblicua interna o milohioidea diri-
gida hacia abajo y adelante; termina en el borde inferior de esta
cara y sirve de insercién al musculo milohioideo.

Por fuera de las apdfisis geni y por encima de la linea oblicua,
se observa una foseta llamada foseta sublingual en la cual se aloja la
glandula sublingual,
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Muag afuera ain y por debajo de dicha linea y en la proximidad
del borde inferior, se encuentra otra foseta mas grande llamada
foseta submaxilar, en la cual se aloja la glindula submaxilar,

8.12. Bordes

8.121. Borde superior. Presenta una serie de cavidades o alvéo-
los dentarios: los anteriores son simples y los posteriores estin come.
puestos de varias cavidades; todos ellos se hayan separados por
puentes 6seos.

8.122. Borde inferior. Es romo y redondeado; lleva dos depre-
siones o fosetas digéstricas situadas wmna a cada lado de la linea
‘media; en ellas se inserta el misculo digéstrico.

8.2, Ramas. Son en nimero de dos, derecha e izquierda, apla-
nadas transversalmente y de forma cuadrangular, El plano definido
para cada una de ellas es vertical y su eje mayor estd dirigido
oblicuamente hacia arriba y hacia atris. Tiene dos caras y cuatro
bordes:

8.21. Caras

8.211. Cara externa. Su parte inferior es mis rugosa que la
superior, ya que sobre aquélla se inserta el miisculo masetero.

8.212. Cara interna. En la parte media de esta cara hacia la
mitad de la linea diagonal que va del céndilo hasta el comienzo
del borde alveolar, se encuentra un agujero amplio denominado ori-
ficio superior del conducto dentario; por ¢l se introducen el nervio
y los vasos dentarios inferiores,

Un saliente triangular o espina de spix sobre el cual se inserta
el ligamento esfenomaxilar, forma el borde anteroinferior de aquel
orificio; este borde como el posterior se continiian hacia abajo y
adelante hasta el cuerpo del hueso, formando el canal milohioideo
donde se aloja el nervio y vaso milohioideo.

En la parte inferior y posterior de la cara interna hay una serie
de rugosidades bien marcadas y sirven de insercién al musculo pteri;
goideo interno. :

8.22. Bordes
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8.221. Borde anterior. Esti dirigido hacia abajo y adelante.

8.222. Borde posterior. Es liso y obtuso; recibe el nombre de
borde parotideo, por su relacion con la glindula parétida,

8,223, Borde superior, Posee una amplia escotadura denomi-
nada escotadura sigmoidea, situada entre dos gruesos salientes que
son: apdfisis coronoides por delante y el condilo de la mandibula
por detrds,

La apofisis coronoides es de forma triangular, con vértice supe-
rior sobre el cual se inserta el misculo temporal,

La escotadura sigmoidea estd vuelta hacia arriba y comunica la
region masetérica con la fosa sigomatica, dejando paso a los nervios
y vasos masetéricos.

El céndilo es de forma elipsoidal, aplanado de adelante atrds
con eje mayor dirigido algo oblicuamente hacia adelante y afuera.
Se articula con la cavidad glenoidea del temporal; el resto del hueso
se une por un estrechamiento 1'amado cuello del céndilo.

8224, Borde inferior. De la rama ascendente se continfia in-
sensiblemente con el borde inferior del cuerpo. Por detras, al unirse
con el borde posterior forma el 4ngulo de la mandibula o gonion.
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b) Miologia

Musculos masticadures

Los musculos masticadores son en aimero de cuatro e inter-

vienen en los movimientos de elevacién y lateralidad de la mandibula;
son los siguientes:

1. Temporal
2. Masetero
3. Pterigoideo interno

4. Pterigoideo externo

1. Musculo temporal. Ocupa la fosa temporal y se extiende en
forma de abanico, cuyo vértice se dirige hacia la apdfisis coronoides
de la mandibula,

El miisculo temporal se inserta por arriba en la linea curva
temporal inferior, en la fosa temporal, en la cara profunda de la
aponeurosis temporal, y mediante un haz accesorio, en la cara inter-
na del arco cigomatico. Desde estos lugares sus fibras convergen
sobre una ldmina fibrosa, la cual se va estrechando poco a poco
hacia abajo y termina por constituir un fuerte tendén nacarado que
termina en el vértice, bordes y cara interna de la apdfisis coronoides.

Los nervios encargados de inervar este misculo, son los nervios
tempora'es profundos que son ramos del nervio maxilar inferior.

Su accion consiste en elevar la mandibula y también en dirigirla
hacia atrds; en esta tltima actividad intervienen sus haces posterio-
res del temporal.

2. Miisculo masetero. Este misculo se extiende desde la apé-
fisis cigomatica hasta la cara externa del angulo de la mandibula.

Se haya constitnido por un haz superficial mas voluminoso
dirigido oblicnamente hacia abajo y atrds, y otro haz profundo obli-
<uo hacia abajo y adelante. Ambos haces se hayan separados por un
espacio relleno de tejido adiposo,



30

El haz superficial se inserta por arriba sobre los dos tercios
anteriores del borde inferior del arco cigomatico, e inferiormente
en o] dngulo de la mandibulo sobre la cara externa.

El haz profundo se inserta por arriba en el borde inferior v
en la cara interna de la apdfisis cigomética; sus fibras se dirigen
hacia abajo y adelante donde terminan sobre la cara externa de la
rama ascendente de la mandibula.

Por la cara profunda del masetero penetra el nervio maseterino
(que es un ramo del nervio maxilar inferior), el cual se encarga
de inervarlo.

La accidén del misculo masetero consiste en elevar 1a mandibula.

3. Muisculo pterigoideo interno. Este misculo comienza en la

apéfisis pterigoides y termina en la porcién interna del 4ngulo de
la mandibula.

Superiormente se inserta sobre la cara interna del ala externa
de la apdfisis pterigoides, en el fondo de la fosa pterigoidea, en
parte de la cara externa del ala interna, y por medio de un fasciculo
bastante fuerte denominado fasciculo palatino de juvara, en la apé-
fisis piramidal del palatino.

Desde estos lugares sus fibras se dirigen hacia abajo, atras y
afuera, para terminar por medio de unas liminas tendinosas que
se fijan en la porcién interna del 4ngulo de la manidibula y sobre la
cara interna de su rama ascendente,

Por su cara interna del musculo se introduce el nervio del pte-
rigoideo interno (que procede del nervio maxilar inferior), €l cual
se encarga de inervarlo.

La accién de este muasculo es el de elevar la mandibula, pero
debido a su posicién también proporciona a este hueso pequefios
movimientos Jaterales.

4. Misculo ptcrigoideo externo, Se extiende de la apofisis pte-
rigoides al cuello del condilo de la mandibula. Se haya dividido
en dos haces, uno superior o esfenoidal y otro inferior o pterigoideo.
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El haz superior se inserta en la superficie cuadrilitera del ala
mayor del esfencides. El haz inferior se fija sobre la cara externa
del ala externa de la apéfisis pterigoides.

Las fibras de ambos haces convergen hacia afuera y terminan
por fundirse al insertarse en la parte interna del cuello del céndilo,

en la cépsula articular y en la porcién correspondiente del menisco
interarticular.

Recibe su inervacién de dos ramos nerviosos procedentes del
nervio bucal.

La contraccién simultinea de ambos pterigoideos externos pro-
duce movimientos de proyeccién hacia delante de la mandibula. Si
- se contraen aisladamente, la mandibula ejecuta movimientos late-
rales hacia uno y otro lado.

c) Neurologia

El sistema nervioso periférico estd formado por los nervios,
algunos de los cuales transmiten de la periferia al centro las impre-
siones sensoriales y sensitivas, en tanto que el resto lleva del centro
a la periferia el influjo nervioso motriz. El sistema nervioso vegetati-
vo o sistema simpético se relaciona con el S. N. P. ya que tiene
fntima relacién con dicho sistema.

Los nervios estin constituidos por fibras nerviosas, las cuales,
a su vez, estin formadas por un cilindroeje rodeado por una cu-

bierta adiposa que forma la vaina de mielina y envuelto por la vaina
de Schwann,

El sistema nervioso periférico puede dividirse en las siguientes
partes:

1. Nervios craneales
2. Nervios raquideos
3. Sistema nervioso vegetativo

1. Nervios craneales. Tienen su origen en el encéfalo, son si-
métricos y salen de la cavidad del crineo atravesando las envolturas
meningeas y los agujeros de la base. Fisiolégicamente comprenden:
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." 1. Nervios sensoriales, entre los que se incluyen:
B L1. Nervio olfativo
) 12. Nervio éptico
. 1.3. Nervio auditivo

: 2. Nervios motores, que son;

; 2.1. Nervio motor ocular comvin
2.2. Nervio patético
2.3. Nervio motor ocular externo
2.4. Nervio espinal
2.5. Nervio hipogloso mayor

3. Nervios mixtos, entre los cuales tenemos:

; 3.1. Nervio trigémino

; 3.2. Nervio facial
3.3. Nervio glosofaringeo
3.4. Nervio neumogistrico

3.1. Nervio trigémino. Es un nervio mixto que transmite la
sensibilidad de la cara, érbita y fosas nasales, llevando también
las incitaciones motoras a los musculos masticadores.

Las fibras sensitivas tienen su origen en el ganglio de Gasser
de donde parten las que constituyen la rafiz sensitiva, las cuales

penetran en el neuroeje por la cara anteroinferior de la protuberan.
cia anular.

El ganglio de Gasser, de forma semilunar y aplanado de arriba
abajo, esti contenido en un desdoblamiento de la duramadre y
situado en la fosa de Gasser. El desdoblamiento de la duramadre
forma el cavum de Meckel y la pared superior de est: cavidad se
adhiere fuertemente a la cara superior del ganglio.

La cara inferior del ganglio est4 en relacién con la raiz motora
del nervio trigémino y con los nervios petrosos superficiales y pro-
fundos que caminan en el espesor de la duramadre.

Del borde posterointerno del ganglio se desprende la raiz sen-
sitiva del trigémino, en tanto que del borde anteroexterno se originan
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las tres ramas del trigémino, las cuales de adentro afuera y de ade-
lante atris son:

3.11, Nervio oftdlmico B T T
3,12, Nervio maxilar superior C : IR

3.13. Nervio maxilar inferior

3.11. Nervio oftdlmico. Es un nervio sensitivo que se despren-
de de la parte anterointerna del ganglio de Gasser, desde donde se
dirige hacia arriba y adelante para penetrar en la pared externa

del seno cavernoso; al salir de este lugar se divide en tres ramos
terminales: '

3.111. Nervio nasal . , ~ :
3.112. Nervio frontal
3.113, Nervio lagrimal

3.111. Nervio nasal. Es la rama interna del tronco oftilmico;
penetra en la 6rbita por la parte més amplia de la hendidura esfe-
noidal, atravesando el anillo de Zinn y por dentro de los ramos del
motor ocular comin; cuando llega al agujero ctmoidal anterior se
bifurca en un ramo nasal interno y otro nasal externo.

3.112. Nervio frontal. Penetra en la érbita por fuera del anillo
de Zinn y del nervio patético y por dentro del nervio lagrimal; en el
interior de la 6rbita camina sobre la cara dorsal del misculo elevador

del parpado superior y antes de llegar al reborde orbitario, se
divide en nervio frontal interno y externo.

3.113. Nervio lagrimal. Es el mis externo de los ramos del
nervio oftdlmico y penetra en la hendidura esfenoidal por fuera
del anillo de Zinn y corre por el borde superior del misculo recto
externo hasta alcanzar la glindula lagrimal.

3.12. Nervio maxilar superior. Este nervio es exclusivamente

sensitivo y nace de la parte del borde antercexterno del ganglio de
Gasser.
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A partir de su origen se dirige hacia adelante para alcanzar el
agujero redondo mayor por el cual atraviesa para penetrar a la fosa
pterigomaxilar; de aqui se dirige hacia adelante, abajo y afuera,
para alcanzar la hendidura esfenomaxilar y después el canal subor-
bitario al que recorre y penetra en el conducto suborbitario, v sale
por el orificio suborbitario donde emite sus ramas terminales,

Emite seis ramas colaterales que son:

3.121. Ramo meningeo medio. Se desprende del nervio maxi- -
lar superior antes de que éste penetre al agujero redondo mayor
y se distribuye por las meninges, acompaiando la arteria meningea
media.

3.122, Nervio orbitario. Emana del tronco del nervio maxilar
superior en la fosa pterigomaxilar y penetra en la cavidad orbitaria

con él. Suministra un ramo malar que va a la piel del pémulo y
otro ramo que es el lacrimo palpebral.

3.123. Nervio esfenopalatino, Se desprende del nervio maxi-
lar superior cuando éste penetra en la fosa pterigomaxilar; pasa por
fuera del ganglio esfenopalatino al cual proporciona uno o dos ramos
anastométicos y después se divide en numerosos ramos terminales:

3.1231. Nervios orbitarios

3.1232. Nervios nasales superiores

3.1233. Nervio nasopalatino

3.1234. Nervio pterigopalatino

3.1235. Nervio palatino anterior

31236, Nervio palatino medio

3.1237. Nervio palatino posterior

3.124. Nervios dentarios posteriores. Son dos o tres ramos que
se desprenden del tronco en la parte anterior de la fosa pterigo-
maxilar y descienden adosados a la tuberosidad del maxilar para
penetrar en los conductos dentarios posteriores, proporcionando ras

mos a los molares superiores asi como a la mucosa del seno maxilar
N} L}
y al hueso mismo.
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3.125. Nervio dentario medio. Nace del tronco en pleno canal
suborbitario y desciende por la pared anteroexterna del seno para
anastomosarse con el nervio dentario posterior y con el dentario
anterior.

Contribuye asf a formar el plexo dentario emitiendo ramos para
los premolares y a veces para el canino.

3.128, Nervio dentario anterior. Sale del nervio maxilar supe-.
rior cuando éste pasa por el conducto suborbitario; camina por el
periostio para alcanzar el conducto dentario anterior y suministra
ramos a los incisivos y al canino.

Cuando el nervio maxilar superior sale del conducto suborbita-
rio emite ramos terminales ascendentes o palpebrales destinados al
pérpado inferior: ramos labiales y ramos nasales.

3.13. Nervio maxilar inferior. Es un mervio mixto que nace
del borde anteroexterno del ganglio de Gasser y se forma por la
reunién da la raiz motora y la raiz sensitiva que proviene del gan.-
glio.

Al salir del ganglio de Gasser, camina en un desdoblamiento
de la duramadre hasta llegar al agujero oval donde se relaciona
con la arteria meningea media. Una vez fuera del agujero oval,
queda colocado por fuera de la aponeurosis interpterigoidea y del
ganglio ético.

El nervio maxilar inferior se divide en dos troncos: uno anterior
y-otro posterior.

3.131. Tronco anterior. Proporciona tres ramos:

3.1311. Nervio temporobucal

3.1312. Nervio temporal profundo medio

3.1313. Nervio temporomaseterino

3.1311. Nervio temporobucal. Parte del tronco y se dirige ha-
cia afuera entre los dos haces del misculo pterigoideo externo al

que suministra algunos ramos. Se divide en la cara externa del miscu-
lo en un ramo ascendente motor y se distribuye en los haces ante-



36

riores del misculo temporal, y un ramo descendente sensitivo que
alcanza la cara externa del misculo buccionador de donde propor-
ciona ramos para la piel y la mucosa del carriilo.

3.1312. Nervio temporal profundo medio. Se dirige hacia arri-
ba y afuera para alcanzar la cresta esfenotemporal y distribuirse
en los haces medios del mismo musculo,

3.1313. Nervio temporomaceterino. Se divide en un ramo as-
cendente, que inerva los haces posteriores del misculo. temporal;
y otro ramo descendente, nervio maesterino que pasa por la escota-

dura sigmoidea y se distribuye por la cara profunda del misculo
masetero.

3.132. Tronco posterior. Emite cuatro ramas:

3.1321. La primera es comun a los nervios del pterigoideo in-

terno, peristafilino externo y musculo del martillo; los dos primeros
se unen al ganglio ético.

3.1322. La segunda es el nervio auriculotemporal; se dirige
hacia atrds y afuera, pasando sobre la arteria maxilar, bordea el
cuello del céndilo de la mandibula y penetra en la cara profunda
de la parétida. P

3.1323. La tercera es el nervio dentario inferior, que es el mas
voluminoso de los originados por el nervio maxilar inferior; contintia
en la misma direccién del tronco y se acompaiia de la arteria den-
taria inefrior con la cual penetra en el conducto dentario; corre por

éste hasta el agujero mentoniano, donde se divide en ramas termi-
nales.

El nervio dentario inferior emite diversas ramas colaterales que
son: la anastomotica del lingual, el nervio milchioideo y los ramos
dentarios destinados a los molares, premolares, canino, a la mandi.
bula y a la encia que la cubre.

Las ramas terminales son dos: el nervio incisivo y el nervio
mentoniano. El nervio incisivo proporciona ramos a los incisivos y
al canino. El nervio mentoniano sale por el agujero mentoniano y se
esparce en multiples ramas para el mentén y el labio inferior.

3.1324. La cuarta es el nervio lingual; camina por delante del
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nervio dentario inferior y se separa para dirigirse a la punta de la
lengua; cruza el conducto de Warton por debajo y afuera, y se rami-
fica por la mucosa de la lengua situada por delante de la “V” lingual.

En su trayecto origina numerosos ramos colaterales destinados
al pilar anterior del velo del paladar, a las amigdalas, a 1a mucosa
de las encfas y al piso de la boca.

3.2. Nervio facial. Es un nervio mixto, compuesto de vna rafz
motora y de una rafz sensitiva, La primera esti destinada a los
musculos cutaneos de la cabeza y del cuello, siendo el facial propia-
mente dicho; la segunda inerva la mucosa de la lengua, las gléndulas

submaxilares y sublingual, constituyendo el nervio intermediario de
Wrisberg.

La raiz motora del facial nace del nicleo del facial, situado
entre las raices del nervio motor ocular externo por dentro y la del
nervio trigémino por fuera, y por detris de la oliva superior.

La raiz sensitiva tiene su origen en el ganglio geniculado, situa-
do al nivel de la primera curvatura intrapetrosa del facial, Este
nervio emite ramos colaterales y terminales.

3.21. Ramos colaterales. Estin formadas por dos grupos, las
ramas colaterales intrapetrosas y las extrapetrosas.

3.211. Ramas intrapetrosas. Entre éstas se encuentran el nervio
petroso superficial mayor, nervio petroso superficial menor, nervio
petroso profundo menor y el nervio del misculo del estribo.

3.212. Ramas extrapetrosas. Entre éstas se encuentra en pri-
mer lugar la rama anastomética del glosofaringeo, el ramo sensitivo

del conducto auditivo externo, los ramos del estilohioideo v el ramo
lingual. ’

3.22. Ramos terminales. En el espesor de la parétida el facial

se divide en una rama superior temporofacial y otra inferior cervi-
cofacial,

3.221. Rama temporbfacial Se divide en multiples ramos: los

ramos temporales, los frontales, los palpebrales, los suborbitarios y
Jos bucales.




38

3.222. Rama cervicofacial. A partir de su origen, recibe una
anastomosis del plexo cervical superficial,

d) Angiologia.

Recibe este nombre la parte de la anatomia que estudia los
6rganos y conductos dentro de los cuales circula 1a sangre y la linfa.

1. Artarias. Las principales arterias de la cabeza y del cuello
son las carétidas primitivas,

La arteria cardtida primitiva izquierda se origina en la mitad
de la cara superior del cayado aértico, La arteria carétida primitiva
derecha ticne su origen en la divisién del tronco braquiocefalico. La
carétida izquierda es un poco mayor que la derecha. Ascienden
oblicuamente a cada lado del cuello, hasta que a nivel del borde
superior del cartilago tiroides se dividen en dos grandes ramas:

1.1. Arteria cardtida externa

1.2. Arteria cardtida interna

1.1. Arteria cardtida externa. Se haya comprendida entre la
bifuracién de la carétida primitiva y el cuello del céndilo de la man-
dibula, lugar en el cual emite sus ramos terminales: la arteria maxi-
lar interna y la temporal superficial. La arteria carétida externa
emite en su trayecto seis ramos colaterales: tres marchan hacia ade-
lante, la tiroidea superior, Ja lingual y la facial; la occipital y la
auricular posterior se dirigen hacia atras y la faringea inferior hacia
adentro y arriba. -

1.11. Ramas terminales. Son, como ya se menciond, la arteria
temporal superficial y la maxilar interna.

1.111. Arteria temporal superficial. Se origina a la altura del
cuello del céndilo de la mandibula; se dirige hacia arriba y afuera
atravesando la aponeurosis superficial entre e} tubéreulo cigomatico
y ¢l conducto auditivo extermo.

1.112. Arteria maxilar interna. Se origina al nivel del cuello
del céndilo, lo redea de afuera adentro y se introduce por el ojal
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 retrocondileo de Juvara, formado por el cuello del céndilo y el
~borde posterior de la aponeurosis interpterigoidea.

Se distinguien ramas ascendentes, descendentes, anteriores y
posteriores.

1.1121. Ramas ascendentes, Tenemos la arteria timpénica, la
arteria meningea media, la arteria meningea menor y la temporal
profunda.

1.1122. Ramas descendentes. Como la arteria dentaria inferior,
arteria maseterina, arteria bucal, arteria palatina superior.

1.1123. Ramas anteriores. Tenemos la arteria alveolar, arteria
infraorbitaria y la arteria palatina descendente,

1.1124. Ramas posteriores, Se encuentra la arteria vidiana, ar-
teria pterigopalatina.

Las cuatro ramas mencionadas, son ramas colaterales de la arte-
ria maxilar interna.

Su rama terminal es la arteria esfenopalatina; se introduce en
las fosas nasales, donde se divide en una rama interna para el tabi-
que y una rama externa que se ramifica en los tres cornetes y meatos.

12. Arteria cardtida interna. Es la rama posterior de la bifur-
cacién de la arteria carétida primitiva y basculariza al cerebro y al
ojo. Se dirige hacia arriba, a lo largo de la pared faringea y penctra

en la base del crdneo por el conducto carotideo en el que hace un
trayecto en “s”.

Hacia adelante emite:
1.21. La gran arteria oftilmica

Y hacia arriba, las arterias encefalicas:
1.22. Arteria comunicante posterior
1.23. Arteria coroidea

1.24. Arteria cerebral anterior
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1.25. Arteria cerebral media ' o

1.21. Arterie oftdlmica. Se interna en la cavidad orbitaria del
nervio 6ptico atravesando juntamente con éste el canal éptico. La
arteria oftdlmica y la mayorfa de sus ramos tienen un recorrido

eminentemente sinuoso pari no ser tironiados con motivo de los
movimientos oculares,

1211, Ramas colaterales:

12111, Arteria central de la retina
1.2112. Arteria lagrimal

1.2113. Ramas musculares

1.2114. Arterias ciliares posteriores cortas
12115, Arterias ciliares posteriores largas
1.2116. Arteria supraorbitaria

12117, Arterias etmoidales

1.2118. Arterias palpebrales internas
1.212. Ramas terminales:

1.2121. Arteria frontal interna

1.2122. Arteria nasal

1.22. Arteria comunicante posterior. Se anastomosa con la arte-
ria cerebral posterior.

1.23, Arteria coroidea. Es un pequefio vaso de emergencia va-

riable para la vascularizacién de la tela coroidea del ventriculo
lateral.

1.24. Arteria cerebral anterior. Vasculariza el cuerpo calloso,
el rinencéfalo, el 16bulo frontal y el 16bulo del cerebro.

1.25. Arteria cerebral media. Es el ramo mas grueso y el ter-
- minal inmediato de la arteria carétida interna y transcurre por la

cisura de Silvio para expandirse en sus paredes y en la superficie
interior de los I6bulos frontales; vasculariza el 16bulo frontal y tem.-
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poral por intermedio de ramos corticales, orbitales, frontales, parie. '
tales y temporales.

2. Venss. La sangre del créneo, de la cara y la porcién pre-
vertebral del cuello, es recogida por tres gruesos troncos venosos:

2.1, Vena yugular interna
22, Vena yugular externa
2.3. Vena yugular anterior

2.1. Vena yugular interna. Estd formada por la reunién de las
venas profundas de la cabeza y el cuello. Recoge la sangre que la
carftida interna ha llevado a esas regiones y es satélite de la misma.

Comprende las siguientes partes:

2.11. El tronco de la vena yugular interna
2.12, Los ramos afluentes de la yugular interna.

2.11. Tronco de la vena yugular interna. Comienza en la por-
cién externa del agujero rasgado posterior, al nivel de l1a fosa yugu-
lar y como prolongacién del seno lateral. A partir de estos lugares
desciende oblicuamente hacia abajo y adelante, por fuera de las
cardtidas interna primero y primitiva después. Acaba a la altura
de la articulacion esternoclavicular, donde se une con la subclavia
del lado correspondiente para formar el tronco venoso braquioce-

filico. En conjunto recoge la sangre del craneo, de 1a cara y parte
anterior del cuello,

2.12. Ramos afluentes de la yugular interna. Son tres troncos
venosos que desembocan en la vena yugular interna:

2.121. Tronco tirolinguofacial

2.122. Tronco temporomaxilar

2.123. Tronco auriculooccipital

2.121. Tronco tirolinguofacial. Lo constituyen las siguientes
venas: ;

2.1211. Vena tiroidea superior. Se origina en la parte superior
del cuerpo tiroides y se une con el tronco tirolinguofacial.
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~ 21212. Veng tiroidea media. Comienza en la parte inferior del
cuerpo tiroides y desemboca enl la yugular intermna.

2,1213. Vena tiroidea inferior. Tiene su origen en la parte in-

ferior del cuerpo tiroides y desemboca en el lugar donde se unen
los dos tronccs venosos braquiocefalicos.

2.1214. Vernas linguales. Constituyen un tronco poco extenso
resultado de la unién de las venas profundas de la lengua, que en
nimero de dos para cada lado corren junto a la arteria lingual;
se deslizan por debajo de la superficie dorsal,

2.1215. Vena facial. Recibe toda la sangre de la regién irrigada
por la arteria facial. Se origina en el 4ngulo interno del ojo, baja
cblicuamente hacia atrés, pasa por el borde inferior de la mandibula

y en e} cucllo, a la altura del hueso hioides, desemboca en la yugular
interna.

2.1216. Vena alveolar. Comienza en el plexo alveolar, consti-
tuido en la tuberosidad del maxilar superior por la confluencia de
las venas palatina superior, suborbitaria, vidiana y esfenopalatina,

la submentoniana, la palatina inferior y las venas de las glandilas
submaxilares,

2.122. Troncoe temporomaxilar. Estd formado por la unién de
las venas temporal superficial y maxilar interna, las cuales se unen
al nivel del cuello del condilo para formar el tronco temporomaxilar
que atraviesa la parétida. Al salir de ésta glindula y a la altura del
ingulo de la mandibula, forma la yugular externa,

2.123. Tronco auriculooccipital. Se origina en la unién de la
vena auricular posterior y de la vena occipital. En la mayor parte
de los casos, estas dos venas se funden en un tronco, pero pueden

terminar separadamente en la yugular interna o en la yugular ex-
terna,

2.2. Vena yugular externa. Se origina a la altura del cuello del-
céndilo de la mandibula por la unién de la temporal superficial
y de la maxilar interna, Continla su trayecto superficialmente para

desembocar en los troncos venosos que existen por detris de la cla-
vicula,
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Desde su comienzo la yugular externa corre hacia abajo atra-
vesando la parétida; desciende por la cara externa del misculo
esternocleidomastoideo y desemboca en la vena subclavia.

Presenta una vilvula al nivel de su desembocadura y otra a la
mitad del cuello, siendo ambas insuficientes.

2.3. Vena yugular anterior. Tiene su origen en la regién supra-
hioidea, desde la cual baja verticalmente cerca de la linea media.
Antes de alcanzar la horquilla esternal se dirige hacia fuera y se
vierte en la vena subclavia, muy cerca de la yugular externa.

Son afluentes de esta vena ramos venosos procedentes de los
musculos y tegumentos de la cara anterior del cuello. Las dos yugu-
lares anteriores se hayan ligadas entre si por un ramo prehioideo
y otro més amplio llamado supraesternal o aracnoides de las yu-
gulares. Se anastomosan con la yugular externa e interna, con las
venas tiroides y con la vena facial.



Carfruro 111

EXAMEN FISICO Y EVALUACION DEL PACIENTE



El examen fisico y evaluacién del paciente, se lleva a cabo por
medio de una historia clinica, la cua! obtendremos de una forma
discreta y cientifica mediante un interrogatorio eficiente. En ocasiones
el paciente requerird de pruebas de examen del laboratorio.

La historia clinica es un retrato escrito mediante un examen
cientffico. Al iniciar el interrogatorio obtendremos primero los datos
generales y después haremos mencién especifica de aparatos y sis-
temas,

A continuacién se presentan los pasos y preguntas para obtener
una historia clinica eficiente:

1. Datos generales: nombre, edad, sexo, ocupacién, estado civil,
lugar de nacimiento, direccién y teléfono.

2. Antecedentes: estado real del paciente y del padecimiento
actual. Tanto los padecimientos personales como familiares, son la

biografia de la patologia; facilitan el diagnéstico y prevén la evalua.
cién y respuesta al tratamiento.

2.1. Antecedentes generales no patolégicos. Preguntamos: si
se le aplicaron todas las vacunas, habitos de nutricion que acostum-
bra, si es adicto al cigarro en, exceso y a bebidas alcohdlicas, condi-
ciones de la habitacion en que duerme. Si la paciente es mujer se
le hace una historia obstétrica: cuéntos hijos ha tenido, si fueron
partos naturales, si viven todos, si ha tenido abortos (medicados o
espontineos).

2.2. Antecedentes generales patolégicos. Interrogamos: si sufrié
alguna de las enfermedades propias de la niiiez; si es alérgico a
algtn alimento, medicamento o prenda de vestir; si ha padecido
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alguna enfermedad grave o ha sufrido alguna intervencién quirirgi-
ca; si ha padecido recientemente o con anterioridad algin proceso

hemorrigico de importancia, particularmente durante las interven-
ciones quinirgicas.

23. Antecedentes hereditarios y familiares: diabetes mellitus,
enfermedades cardiovasculares, cifilis, hemofilia, leucemia.

3. Padecimiento actual: el paciente habla en forma esponténea;
se le pregunta cuél es el motivo de la consulta, qué le duele, cudnto

tiempo tiene que le aparecieron esos sintomas, qué se le hizo de
inmediato.

4. Interrogatorio por aparatos

4.1. Aparato digestivo. Consultamos: cémo es el apetito, si
aumenta o disminuye, si hay deglucién satisfactoria; cémo es su se-
crecién de saliva, si aumenta o disminuye, si es espesa; si hay sensa-
ciones anormales tales como dolor intermitente o continuo en la ca-
vidad oral, sensaciones anormales en el estémago motivadas por la
llegada de los alimentos; si presenta nduseas, vémitos, en qué tiempo,
aparicién de ellos; si hay dolor en el cuadrante superior derecho,
superior izquierdo; si presenta estreiiimiento o diarrea, caracteres

de las evacuaciones, color, nimero de veces, si presentan moco, pus,
sangre.

4.2, Aparato respiratorio. Investigamos: si el paciente sufre
gripas frecuentes; si, padece tos, si es seca o flemosa, si es temporal
o permanente, qué evoluciéon ha tenido, si presenta dolor al toser,
si se acompaiia de espectoracién, si ésta es ficil o dificil, si es puru-
lenta o sanguinolenta, qué abundancia tiene, si es temporal o per-
manente; si padece cianosis, disnea de esfuerzo.

4.3, Aparato cardiovascular. Indagamos: si presenta dolor en
la regién precordial, opresion en el pecho, fatiga, disnea, palpita-
ciones, desvanecimientos, lipotimias (vértigos, desmayos), hemorra-
gias, bochornos, cefaleas, hipertensién, hipotensi6n.

44. Aparato genitourinario. Averiguamos: emisiones de orina,
numero de ellas, dificultad en la miccién, consistencia de la orina,
color, olor, transparencia, si presenta sedimentos o pigmentaciones,
si presenta principios de sangre en la miccién, al fin de ella o mez-
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clada en la orina. En la mujer, en el estado menstrual: ritmo normal,
olor, color, duracién de la menstruacién, presencia de coégulos;
si hay tlujo caracteristico de qué color, qué abundancia.

4.5. Sistema enddcrino, Demandamos: si hay diarreas, hiperti-
roidismo, bocio exoftdlmico, intolerancia al frio, temblor digital, bra-
dilalia, insuficiencia suprarrenal, si ésta se presenta con anorexia,
diarrea, vémitos, astenia, pérdida de peso.

4.6 Sistema hematopoyético. Inquirimos: si existe sangrado
anormal, si ha sufrido anemias, si son frecuentes; equimosis por trau-
matismo, sangrado prolongado, astenia, palpitaciones, epistaxis.

4.7. Sistema nervioso. Interpelamos: si presenta insomnio, si
sufre cambios de cardcter con frecuencia; percepcién de algunas
sensaciones en estado de sensibilidad, tales como parestesia, hormi-
gueo, calambres, adormecimientos en el cuerpo, cefaleas, vértigos,

temblor; si no pierde las ideas, si ha perdido el conocimiento alguna
vez; medicamentos que toma,

5. Tratamiento utilizado. Preguntamos: si estd tomando medica-
mentos, de qué tipo son, cada y cuindo se los estd tomando.

Todos los datos obtenidos mediante la historia clinica nos dan

una idea para poder emplear el tratamiento sin riesgo alguno para
el operador ni paciente.



Carfruro IV




ESTUDIO RADIOGRAFICO

El descubrimiento por Wilhem Conrad Réntgen el 8 de noviem-
bre de 1895, en el Instituto Fisico de la Universidad de Wirzburg,
de los rayos X desconocidos hasta entonces, representa un aconteci-

miento memorable que significé el comienzo de una nueva época
en la medicina y la fisica.

El estudio radiogréfico se aplicard en todos los casos para des-
cubrir cualquier posible infeccion oculta y otros tipos de lesiones

patologicas no visibles o inaccesibles al tacto, como 4reas infectadas
o de rarofacciones,

En exodoncia es importante conocer los obsticulos que se pue

dieran presentar durante el acto quirtirgico, por medios radiogri-
ficos.

Entre las anomalias frecuentes que se nos pueden presentar,
tenemos: los dientes incluidos, cuya localizacién més frecuente es
a nivel de los caninos del maxilar superior, en cuyo lugar no es rara
la persistencia del diente temporal.

También es, importante conocer la curvatura de las rafces den-
tarias, que suelen representar un obstéculo para la extraccién; es
importante observar si los 6rganos dentarios se presentan impactados,
anquilosados, fuera de su posicién normal, con alteraciones apicales.

En caso de los terceros molares nos daremos cuenta en qué
posicién se encuentran y qué tipo de raices presentan, y utilizar la
técnica adecuada para la extracci6n del érgano dentario, Otro caso
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importante son los caninos incluidos, que gracias a las radiografias
nos daremos cuenta por diénde es el lugar apropiado para efectuar
el acceso més directo del 6rgano dentario.

: Es de vital importancia que las placas radiogréficas se encuen-
. tren en las mejores condiciones posibles para su fécil interpretacién
y establecer asf un diagnéstico asertado,



Cariruio V




ESTADOS PATOLOGICOS DE INTERES EN LA EXTRACCION

Debido a la naturaleza inherente de estas enfermedades y a la
frecuencia de desenlases fatales, se impone una consulta previa con

el médico de cabecera de estos pacientes, tanto desde un punto de
vista facultativo como por razones

A continuacion se describen algunas enfermedades de interés:

1. Aparato cardiovascular

1.1. Angina de pecho. Esta enfermedad se produce por un es-
trechamiento de las arterias coronarias y se caracteriza por la presen-
cia de un dolor retroesternal en los excesos fisicos o emocionales,

y se ve aliviada por el descanso y la administracion de vasodilata-
dores coronarios.

1.2, Infarto del miocardio, En pacientes con infarto de miocar-
dio existen, dos caracteristicas sustanciales.

La primera es el factor tiempo. El enfermo que durante seis
meses o més, después de la presentacién del infarto, permanece sin
aquejar sintomatologfa alguna, se presenta generalmente a la reali-
zacién de alguna intervencién, siempre que se realice bajo régimen
hospitalario. Sin embargo, el enfermo cuando ha padecido un infarto
reciente, Jos seis meses que siguen a su presentacién hay que con-
siderarlo bajo vigilancia médica y dejar al internista que decida
sobre la oportunidad de realizar cualquier intervencién.
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En segundo lugar estos enfermos suelen estar tomando anti-
coagulantes y el problema consiste cuindo deben suspender la me-
dicacién, ya que existe el riesgo de una trombosis intravascular.

1.3. Fiebre reumdtica. Es una infeccién general no supurada,
producida por el estreptococo Beta-hemolitico del grupo “A”, que
sule lesionar el corazén dando como resultado una enfermedad car-
diaca reumitica. La zona principal afectada cardiaca es el endocardio
de las vélvulas. Una vez lesionadas las vélvulas, es particularmente
significativa la tendencia que tienen las bacterias a implantarse a

las paredes del endocardio dando lugar a una end itis bacte-
riana.

Hace ya tiempo que se ha observado el hecho de que la extrac-
cién de piezas dentarias o cualquier otra manipulacién dental pro-
duce un estado de bacteriemia en gran cantidad de pacientes.

1.4. Insuficiencia cardiaca congestiva. Esta situacién de insufi-
ciencia cardiaca congestiva se alcanza cuando la produccién del
corazén no esti en relacion con las demandas que de él exigen
tanto la circulacién general como la pulmonar. El grado de compen-
sacién o descompensacién cardiaca se puede establecer dirigiendo
nuestro interrogatorio hacia la existencia de una disned de esfuerzo,
orptopnea, y disnea nocturna paroxistica. Serin sintomas indicativos
de que existe descompensacién cardiaca, cuando se presenta disnea
al subir cierto nimero de escalones, la imposibilidad de dormir sin
varias almohadas y la respiracién entrecortada a media noche, En

esta situacién, se debe posponer todo acto quirtirgico y entablar
contacto con el médico internista.

1.5. Hipertensién cardiovascular, Las condiciones en que deben
tratarse estos pacientes, con aumento de presién sistélica, diast6lica
y media, secundarios al momento de las resistencias periféricas, es-

tan determinadas en gran parte por la efectividad del tratamiento
a que se ven sometidos.

En los hipertensos no tratados o cuyo tratamiento no resulte
efectivo, existe siempre el peligro de que un estimulo lo suficiente.
mente grande pueda ocasionar un aumento de la ya elevada presién
sistélica y producir una hemorragia cerebral o cualquier otro acci-
dente vascular, esto puede evitarse siempre que se realice una preme-
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dicacién antes de las intervenciones y tener cuidado en evitar la

inyeccién intravascular de las soluciones anestésicas que contengan
adrenalina.

2. Enfermedades del higado

El cirujano oral se encuentra a menudo en la necesidad de tratar
pacientes que presentan algin tipo de lesién hepética, La extensién
de las lesiones precindiendo del tipo (cirrosis, hepatitis), determina

la posibilida de someter al paciente a los actos quirirgicos y de
anestesia.

Las dos consideraciones més importantes de los enfermos hepi-
ticos son: sus efectos sobre la hemostasia y las repercusiones del
empleo de la anestesia general, especialmente de los barbitiricos.

3. Sistema nervioso

3.1. Epilepsia. Es una alteracién paroxistica crénica de la fun-
cién cerebral caracterizada por la presentacién de ataques recurren-
tes que producen cambios en el estado de la conciencia y que pueden
o no ir acompaiiados de convulsiones,.su presentacién es tan fre-
cuente que resulta probable que cualquier cirujano dentista sea
requerido durante sus afios de prictica para tratar alguno de estos
casos, Mediante la historia clinica se puede obtener una idea bastante
aproximada del estado en que se encuentra el paciente, no obstante,
estos pacientes son suceptibles de presentar un ataque de gran mal
mientras estin sentados en la sala de espera o en el sillén dental,

3.2. Apoplejia. Los pacientes con historia de apoplejia deben
ser cuidadosamente estudiados teniendo en cuenta dos hechos. En
primer lugar, el paciente puede haber estado tomando anticoagu-
lantes. En segundo lugar, en un enfermo que haya tenido un acci-
dente vascular cerebral previo, cualquier complicacién que se presen.-
te en el momento de la intervencién, como un simple sincope, se
puede confundir con la recurrencia de otra apoplejia.

El profesional deberi fijarse en los sintomas mAs claros, tales
como paresias, parestesias e hiperestesias de las extremidades supe-
riores, dificultad en hablar y anomalias de los nervios craneales.



4. Alteraciones hemdticas

4.1. Anemias. En todas las anemias existen una insuficiencia
en la capacidad de transporte de oxigeno debido a déficit del ni-
meio de las células rojas o de la cantidad total de hemoglobina
contenida por unidad del volumen de sangre. Esto tiene interés
particular durante la anestesia general,

Debe tenerse en cuenta que la mayorfa de los casos con anemia
moderada pueden tolerar los anestésicos generales con bastante fa.
cilidad, en cambio, los que padecen anemia grave pueden encontrar
muchas dificultades sobre todo durante las anestesias prolongadas,
Ademés de los efectos de la anestesia, los enfermos anémicos toleran
muy mal las pérdidas de sangre, tienen una marcada disminucion

de la resistencia frente a las infecciones y un estado de salud general
muy bajo.

4.2. Policitemias. En contraste con los pacientes anémicos, los
enfermos con policitemia que tienen un aumento absoluto o relativo
del nimero de células rojas de la sangre pueden manifestar cianosis
en presencia de adecuados niveles de oxihemoglobina debido a un
exceso de hemoglobina. El cirujano dental a detener en cuenta

el hecho de que los enfermos con policitemia verd sangran abun-
dantemente después de las extracciones,

43. Leucemia. La leucemia se caracteriza por una proliferacién
amplia y anormal de leucocitos y de sus precursores a través de
todo el cuerpo, principalmente del sistema reticuloendotelial. Las
formas de leucemia pueden ser agudas y crénicas y fatalmente termi-
nan con Ja vida del enfermo en cuestién de meses o afios. Por lo
general los .enfermos de leucemia tienen sélo como sintoma la pre-

sentacién de hemorragias graves después de intervenciones de exo-
doncia.

4.4. Hemofilia. La hemofilia es causada por una deficiencia
especifica de uno de los factores que actéan en los primeros estadios
de la coagulacién.

Actualmente se considera que existen tres factores importantes:

factores VIII, IX y XI cuyas deficiencias darfan lugar a tres formas
de hemofilia.
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4.4). Deficiencia del factor VIII Uamado también factor anti-
hemofilico (FAH ), globulina antihemofilica (GAH) y tromboplas-
tindgeno, se identifica con la hemofilia clisica, Durante mucho tiem-
po se ha considerado como una anomalia hereditaria, esta enferme-
dad tiene caricter mendeliano recesivo ligado al sexo. Aparece en
{os hombres y la trasmiten las mujeres. No obstante, se han descrito
casos muy raros de muijeres con hemofilia.

4.42. Deficiencia del factor 1X. Esta alteracién llamada tam-
bién deficiencia de tromboplastina plasmética (CTP), hemofilia “B”
y enfermedad de Christmas, suele presentarse en un 15% del total
de las hemofilias, la deficiencia de este factor antihemofilico pro-
cede de una forma mendeliana recesiva ligada al sexo.

Clinicamente, los pacientes con deficiencia del factor IX no
pueden distinguirse de los portadores de la hemofilia clisica.

4.43. Deficiencia del Factor XI. Clinicamente, la deficiencia
del factor antecedente de la tromboplastina plasmatica (ATP),
constituye un defecto relativo para la coagulacién.

A diferencia de los otros tipos de hemofilia, la deficiencia del
factor XI se considera hereditario con herencia mendeliana domi-
nante y aparece en el hombre y mujeres,

Al tratar con pacientes hemofilicos, la hemorragia es la compli-
cacién de mayor interés, el esperar observando si el enfermo sangra
mucho o poco para :decidirse a actuar, trae como consecuencia la
creacién de problemas innecesarios y el empleo posterior de mavor
cantidad de sangre y plasma que el que se hubiera necesitado origi-

nalmente si se hubiese empezado por combatir y evitar la hemo-
rragia,



Carituro VI



- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Antes de efectuar una extraccion deberd valorarse el érgano
dentario, el estado general del paciente y diagnosticar si es preciso
o no efectuar la extraccion, para ésto se deberdn tomar en cuenta
los factores que se dan a continuacion.

1. Indicaciones. La indicacién exodéntica es a menudo una
cuestién puramente médica, pero puede también resultar influida

por consideraciones econdmicas: las indicaciones médicas son las si-
guientes:

1.1. Afecciones dentarias. En afecciones pulpares en las cuales
no hay tratamiento conservador, caries de cuarto grado que no
pueden ser tratados y complicaciones de dichas caries, en casos de
afecciones del diente propiamente dichas, en aquellos dientes en los
cuales los conductos son estrechos y no se pueden efectuar trata-
mientos endodénticos, cuando dicho tratamiento no dio resultado
en la conservacién del diente,

1.2, Afecciones del parodonto. Cuando los dientes presentan
movilidad de tercer y cuarto grado; en general en problemas paro-

dontales graves que al hacer este tratamiento nos es imposible
conservar los dientes.

1.3, Razones protéticas, estéticas u ortodénticas. Los dientes
temporales persistentes deben ser extraidos cuando la edad del pa-
ciente, de acuerdo con la cronologia de la erupcién dentaria, indica
la necesidad de su eliminacién para permitir la normal erupcién del
permanente, en dientes supernumerarios, en dientes permanentes
por razcnes protéticas u ortodéncicas cuya indicacién de extraccién
seri ordenada por el protesista u ortodoncista.
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14. Anomalias de sitio. En retenciones y semiretenciones sin
tratamiento ortodéncico. Los dientes que permanecen retenidos
en los maxilares y mandibula, deben ser extraidos cuando producen
accidentes merviosos, inflamatorios o tumorales. Esta justificada la
extraccién en aquellos casos en que la ortodoncia no logra éxito,

15. Accidentes de erupcidn de los terceros molares. Estos acci-
dentes indican la eliminacion del diente causante ( pericoronitis, acci-
dentes inflamatorios, nerviosos o tumorales).

2. Contraindicaciones. Las contraindicaciones se pueden clasi-
ficar, relacionandolas con el diente en si, con los tejidos parodontales
o con el estado general del paciente.

2.1. Afecciones que dependen del estado del diente a extraer.
Enfermedades locales y estados generales perturbados por la afeccién
dentaria o parodontal. Eni la presencia de la zona a intervenir o en
toda la arcada alveolar de una estomatitis o gingivitis ulceromem-
branosa; ésta afeccién crea mal terreno para las intervenciones, por

el estado particular del tejido gingival vecino al lugar de la opera-
cién.

2.2. Afecciones que dependen del estado general del paciente,
2.21. Estados fisioldgicos

2.211. Menstruacidn

2.212. Embarazo

2.211. Menstruacién. El concepto sobre la oportunidad de la
cirugia en este estado fisiolégico ha variado en los Wltimos aifios;
ya no se contraindica la exodoncia en la época menstrual, salvo que
tal estado cree en la paciente particulares problemas.

2.212. Embarazo, El embarazo, es una excepcién hecha de
ciertos casos particu'ares, no es una contraindicacién para la extrac-
cién dentaria, acarrean mds trastornos para la paciente y el feto, los
inconvenientes que ocasionan el dolor y las complicaciones de origen
dentario, que el acto quirirgico de la extraccién dentaria.

En regla general se sostiene que cuanto mis adelantada estd
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la gestacién, menos inconveniente sufre la madre; por otra parte

estos inconvenientes estdn més en relacién con el shock psiquico que
con el acto quinirgico.

Los casos particulares que se han mencionado para contraindi-
car la exodoncia en las embarazadas, se refieren a estados patold-
gicos especiales del embarazo. En tales casos el obstetra informard

al odontélogo de la oportunidad de la extraccién dentaria o algin
otro tratamiento dentario.

Después de todo lo anterior se va a llegar a estas conclusiones:

La infeccion dentaria, con irritaciones gingivodentarias son

més graves para la mujer embarazada y para su hijo, que la
extraccién dentaria.

La época de la gestacién no es una contraindicacién para
la extraccién dentaria.

Puede emplearse cualquier clase de anestesia, local o general
a base de cloruro de etilo.

La extraccién dentaria puede efectuarse haciendo abstrac-
cién casi completa del estado gravido, teniendo sélo presente
la emotividad y el indice de coagulacién.

222, Estados patoldgicos. Afecciones de los aparatos y siste-
mas. Nos referimos, solo brevemente, a las enfermedades generales
que contraindican toda intervencién en la cavidad bucal. La prohi-
bicién de la operacion estard dada, en general por el clinico; enfer-

medades de los aparatos y de los sistemas, estados infecciosos agudos,
didtesis hemorragiparas.

»



CariTuLo VII



TECNICAS DE BLOQUEO

Los anestésicos son bloqueadores que producen pérdida de la
sensibilidad reversible en una zona limitada alrededor del lugar

donde se aplicaron o inyectaron; de aqui el término de anestesia
local.

La técnica del bloqueo proporciona una anestesia mis profunda
y mis ampliamente diseminada, con menor volumen de solucién y
menor lesion de los tejidos inyectados.

Los anestésicos locales se dividen en cuatro grandes grupos:
1. “Esteres del dcido paraaminobenzoico”

1.1. Butetamina (monocaina)
1.2. Cloroprocaina (nesacaina)
1.3. Procaina (novocaina)

1.4. Propoxicaina (ravocaina)
15. Tetracaina (pontocaina)

2. “Esteres del dcido metaaminobenzoico”

2.1, Metabutetamina (unacaina)

2.2. Metabutoxicaina (primacaina)

3. “Derivados del dcido benzoico”
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! 3.1, Isobucaina (kincaina)
3.2. Meprilcaina (oracafna)
. 3.3. Piperocaina (meticaina)

4. “Derivados anilinicos no estedricos (amidas)”

4.1. Lidocafna (xilocafna)
4.2. Mepivacaina (carbocain) S
4.3, Prilocaina (citanest)

4.1. La lidocaina (xilocaina) es el anestésico que probablemen-
te sea mas utilizado en odontologia.

4.2. La mepivacaina (carbocain) es un anestésico poderoso po-
co mas potente que la anterior y con una profundidad que nos
permite realizar las intervenciones dentales mas dolorosas, sin moles-
tia alguna para el paciente. La duracién es un poco més larga que
la de la lidocaina y este promedio es de tres horas y media.

4.3. La prilocaina (citanest) se va a asociar a un vaso constrice
tor. La prilocaina es una amina secundaria con las caracteristicas de
un exce'ente bloqueador de toxicidad aguda muy baja, menor accién

vasodilatadora que otros anestésicos, latencia corta y con duracién
satisfactoria.

El octapresin es el primer substituto adecuado de la adrenalina,
que confiere un periodo prolongado de anestesia sin isquemia local
en el sitio de la inyeccién y sin reacciones sistémicas.

Las técnicas de bloqueo en odontologia son de dos tipos con
sus respectivas subdivisiones:

1. Inyeccién supraperiéstica

L1. Del nervio alveolar superoposterior
12. Del nervio alveolar superior medio S

1.3. Del nervio alveolar superoanterior L U
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£ Bloqueo de la conduccién

" 2.1. Inyeccién cigomética
2.2, Inyeccién infraorbitaria
2.3, Inyeccién mandibular
2.4, Inyeccién mentoniana

3. Inyecciones complementaria:
3.1. Inyeccién bucal
3.2, Inyeccién lingual
3.3. Inyeccién nasopalatina
3.4. Inyeccion palatina parcial
3.5, Inyeccién palatina posterior

1. Inyeccidn supraperidstica. La inyeccién supraperibstica o de
tnfiltracién es el procedimiento anestésico empleado en la mayorfa
de los casos para los dientes del maxilar.

El hueso situado sobre los épices de los incisivos, los caninos
y los premolares, es muy delgado. Cuando se inyecta una pequefia
cantidad de solacién anestésica en la region apical del diente que
va a operarse, la solucién se difunde a través del periostio, la porcién
cortical y el hueso, y finalmente alcanza el nervio.

Esta anestesia es de corta duracién a causa de la riqueza vascu-

lar del 4rea y el pequeiio volumen de solucién inyectado; en todos
los casos la inyeccién se aplica lentamente.

1.1. Anestesia del nervio alveolar superoposterior. Al efectuar
el bloqueo de este nervio, depositando Ja solucién anestésica sobre
los dpices de las raices del tercer molar, vamos a bloquear el ter-
cero y segundo molares y raices distal y palatina del primer molar;
cuando se desea la anestesia completa del primer molar, se practica

una inyeccién supraperi6stica adicional de la raiz del segundo pre-
molar.

El lugar de la puncién para el nervio alveolar superoposterior
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es en el pliegue mucobucal sobre el segundo molar. La direccién
de la aguja es hacia arriba y hacia atrés, depositando la anestesia
sobre los pices de las raices del tercer molar.

Observaciones: esta inyeccion produce suficiente anestesia
operatoria dental; para extracciones y cirugia periodontal, reforza-
mos con una inyeccién palatina posterior,

1.2. Anestesia del nervio alveolar superior medio. Al bloquear

este nervio anestesiamos el primero y segundo premolar y la rafz
mesial del primer molar.

El lugar de la puncién es en el pliegue mucobucal, encima del
primer premolar. La direccién de la aguja es hacia arriba; se depo-
sita el anestésico un poco més arriba del 4pice de la raiz del primer
premolar.

Observaciones: esta inyeccién es suficiente para operatoria den-
tal; para extracciones y tratamientos quirfirgicos o periodontales, se
complementara con una inyeccién palatina parcial.

1.3. Anestesia del nervio alveolar superoanterior. Practicada
la puncién en ambos caninos, anestesia los seis dientes ‘anteriores.
Unilateralmente, sélo los incisivos y canino correspondiente.

El lugar de la puncién es en el pliegue mucolabial mesialmen.
te al canino. La direccién e inclinacién de la aguja es hacia arriba y
ligeramente hacia atris, El anestésico se deposita un poco por enci-
ma del 4pice en la raiz del canino.

Observaciones: 1a inyeccion antes descrita es suficiente para
operatoria dental; para extracciones o intervenciones quirirgicas

complementamos con una inyeccién palatina parcial, o una naso-
palatina.

Las inyecciones nasopalatina, la palatina parcial y la palatina
posterior, son e! complemento de las técnicas antes descritas para
efectuar extracciones e intervenciones quirirgicas.

2. Blogqueo de la conduccién. En las anestesias por bloqueo,
la solucién se deposita en un punto del tronco nervioso. De esta

manera se interrumpe la conduccién nerviosa y por lo tanto la percep-
cién dolorosa.
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El bloqueo se utiliza con frecuencia creciente en odontologia.
Este tipo de anestesia posee varias ventajas: el 4rea extensa de
anestesin obtenida con un nimero minimo de inyecciones y la posi-
bilidad de emplearlo cuando estd contraindicada la inyeccidén su-
praperidstica.

En determinados dientes, como en los molares inferiores, por lo
general el bloqueo es preferible a la conduccién. Los molares deci-
duos son la excepcién de la regla, pues casi siempre se anestesian
satisfactoriamente con la inyeccidn supraperidstica,

Cuando no se requiere bloqueo comp'eto de todo un lado de la
mandibula, o cuando est4 contraindicada 1a inyeccién mandibular,
se puede obtener un bloqueo parcial mediante la inyeccién mento-
niana,

Si no se logra la anestesia de un diente del maxilar mediante
la inyeccién supraperibstica, o se necesita la de varios dientes, la

inyeccién infraorbitaria o la cigomatica resultan eficaces, por lo ge-
neral.

2.1, Inyeccidn cigomdtica. Anestesia del nervio alveolar supe-
roposterior. Este puede bloquearse antes de que penetre en los ca-
nales dseos de la regién cigomética, por encima del tercer molar.

Cuando se realizan extracciones de cualquiera de los molares
(2° y 39), complementamos con una inyeccién palatina posterior.

El lugar de la puncién se realiza en el punto més clevado del
pliegue de la mucosa a nivel de la raiz distobucal del segundo
molar, La direccién e inclinacién de la aguja es hacia arriba, hacia
dentro y atrds. La aguja debe mantenerse cerca del periostio, para
evitar la puncién del plexo venoso pterigoideo.

Observaciones: el primer molar superior queda parcialmente
anestesiado; para lograr anestesia completa de éste, se complementa
con una inyeccién supraperiéstica sobre el segundo premolar.

22. Inyeccién infraorbitaria. Nervios anestesiados: nervios al-

veolares superiores medio y anterior, que son ramos terminales del
nervio infraorbitario.

Este método se emplea cuando la inflamacién o la infeccibn
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impiden practicar la inyeccion supraperiéstica, para abrir el seno
maxilar, o cuando sé van a extraer varios dientes. Algunos dentistas
lo prefieren a la inyeccién supraperidstica en alveolectomfas, extrac-
ciones de dientes multiples, extraccién de dientes impactados, o

extirpacién de quistes. Muy pocas veces se emplea en preparacidn
de cavidades u otros procedimientos similares,

Anestesia de la rafz mesiobucal del primer molar, primero v
segundo premolares, canino e incisivos centrales y laterales.

El lugar de la puncién es en el pliegue mucobucal a nivel del
segundo premolar, o entre los incisivos central y lateral. Se localiza
per palpacion e. agujero infraorbitario situado inmediatamente por
debajo del reborde del mismo nombre; puede sentirse el pulso.

La direccién e inclinacién de la aguja es hacia arriba en direc-
cién paralela al eje mayor del segundo premolar, hasta que el dedo

colocado sobre el agujero perciba la aguja que ha llegado a éste,
depositando el anestésico.

Detalles técnicos especiales: para evitar el riesgo de penetrar
en la orbita, debe medirse la distancia entre el agujero infraorbitario
y la punta de la cispide bucal del segundo premolar superior,

Observaciones: para extraccién y cirugia se complementa con
una inyeccién palatina, La inyeccién infraorbitaria también anestesia
las ramas terminales del nervio infraorbitario que inerva la piel del
pérpado inferior, el ala de la nariz y el labio superior.

2.3. Inyeccidn mandibular. Nervio anestesiado: alveolar inferior.

Las inyecciones supraperibsticas de la mandibula no resultan
satisfactorias, especialmente en la regién molar. Por esta razén se
prefiere el bloqueo del nervio alveolar inferior poco antes de que
penetre al conducto dentario, situado en el centro de la cara interna
de la rama.ascendente de la mandibula.

La solucién anestésica se deposita en el surco mandibular que
contiene tejido conjuntivo laxo atravesado por vasos y por el nervio
alveolar inferior,

Produce anestesia de todos los dientes del lado inyectado, con
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excepcion de los incisivos centrales y laterales, ya que éstos reciben
también inervacién de las fibras del lado opuesto,

El lugar de la puncién es en el vértice del tridngulo pterigo-
mandibular; se palpa la fosa retromolar con el indice y se coloca
la uiia sobre la linea milohioidea (oblicua interna).

La direccién e inclinacién de la aguja es con el cuerpo de la
jeringa descansando sobre los premolares del lado opuesto. La aguja
se introduce paralelamente al plano oclusal de los dientes de la
mandibula, en direccién a la rama de la mandibula y al! dedo indice.”
Se siente la aguja topar con la pared posterior del surco mandibular
donde se deposita el anestésico al lado del nervio alveolar inferior.

El nervio lingual se anestesia por regla general, durante la

inyeccién mandibular, inyectando algunas gotas a mitad del recorri-
do de la aguja.

Observaciones: la anestesia no es completa en la porcién bucal
de la regién molar por estar inervada por el nervio buccinador. En

casos de extraccidn, la anestesia se completa, frecuentemente, con
una inyeccién bucal.

24. Inyeccion mentoniana. Nervio anestesiado: mentoniano.

Cuando se anestesia el nervio antes citado, a través del agujero
mentoniano, se produce bloqueo parcial de 1a mandibula, anestesian-
do desde el segundo premolar hasta e! incisivo central del mismo

lado. Se emplea cvuando el bloqueo resulta innecesario o est4d con-
traindicado,

Lugar de la puncién: se separa la mejilla y se punciona entre
ambos premolares.

La direccién e inclinacion de la aguja se dirige hacia abajo y
adentro a un 4ngulo de 45° en relacién al plano bucal, orientandela
hacia el 4pice de la raiz del segundo premolar.

Observaciones: esta inyeccién permite procedimientos de opera-
toria dental en los premolares y caninos. Para producir anestesia
completa de los incisivos, se bloquean las fibras del lado opuesto;
en extracciones, compleméntese con una inyeccién lingual.
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3. Inyecciones complementatias

3.1. Inyeccién bucal. Nervio anestesiado: -buccinador.

La cara bucal de los molares inferiores esti parcialmente iner-
vada por el nervio buccinador, que se separa del nervio maxilar
peco después de su paso por el agujero oval. En las intervenciones
de estos molares se practica la inyeccién del nervio buccinador. El
lugar da la puncibn se efectiia en el pliegue mucobucal, inmediata-
mente por detrds del molar que se desea anestesiar. La direccion
de la aguja es hacia atrds y ligeramente hacia abajo hasta que se
halle por detris de lag raices del diente,

3.2. Inyeccion lingual. Nervio anestesiado: lingual.

La inyeccién mentoniana y a veces la mandibular, no producen
anestesia de los tejidos blandos de la superficie de la mandibula,
la cual se complementa con la anestesia del nervio lingual, Este se
localiza por delante del nervio alveolar inferior, entre el miisculo
pterigoideo y la rama ascendente de la mandibula; corre hacia
adelante a poca distancia de las raices del tercer molar, entra en
el piso de la boca, pasando entre .los miisculos milohioideo e hipo-
gloso, e inerva los dos tercios anteriores de la lengua, ademas del
piso de !a boca y la encia lingual de la mandibula. La inyeccién
del nervio lingual es el complemento de Ja técnica mentoniana para
la extraccién de los premolares, caninos e incisivos de la mandibula,

El lugar de la puncién se hace en el mucoperiostio a nivel del
tercio medio de la rafz del diente que se desea anestesiar,

3.3. Inyeccion nasopalatina. Al punzar un poco por fuera de
la papila incisiva del paladar anestesiamos el nervio nasopalatino,
que a su vez produce desensibilidad del mucoperiostio anterior, de
canino a canino. Generalmente se emplea en extracciones o interven-
ciones quirargicas.

Las ramas terminales del nasopalatino, entremezcladas con algu-
nas del nervio palatino anterior, inervan los tejidos blandos del
tercio anterior del paladar. La direccién e inclinacién de la aguja

s hacia arriba y hacia la linea media en direccién al agujero pala-
{ino anterior. :
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34. Inyeccién palatina parcial, El nervio anestesiado es el pa-
latino anterior. Este nervio puede bloquearse en cualquier punto
de su recorrido, después de salir del agujero palatino posterior; para
extracciones o procedimientos quinirgicos, debe utilizarse esta inyec-
cién, a la nasopalatina, o la palatina posterior.

E! lugar de la puncién se hace en cualquier punto del recorrido
del nervio a partir de su salida del agujero palatino posterior. La
direccién e inclinacién de la aguja es hacia arriba y ligeramente
lateral para caer cerca del nervio.

3.5. Inyeccion palatina posterior. La inervacién de los tercios
posteriores del paladar, corre a cargo de los nervios palatino anterior
y medio que salen por el agujero palatino posterior. Esa inyecci6n
anestesia los dos tercios posteriores de la mucosa palatina del lado
inyectado, desde la tuberosidad a la regién canina, y desde la linea
media hasta el borde gingival del lado inyectado.

El lugar de la puncién se realiza en el punto medio de una
linea imaginaria trazada desde el borde gingival del tercer molar
superior, hasta la linea media, insertando la aguja desde el lado
opuesto de la boca. La direccién e inclinacién de 1a aguja es hacia -
arriba y ligeramente lateral,
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Carituro VIII



INSTRUMENTAL PARA EFECTUAR LA EXTRACCION

Los instrumentos necesarios para el dentista general en procedi-
mientos guirirgicos varian grandemente, dependiendo del nimero y
el caricter de las operaciones que intenta realizar,

En términos generales dos clases distintas de instrumentos se
emplean en exodoncia: los que se emplean para efectuar el debrida-
miento de los tejidos gingivales, que reciben el nombre de botadores

o elevadores; y los destinados a extraer el érgano dentario del alvéolo,
Namados férceps.

1. Fdrceps. Son instrumentos basados en el principio de la
palanca de primer grado, con los que se toma el diente a extraer,
imprimiéndole movimientos particulares por medio de los cuales se
elimina el érgano del alvéolo.

El férceps para extracciones consta de dos partes: la pasiva y
la activa, unidas entre si por una articulacién o charnela.

Existen dos tipos de férceps para extracciones: los destinados
a extraer dientes del maxilar y los dedicados a los dientes de la
mandfbula. La diferencia entre ambos modelos de férceps reside
en que los del maxilar poseen las partes pasiva y activa en la misma

linea, mientras que los forceps para la mandibula tienen ambas par-
tes en angulo recto.

Cada diente o grupo de dientes exige un férceps particular,
disefiado segén la anatomia-del érgano a extraer.

Se ha sefialado que el férceps consta de una parte activa y una
pasiva, A ambas les estin encomendadas funciones distintas en ol



7

acto quirtrgico. A continuacién se describen ambas partes del fér-
ceps:

1.1, Parte pasiva. Es el mango del férceps; sus ramas son para.
felas y segin los distintos modelos, estin labrados en sus caras ex-
ternas para impedir que el instrumento se deslice de la mano del
operador. Las ramas del forceps se adaptan a la palma de la mano
derecha; el dedo pulgar se coloca entre ambas ramas, actuando
como tutor para vigilar el movimiento y la fuerza a ejercer.

1.2, Parte activa. Se adapta a la corona anatémica del diente,
Sus caras externas son lisas, y las internas, ademés de ser céncavas,
presentan estrias con el fin de impedir su deslizamiento.

Los bordes o mordientes de los férceps siguen las modalidades
del cuello dentario. Estos mordientes son distintos, segin los mo-
delos. El férceps en exodoncia actia como una palanca de primer
grado, estando colocada la resistencia (el hueso alveolar) entre la

potencia (la mano derecha del operador) y el punto de apoyo (el
apice radicular).
2. Elevadores o botadores. Son instrumentos que basados en

principios de fisica, tienen aplicacién en exodoncia con el objeto
de movilizar o extraer dientes o rafces dentarias.

Como palanca, deben ser considerados en el elevador tres facto-

res, ademéas de la palanca propiamente dicha: el punto de apoyo,
la potencia y la resistencia,

Este instrumento, considerdndolo esquemditicamente, consta de
tres partes, que son: el mango, el tallo y la hoja.

2.1, El mango. Adaptable a la mano del operador, tiene diver-
sas formas seglin los distintos modelos. En general, el mango est4
dispuesto con respecto al tallo de dos maneras: en la misma linea,
o perpendicular al tallo formando una T; en esta ultima disposicién
es mas util la aplicacién de la fuerza y el manejo es més sencillo.

2.2, El tallo. Es la .parte del instrumento que une el mango
con la hoja; debe adaptarse a las modalidades de la cavidad bucal.
Esta construido de acero, lo suficientemente resistente como para
cumplir su funcién sin variar de forma.
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2.3. La hoja. Se fabrica de distintos disefios segin la aplicacién
que se le dé al instrumento. Dos son las formas generales de presen-
tacién, de las cuales depende su manera de actuar: la hoja esti en
Iinea con el tallo (elevadores rectos), u origina con él un é4ngulo
de grado variable (elevadores curvos),

Los elevadores indispensables en exodoncia, todos elos con dis-
tinta funci6n, trabajo y misién, son:

Elevadores de Winter No, 2, derecho e izquierdo.
Elevadores de Winter No, 11, derecho e izquierdo.
Elevadores de Winter No, 14, derecho e izquierdo.
Elevadores de Clev-dent, derecho e izquierdo y recto,
Elevadores apicales, derecho e izquierdo y recto.



Carituro IX



EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA

El procedimiento quirirgico bucal que se lleva a cabo con mas
frecuencia es, desgraciadamente, la extraccién del drgano dentario.
Pero, a pesar de su frecuencia, ni el dentista ni el paciente deben
- considerarla como una intervencién siempre muy sencilla y sin posi-

bilidad de penosas complicaciones, Ningiin diente deberia extraerse
sin estudiar cuidadosamente las radiografias y sin planear por anti-
cipado la via de acceso mis eficaz. Ademds, debe tomarse en cuenta
el estado de salud en general del paciente.

Cuando no hay complicaciones, como raices divergentes, posi-
cién defectuosa o impactacion del diente, puede extraérsele simple-
mente con un elevador o con férceps, husados solos o en combina-
cién. La extraccién dentaria puede realizarse bajo anestesia general
o anestesia infiltrativa (local y regional), segin el caso.

Debe tomarse en cuenta en la extraccién del 6rgano dentario
la posicién del paciente y el operador.

Para efectuar la extraccién dentaria se consideran tres pasos

muy importantes que son: aprehensién de la pieza a extraer; luxa-
cién y tracci6n,

Dientes del maxilar y la mandibula, Anatomia de sus raices y
técnicas para su extraccion:

1. Dientes del maxilar

11. Incisivos superiores. Sus raices son cénicas, aplanadas en
sentido mesiodistal.

Se introducen los bocados del férceps por debajo de la encia,
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lfegando sus bordes superiores por encima del cuello del diente y
apoyéndose sobre las caras bucal y palatina de la zona cervical.

La luxacién puede actuar segiin sus dos mecanismos clisicos:
movimientos de lateralidad y rotacién. Estos movimientos se aplican
en sentido bucolingual. En el movimiento de la rotacién se gira el
dicnte hacia la izquierda y hacia la derecha, las veces que la resis-
tencia a la extraccién asi lo indiquen.

El movimiento de traccién se ejerce hacia abajo y ligeramente
adelante, siguiendo el eje del diente.

Todos estos movimientos, deben ser efectuados con tal sincroni-
zacién y armonia que el conjunto de ellos forme un tiempo tinico
cuya resultante sea la extraccién dentaria.

1.2, Caninos superiores. Tienen una fuerte y sblida raiz, que
puede alcanzar hasta una longitud de 17 a 18 mm; su 4pice se pre-
senta en muchas ocasiones con anormalidades de forma y dilacera-

cién. Se siguen para su extraccién las mismas normas utilizadas en
los dientes mencionados arriba.

1.3. Premolares supcriores. Se aplican los bocados del férceps,
todo lo elevado que permita el nivel del borde alveolar.

La extraccién del primer premolar se realiza a base de movi-
micntos de lateralidad. El primer movimiento lateral es hacia bucal
y el segundo movimiento hacia palatino; estos movimientos son de
poca amplitud hasta lograr la luxacién.

La traccién debe ejercerse hacia abajo y afuera, procurando

que en el descenso y lateralidad no se fracture alguna de las raices
antes de abandonar el alvéolo.

El segundo premolar indica una técnica muy parecida a la em-
pleada para la extraccién del primer premolar.

1.4. Molares superiores. Se colocan los bocados del férceps por
debajo del margen gingival, adaptando la concavidad del bocado
a la curvatura de la raiz palatina y el bocado externo a la daoble
curvatura de las rajfces bucales.

Tomando el 6érgano a extraer, se ejerce un primer movimiento
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de lateralidad hacia bucal, de poca amplitud. Algunas veces este
primer movimiento es suficiente para desarticular totalmente el dien-
te; en tal caso, puede continuarse el movimiento de traccién llevando
el molar hacia abajo y afuera; las mas de las veces el primer movi-
miento no es suficiente y debe efectuarse un movimiento hacia pa-
latino. Si son suficientes estos movimientos ya descritos, debe impri-
mirse el ultimo movimiento, el da traccién.

1.5. Tercer molar superior. Para la extraccién de este molar
puede emplearse el férceps y los elevadores. El uso del elevador,
como maniobra previa de luxacién del mclar, acciona como palanca;
el objeto de la luxacién con el elevador es facilitar la maniobra
previa del forceps, introduciendo éste por vestibular y llegando al
sitio del tercer molar aplicando los bocados al cuello del mismo.

Cuando se ha luxado previamente el molar con el elevador,
generalmente basta un movimiento de lateralidad hacia afuera. En
caso contrario, este movimiento se complementa con otro ligero hacia
palatino; se termina !a extraccién con un movimiento de lateralidad
y rotacién, combinados con un desplazamiento hacia abajo y afuera.

2. Dientes de la mandibula

2.1, Incisivos inferiores. Se introducen los bocados del féreeps
por debajo del borde gingival hasta el cuello del diente, tomando
solidamente al dérgano dentario a ese nivel. Ejerciendo sobre el dien-
te una presién en direccion al 4dpice, se efectia un primer movi-
miento de lateralidad de poca amplitud hacia labial y otro movimien-
to hacia lingual; por lo general con estos movimientos se logra luxar
el diente; vy si no se logra, se repiten estos movimientos hasta alcanzar
el objetivo, El movimiento de rotacién puedc aplicarse con cierta

reserva. En la traccion se le imprime el movimiento final hacia ade-
lante, arriba y afuera.

2.2. Caninos inferiores. El forceps toma fuertemente el diente
a un nivel todo lo inferior que le permita la altura del hueso.

El primer movimiento de lateralidad debe ejecutarse hacia
afuera (labial); no debe ser amplio por la fragilidad de la tabla

externa. Después del primer movimiento se ejecuta otro hacia lin-
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gual, repitiendo estas maniobras las veces necesarias, Pueden em-

plearse movimientos de rotacién (derecha e izquierda), de poca
amplitud.

Una vez efectuados estos movimientos el diente es llevado hacia
afuera, arriba y adelante.

2.3, Premolares inferiores. El férceps debe introducirse en la
parte mis profunda que le permita la altura del borde alveolar.
Nos valemos de las dos formas de luxacién para la extraccion de
estas piezas: movimientos latcrales y de rotacién.

Los movimientos laterales deben efectuarse, el primero, hacia
vestibular de poca amplitud, y el segundo, hacia lingual hasta lograr
el efecto que se desea. La rotacién es un coadyuvante eficaz en
algunas oportunidades, sobre todo cuando el diente no se presenta
muy aplanado mesiodistalmente.

Después de los movimientos anteriores se desplaza el diente
hacia arriba y afuera.

2.4. Molares inferiores. Se introducen los bocados de la parte
activa del férceps hasta el espacio interradicular, quedando adapta-
das las escotaduras de sus bordes en las curvaturas radiculares, Se
efectian los movimientos de luxacién: el primero es de lateralidad
hacia vestibular; el segundo se realiza hacia lingual para luxar el
molar, hasta vencer la elasticidad ésea.

En la traccién se dirige el molar a extraer hacia arriba y afuera,
desplazindolo de su alvéolo,

2.5, Tercer molar inferior. Sélo serd considerada la extraccién
del tercer molar en normal erupcién y normal posicién,

Para desplazar el molar de su alvéolo es necesario ejercer una
fuerza que haga describir al diente un arco coincidente con el arco
alveolorradicular; utilizando cualquier tipo de elevador recto, consi-
guiéndose luxar el diente hacia distal. En muchas ocasiones se logra
e'evar suficientemente el molar para que se desplace totalmente y
pueda ser tomado con una pinza de diseccién o con los dedos.
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" Otras veces debe terminarse la extraccién tomando el molar como

si fuera un primero o segundo.

E]l movimiento de luxacién lateral no es aplicable, sélo cuando
las rafces son verticales o fusionadas.

Con el férceps apropiado se ejerce una traccién hacia arriba y
afuera.



CONCLUSIONES



Después de un proceso en que hemos recopilado la informacién-
basica para la estructuracién y tratamiento del presente trabajo sobre

Exodoncia, es necesario destacar en seguida algunas consideraciones
finales.

1. El surgimiento de la exodoncia tiene lugar desde el momento
mismo en que los padecimientos bucodentales han aquejado al ser

humano, Existen testimonios desde tiempo inmemorial que dan cuen- .
ta de ello.

La extraccién dentaria ha recorrido un largo y continuo proceso
de perfeccionamiento, desde las pricticas més rudimentarias hasta
los procedimientos mas modernos. Hoy en dfa, como resultado de la
experiencia acumulada y de las necesidades impuestas por la mar-
cha del progreso social, la ciencia ha experimentado adelantos sin
precedente, los que a su vez han repercutido directamente en los
avances de la exodoncia; asf, ésta ya puede ser practicada en mejores
condiciones tanto para el cirujano dentista como para el paciente,
gracias a las ventajas de la anestesia, asepsia y rayos X.

2. Es de vital importancia para el dentista tener conocimientos
bésicos cada vez més profundos de anatomia, ya que dadas las cir-
cunstancias, la cavidad oral como punto fundamental de nuestro
trabajo no es independiente del resto del organismo. Los puntos
mencionados en este trabajo son tan solo una minima parte, que-

dando planteada la preocupacién para que sea superada continua-
mente,

Para realizar con éxito la técnica exodéntica asi como cualquier
otra intervencién quirirgica, ademas de la anatomia debe haber
un buen conocimiento fisiologico de la region a tratar; es indispen-
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sable tener siempre presente las respuestas o reacciones del orga-

nismo para obtener buenos resultados en los tratamientos correspon-
dientes.

3.  En la prictica exoddntica es de fundamental importancia
el examen fisico y la evaluacion del paciente, recurriendo para
ello a las pruebas de laboratorio en ciertos casos e invariablemente
a la historia clinica. Esta la formularemos por medio de un interro-
gatorio lo més adecuado y completo posible, cuyos resultados deben
ser tales que nos permitan valorar el estado actual del paciente. Asf,
laz probabilidades de éxito en ¢l iratamiento serdn mayores.

4, En el transcurso del tiempo, muchos adelantos de la cien-
cia se han traducido en un sinnimero de descubrimientos, siendo
los rayos X uno de ellos. Este acontecimiento, que tuvo lugar a
fines del siglo pasado, representa un hecho memorable que inaugura
una nueva época en la medicina y en la fisica, Concretamente ha
tenido una gran aplicacion en la exodoncia; asf, disponer de una
buena placa radiogrifica del diente a extraer y de facil interpreta-

cién, es de suma utilidad para considerar los obsticulos que puedan
presentarse durante la extracei6n.

5. Para efectuar la extraccién, hay una serie de enfermedades
patologicas que exigen del dentista una especiai atencién, pues de-
bido a su naturaleza son causa frecuente de desenlaces fatales.
Dentro de esas enfermedades tenemos: cardiovasculares, del higado,
metabélicas, endécrinas, del sistema nervioso, alteraciones hemati-
cas y otras. En estos casos, es una exigencia ineludible consultar
previamente al médico de cabecera del paciente tanto por razones
facultativas como legales, indicandonos el momento propicio para
llevar a cabo el tratamiento exoddntico.

6. Es de considerarse que para la extracciéon de las piezas den.
tarias debemos tener presente, ademés de las pruebas de laboratorio,
historia clinica, radiografias, los estados patologicos de interés, todo
un conjunto de indicaciones y contraindicaciones; estas dos tltimas
consisten, respectivamente, en varios sefialamientos especificos que
indican si procede o contraindican si no procede la extraccion.

7. La anestesia general y local es otro de los adelantos tras-
cendentales en el campo de la medicina. Su aplicacién en exodoncia
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por medio de las técnicas de bloqueo correspondientes y segin sea
el caso, constituye también un recurso imprescindible de primer
orden. Hoy en dia los anestésicos utilizados son cada vez menos
toxicos y més seguros, proporcionando al paciente con pequefias
dosis un periodo de latencia profundo; estas ventajas nos permiten
realizar extracciones con un minimo de molestias.

8. Los instrumentos necesarios para el dentista en procedi-
mientos quirirgicos bucales, varian conforme al caricter o natura-
leza de las operaciones a realizarse. Por lo general, dos clases de
instrumental utilizamos en exodoncia respecto a la extraccién de los
dientes en normal posicion: forceps y elevadores, Estos instrumentos
estan disefiados especialmente para adaptarse a la anatomia de las
piezas dentarias, teniendo en su empleo distinta funcién y técnica
especifica.

9. Justificada o injustificadamente, el procedimiento quirdrgico
bucal mis generalizado en odontologia es la extraccién dentaria.
Sin embargo, pese a ello, ni el dentista ni el paciente deben ver
en ella una operacién intrascendente y muy sencilla en todos los
casos, sin complicacion alguna. Precisamente; por los riesgos que
puedan existir y con el fin de obtener resultados positivos, es necesa-
rio para la practica exodéntica cumplir fielmente con todas las
consideraciones ya mencionadas; ademis, al realizar concretamente
la extraccién, deben observarse siempre con la maxima eficacia tres

pasos muy importantes: aprehension de la pieza a extraer, luxacion
y traccibn. )

10. Por todas las observaciones anteriores podemos deducir la
importancia que como procedimiento quirirgico propiamente dicho
tiene la extraccién dentaria. El estudio y ejercicio de la Exodoncia,
constituyen uno de los campos de accion del dentista que también
requieren la maxima dedicacién y eficacia para obtener resultados
éptimos. No tomar en cuenta todo ello, ha permitido que el con-

cepto popular de “saca muelas” asignado al dentista tome carta de
naturalizacién,
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