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INTRODUCCION

Demde el inicio de la Bra Moderna los avanass cien
ti{ficoa ee han desarrollado, la mayorfa de las ciencine se -

han diversificado y no ha hadbido una oue deje 4ste demarro—
110 en el olvido.

Al igual que otras muchas ciencias 1a Odontologf{a-
ha casinado a la par y cuenta astualmente con varisda tecno-
logia que obliga hacer un paréntesis para hablar de ello,

I.a Odontologia ciencia que ee encarga del estudio-

y cuidado del aparato masticatorio; es decir, dientes y ele

mentos anatdmicos vecinos en la cavidad bucal, tiene también
un avance sorurendente.

Bn lu Odontologia actual encontramos con diversas-
materias que en los inicioe de esta ciencia la componian de-
un todo, ya no es as{, ya que la técnice ee ha multiplicado,
se han sncontrado nuevas situaciones aue implican desarrollo

y evolucién y por lo tanto la imnortancia a cada materia pa-
ra definirla como especialidad.

Esto no afecta la sensibilidad del buen c¢li{nico, -
del Odontélogo General o Cirujinno Dentista como prefiera lla
mArsele, ya aue de la prActica diaria, de la consulta conti-
nda denende el interés para la anlicacién de conocimientos -

claros de la nrofesién, y es el Cirujano Dentista General el



que trabajun y se enfrenta a diario a la materia, antes de la
remiaidn dol especialista.

¥i interés principal al desarrollar éste trabajo,-
fué 1a motivacidn por una de lns muiterias mds antiguas, una-

de las materias de la Odontologfa Aa ayer y hoy, la més 16gi

oa nuizf en la ciencia Odontdlogicaj el Unico medio que —

tal vez nuestros antepasados propios y universales tenfan pa
ra aliviar el dolor de un dientes

la extracoién dentarias -
1n Bxodoncia. )

No deseo profundizar en el terreno htst6rico‘ de la
extraceién dental, dnicamente que es para nuestra oi-ﬁcln U~
no de loa procedimientos bésicos y fundamentales en la forma
cién de todo Cirujano Dentista, tanto en el transcurso Acedd

mico como an la desicidn y anlicacién

del Diagndstico, en el
profesional,

No es nor demAs sefialar aue

exiaten casos en los —
que la habilidad y la experiencia han

proporcionado facili—

dad en el manejo del paciente y de la extraccidn, pero. recor

dar también que podemos encontrar casos dAiffciles en la Exo-
doncia y es cuando debemos actuar con serenidad y razonar ca

da movimiento para no alterar la integridad de nuestro cempo
oneratorio.

No hay que olvidar nunca y esnero gque todo Ciruja=
no Dentista tenga presente, que el naciente debe tener siem-



pre un trato adecuado y nreoocuparmos por su estado f{sico y-
emotivo, recordar los principios de toda regla dental para -

obtener un estudo de salud bucal satisfactorio y tranquili--

dad emocional; avances para el profesiongl y para ls Odonto

logia en general.



CAPITULO II
DEPINICION DE EXODONUIA

Exodoncia se deriva del griego Exo-fuera, Odontos-
diente, Ya-accidn, Rama do la Odontologfu que se encarga -
de extraer los dientes que han perdido su funcionamiento por
procesos cariosos, por infeooiones pulpares, infecciones del
parodonto, cuando por funciones de estética que la ortodon—

cia 10 requiera y los tratemientos de Endodoncia que han frg
oasado. ’

Para la buena ejecucién de la extraccidn dental es
necesario conocer; la Anatom{a Dental, comprendiendo la topo
grafia dental principalmente y la salud general del paciente

para que no exista complicacién alguna antes y después de la
extracoidn.

Se entiende por extraccién dentaria el acto quindr
€100 que se realiza para la abulsién do' un diente ¢l cual ==
cueda regido a principios quinirgicos siempre actuales, téo-
nica operatoria, asepsia y antisepsia.



CAPIPULO III

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

INDICACIONES

Las indicaciones exoddéntions han sido influidas —-

por la importancia de la eliminuoidn de los foocos de infec--

cidn y la frecuencin con que los dientes desvitalizados in--
tervienen en tales condiciones patolégicas.

A continuacién consideraremos de importancia los -
siguientes cinco factorest

lo.-

20,

30~

AMfecciones dentariast

A)  Afecciones nulpares nor las cuales no-
hubiera tratamiento conservador.

B) Caries de cuarto grado que no puedan -
sar tratados.

c)

Complicaciones de dicha cnries.

Afecciones del parodontos

Parodontitis oue no puede tratarse.

Rarones protétionn, estétican u ortodénci--
canss

A) Dientes temporarios persistentes.

B) Dientes supernumerarios.

C) Dientes vermanentes.




D)

Por razones protéticas u ortoddneicas.
E)

Indicaciones del protesista u ortodon-
cista.

Los dientes temporarics persiatentes deben ser ex-
traf{dos cuundo ln edad del paciente, de acuerdo con la crong
logfa de erupcidn dentaria indica la necesidad de su elimina

cidn, para permitir la normal erupcidn del permanente. Loas

diuntes supernumerarios y ectépicos, nque molesten eatética y
funcionalmente deben ser extrafdos,

40.~ Anomal{as de sitiets

Hetenciones y semirretenciones sin trata~—-
miento ortodéntico.

Los dientes que permanezoan retenidos en los maxi-
lares daben ser extrafdos cuando producen accidentes (nervig

sos, inflaumatorios o tumorales, neuralgias del trigdmino).

50, Accidenten de erupcidn de los tercerca mola

rent

Los accidentes de erupcidn indican la elimi

nacién del diente cuusante. (Pericoroni=~

tis a repeticidn, acoidentes inflamatorios,
nerviosos o tumorales),



CONTRAINDICACIONES

Son pecas las verdaderas contraindicaciones de la-

extraccién dentaria, son muchas las cosas en las que debemos

tener cuidade. Para ello determinanos entados de salud ge-

neral del paciente y estadon emetivos estables; en caso de-

sospechar de dichus peculiaridades personales debemos de in-
terconsultar con su médico general.

lo.~ Afeccionee que dependen del estado del dien

te & extraers

Enfermedades locales y estados gensrales --
perturbados por la afeccidn dentaria o peri
dentaria (oportunided de la extracciédn den-

taria en presenciu de accidentes agudos).

20,- Afecciones en dependencia con el estado ge—

neral del pacientets

A) EBetados fisiologicoas Menastruacién

Bmbarazo

NENSTRUACIONS El concepto sobre la eportunidad -

de 1la Cirugi{a en este estado fimiol 6gico ha variado en los -

dltimos afles; ya no me contraindica la exodoncia en la épo-

ca menstrual, salvo que tal estado crea en el paciente parti
culares problemas.

EWBARAZ20: El embarazo, excepoidn hecha de cierw~




tos oason particulares, no en una contraindicacidén para la -

extraccidn dentaria. Acarroan mis tranatornos para la pa--

ciente y su hijo los inconvenientes aue oocasionan el dolor -
¥ las complicaciones de origen dentario, que el acto quirdir-
glco de la extraccidén dentaria.

En regla general se sostiene que cuanto més sdelan
te ontd la gestucidén, menos inconvenientes sufre la madre; -
por otra parte eastos inconvenientes csté_n en relacién con el
“ghock pmfquico” gue con el acto operatorio,

La psicoterapia, la sedacién prequinirgica, la e-

nestesia general, permite solucionar con éxito problemas en~
las embararadas.

Los casos particularés en cuanto a contraindicacio

nes de la oxodoncia en las embaratadas, 8e refieren a este~-

Bl obstetra infor
extracoién,

dos patoldgicos especinles del embarazo,

mard al odont8logo de la oportunidad de la

B) Eatadona patoldgiocoss

Afecciones de aparatos y sistemas.

Enfermedades generales que contraindiquen toda in-

tervencidén en la cavidad bucal. La prohibicién de 1la opera

oién estard dada en general, por el olinico;

snfermedades -
de los aparatos y sistemas;

estados infecciosos agudos, dif
tesis hemorragiparas.




CAPITULO IV
ANATOMIA. HUESOS DE LA CARA. WUCOSA BUCAL.
DIENTES. REGION GINGIVODENTARIA.

HUESOS DE LA CARA

Les hueses d¢ la cara se dividen en des porcienes,

llamadas mandfdbulas. La inferior estd integrada dnicamente

per ol maxilar inferiori 1la superior, en cambio, es muy cem

pleja y estd contituida por trece hussost dece de elles es

tén dispuestos en pares, & un lado y otro del plano sagital-

o de simetr{in, mientras sl reatante es impar y coincide ocen-
este plano.

Les huesos pares son 1os marilares superiores, as-
lares, unguis, cornetes inferiores, huesos propies de la na-

rizx y los palatinos. El impar es el vimer.

NAXILAR SUPERIOR:

Rete hueso forma la mayor parte de la mand{bula eu

Su forma se aproxiza a la cusdrangular, siendo al-
€0 aplanada de afuera a dentro.

psrior.

Presenta las siguientes partes: des caras, cuatre

bordes, ouatro 4dngulos y una cavidad o eeno maxilar.

Cara interna.~ En el limite de su cuarta parte -




inferior destacas un maliente horizontal, de forma cuadrangu-—

lar, denominado apéfisis palatina. Futu eo mds o menon pla

na, tiene una cara superior lise, qua formu parte del piso ~
de las fosas naeales, y otra inferinr rugowss, con pequeiios -~

orificios vesculares que forma gran purte de la bédveda pala~

tina. El borde externo de la apdfisis esth unido al reasto-

del maxilar, en tanto que au borde interno, muy rugoso, se -

adelgaza hacia atrds y se articula con ¢1 mismo borde de la-

apéfisis palatina del maxilar opussto. Este borde, haciu -

gu parte anterior, se termina a favor de una prolongacién —-
que constituye una especie de semiespina, la cual, al artiou

larse con la del otro maxilar, forma lu espina nasal ante---

rier. Bl borde anterior de apbéfisis palatina, cénceva por-

arriba, forma parte del orificio unterior de las fosae nasa-

les. Su borde posterior se articula con la parte horigon--

tal del palatino. Al nivel del borde interne, por detrés -

de la eapina nasal anterior, existe un surco que, con sl del

otro maxilar origina el conducto palatino anterior. Por €1
pasan el nervio esfenopalatino internc y una rama de la arte

ris ensfenopalatina.

La ap8fisis palatina divide 1la cara interna del ma

xilar en dos porcionas, La inferior forma parte de la b6v_e_

da palatina, es muy rugosa y estd cubjerta en estado fresco-

por la fibromucosa palatina. La superior, mées amplia, pre-

senta en au parte de atrds diversas rugosidades en las que -

se articuln la rama vertical del palatino. Se encuentra «-

més adelante un gran orificio o seno maxilar, el cual, en el
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créneo articuludo queda muy disminuido en virtud de la inter
posicién de las masaes laterales del etmoides por arriba, del

cornete inferior poar debajo, del unguie por delante y de la~
rama vertical del palatino por detrés.

Por delante del orificio del meno, existe un canal
vertical o canal nasal, ouyo borde anterior se halla limita-
do por la apéfisin uscendente del maxilar superior, la cual-

aale del é&ngule anterosuperior del hueso, Esta epéfisie en

su cara interna y en su parte inferior tiene la cresta turbdbi
nal inferior, que se dirige de adeluante atrds y se articula~

con el cornete inferiori por encima de ella se encuentra la

cresta turbinal superior, que se articula con el cornete me-
dio.

Cara externa.~ En su parte anterior se observa,-

por encima del lugar de implantacién de los incisivoas, la fo
seta mirtiforme donde 8e inserta el misculo mirtiferme, foce

ta que esth limitada posteriormente por la eminencie o giba-

canina. Por detrda y arriba de esta eminencia destaca un -

saliente tranaverso, de forma piramidal o apéfisis piramidal
enta apSfieim presenta unu base, por la cual se une con el -
resto del hueso, un vértice, truncado y rugoso, que se arti-

cula con el hueso malar, tres caras y tres bordes. La cara

superior u orbitaria es plana, formn parte del piso de la ér
bita y lleva un cenal anteroposterior que penetra en la pa--

red con el nombre de conducto suborbitario. En la cara en-

terior se ubre el agujero suborbitario, terminecidn del con~
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ducto mencionado antes y por donde sale el nervio suborbita-

rio. Entre dicho orificio y la giba cenina, existe una de-

presién llamada foaa ocanina. De la pared inferior del ocmx-

nal suborbiterie salen unos conducton excovados en el espe-—
gor del hueso, ¥ tue Van a terminur en los alvdolos desting—
dom al canino y a los inolisivos:

son les conductos dent gee-~
rioe anterioren.

La oara posterior de la apéfisis pirami--
dal es convexa, corresponde por dentro a la tuberosidad del-

maxilar y por fuera a la fosa cigomdtica. Exhibe diverses—

canales y orificies, denominados agujeros dentarios posteris

res, por donde pasan los nervios dentarios poateriores y las

arterias alveolares, deatinudas a los molares,

De los tres bordes de la apdfieis piramidal, el in
ferior es céncavo, vuelto hacia abajo y forwma la parte supe~
rier de la hendidura vestibulocigomitica;

el mnterior forma
la parte inteema e infarior del borde de la 4rbitu, mientras

que el penterior ee corresponde con el aela mayor del csfenoi

des, formindose ontre amboin 1ls hendidura esfenomaxilare.

Bordes.- Se distinguen cuatrs bourtes:

Norde unterior.- Presenta abaje la parte ante-~--

rior de la upffisis palatina con la espina nesal anterior. -
Nés arriba muestra una escotadura que, con la del lado opues

to, forma el orificic anterior de lap fosas nasales, y mds a

rriva ain, el borde anterior de la rema o apéfisis ascenden-
te.
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Borde posterior.. Es grueso, redondeado y consti

tuye 1a 1lamada tuberosidad del maxilar. Su parte nuperior

lisa formun la parte anterior de la fosn pterigomaxilar y en-
su porcién mds alta presenta rugosidades para recibir a la a

p6finin orbituria del palatino. En wu parte dbaja, el borde

1levi rugosidades, articuléndesc con la apéfisie piramidal -

del palatino y con el borde anterior de la apéfieis pterigoi

des, Esta articulacién estd provinta de un canal que forma

ol conducto palatino posterior, por donde pasa el nervie pa~
latino anterior.

Borde superior.- Porma el lfmite interno de la -
pared inferior de la dérbita y se artioula por delante con el

unguis, despuds con el etmoides y atrds con la apdfisis orbi

taria del palutino. Presenta esemicoldillas qua se comple-~

mentan al articularse con eetos huesos.

Borde inferior.- Es llamado también horde alveo-

Prosenta una sorie de cavidades cénicas o alvéolos --

dentarioa, donde se alojan las rafces de los dientes.

lar.

Les-
alvdolos son sencillos en la parto anterior, mientrae en la-

parte posterior llevan dos o mds cavidades secundarias. Su
vértice perforado deja pase a su correspondiente paquete vas
culonervioso del diente y los divereos alvéeles se hallan sg

parados por tabiques 8seos, que conutituyen las apéfisis in-
terdenturias,

Angulos.~

El maxilar superior presenta cuatro én
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gules, de los cunles doms son superiores y dos inferiores.

Del éngulo anterssuperier se destaoa la apéfisis ascendente-

del maxilar superier, de direccidn vartical y ligersmente in

olinada hacia atrdas. Aplanada en sentido tranaversal, eatd

ensanchada en 1la hase, donde se confunde con el hueso que la

origina., Su extremidad superier presenta rugosidades pares-

artiocularse con la apéfisis asoendente forma parte de la pa-
red externa de laa fesas nassles, mientras su cara externa,-

mds 0 menos lisa y cuadrilfitera, presenta una cresta verti--

cal llamada cresta lagrimal anterior;i per delante de la ---

oreata se inserta el misculo elevador comin del ala de la na

riz y del labio superior; per detrds de la cresta foraa la-

parte anterior del canal lagrimal. Sus bordes, que son dees

se articulan, el anterior con los hueses propios de la naris
y el posterior le hace con el unguis.

Estructura.- La parte anterior de la apéfisis pa

latina, la base do la apéfisis ascendente y el borde alvee--
lar estén formados de tejido esponjoso, mientras sl resto --

del hueso se halla conatituido por tejido coapacto. En el-

centro del huese existe una gren cavidad deneainada sene ma-

xilar o antro de Highmere, en ferwa de pirémide cuadrangular

de base interna y vértice externe. Cemo es natural, dada -

su ferma, en dicha cavidad se distinguen paredes, base, vér-

tice y bordes. La pared anterior corresponde a la fosa Ca-

nina dende se abre el conducto suborbitario y es muy delgadas

pues apenas alcanza un milimetro de espesor. La pared sups

rior es el lado opuesto de la cara orbitaria de la apéfisis-
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piramidnl y lleva, el conducto suborhitario, el cuel cen fre

ouencia oomunica con esta cavidand, La pared posterior se -

corresponde con la fosa cigomAtica. La pared inferior es -

ostrecha y estd en relacidn con las rafces de lon dientes.

La base es en realided parte de la pared extema -

de las foeas nasales. En ella se encuentra el orificio del

seno, cruzado por el cornete inferior, de cuyo horde se des-

prenden tres apdfisis, De éstas, 1A media oblitera la par-

te inferior del orificio del seno, dejando por delante del -

mismo una superficie donde desembocu el conducto lacrimona~-
sal.

El vértice estd vuelto hacia el hueso malar, y se-
corresponde con el vértice de la apdéfieis piramidel.

Qeificacidn.~ Se originu el maxilar superier me-

dinnte cinco centroe de emificacidn que aparecen al final --
del segundo mes de vida fetal:
203 el orbitonasal, 303
403

log el externo o malar,
el anteroinferior o palatino,
el que forma la pileza incieiva, situado entre los cen--
tros nasales y delante del palatino,

MAXILAR INPRRIOR

Porma 41 solo la mandf{bulm y se puede considerar -
dividido en un cuerpo y dos ramas.
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Cuerpe.- Tiens forma de herradura, ouya ooncavi-
dad se halla vuelta hacia atrés.

BSe distinguen en 61 dos -
caras ¥ d4o0e bordes,

Cara anterior.- Llevu en la lfnea media una cregs

ta vertical resultudo de las solduduras de las dos mitades -
del hueso, y conooida con ¢l nombre de sinfisis menteniana.-

Su parte inferior, mis saliente, se denomina eminencia mente

niana. Hacia afucra y atrds de la cresta se encuentra un o

rificio, agujero mentoniano, por donde salen el nervio y los

vases mentonianoe. Méis atrés ain, se ebserva una linea sa-

liente, dirigida huclia abajo y hacia adelante, que partiendo

del borde anterior de la rema vertical, va a terminar en el-

borde inferior del hueso; se llama 1{nea oblicua externa —=

del maxilar y sobre ella se insertan los misculos triangular

de 108 labiem, el cutdneo del cuello y el cuadrado de la bar
ba,

Cara posterior.- Presenta, cerca de la linea me-

dia, cuatro tubédrculos llgmados apéfisis geni, de los cualesa
loa dos superiorees sirven de insercién a los misculos genio-

glomos, mientras wobre los dos inferiores se insertan los ge

niohiodeos. Partiendo del borde anterior de la rema verti.

cal, se encuentra una lf{nea saliente, 1fnea oblicus interna-
o milohioidea, que Be dirige hacia abajo y haciu adelante, -
terminande en el horde inferior de esta caras

sirve de in--
sercidn al misculo milohiotdeo.

Inmediatamente por fuera -
de las apéfisis geni y por encima de la l{nes oblicua, se eb
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serva una feseta o foseta sublingual, que se aloja la s1éndu

la del mismo nombre. M4s afuera amin, por debajo de dicha -

l{nea y en la proxinidad del borde inferior, hay etra feseta
mis granda, llamada foseta sulmaxilar, que sirve de alojewe
miento a la glédndula submaxilar,

Bordea.- El borde inferior es romo y redondeade.

LLeva doe depreeiones o fosetas digdstricas, situsdas una a-
cada lado de la 1{nea media; en ellas se inmerta el misculo-

digAatrico. El borde superior o borde alveolar presenta —

una serie de cavidades o alvéolo dentarioas. Nientras les -

anteriores son simples, los posteriores estén compuestos de-
varias cavidades, y todos slles se hallan separadoa entre ef
per puentes 4seos o apéfisis interdentariams, donde se inser-

tan los ligamentos coronaerioes de los dientes,

Ramas.- Sen en mimero de dos, derecha e izquier—

da, son aplanadas transversalmente y de forma cuadrangulari-
el plano definido por cada una de ellas es vertical J su eje
mayor entd dirigido oblicuamente hacia arriba y hacia atrés.

Tienen, por consiguiente, des caras y cuatros bordes.

Cara externa.-

Su puarte inferior es més rugosa -

que lun superior; ya cue sobre aquella se inserta el miscule

masetere,

Cara interma.- En la parte media de esta cars, -

hacim 1a mitad de la l{nea diagonal que. va del c6ndile hasta
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el comienzo del borde alveolar, se encuentra un agujero am--
plio, denominade orificio superior del conducto dentarioj

por el se introducen el nervio y los vasos dentarios inferis

red. Un” saliente triangular o empina de Spix, sobre qli-=--

cual se inserta el ligamento esfenemaxilar, forma el hoerde -~

anteroinferior de aguel orificie. Tante este borde ceme ol

pesterior se contindan hacia abajo y adelante hasta el cuer-

pe del hueso, formando el canal milohieides, dends se alejan

ol nervio y les vanes milehioideos. En la parte inferier y

posterior de la cara interna, una serie de rugosidades bien-

marcadas sirven de insercién al miusculo pterigoides intemme.

Bordes.- El borde anterior eatd dirigide ablioug

mente hacia abajo y adelante. 8¢ halla excavade en ferma - -

de canal, cuyos bordes divergentes se meparan a nivel del --
berde alveolar, continuéndess sobre las caras internas y ex-

ternas de las lfneas oblicuas correspondienten; este borde-

forma el lndo externo de la hendidura vestibulocigomética. -
El borde poasterior, liso y obtuso, recibe tanbién el nombre-

de berde parotfdeo, por sua relaciones con la gléndula paré-
tida.

El borde superior posee una amplia escotadura dens

ainada escotadura sigmoidea, situada entre dos gruesos sa~~-~

lienten: apdfisis coronoides por delante y el céndilo del -

maxilar inferior por detréds. La primera es de forma trian-

gular, cen vértice superior, sobre el cual vienen s insertar

se el miscule temporal. La escotadura sigmoidea estd vuel-
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ta hacia arriba y comunicn la regién masetérica con la fosa-
oigomAtion, dejando paso a los nervios y vasos masetdricos.—
El c¢éndilo es de formn elipsoidal, aplanado de delante atrés

pero con eje mayor dirigido algo oblicuammente hacia adelante

y afuera; convexo en lnn dos direcciones de sus ejes, se ar

tiocula con la cavidad glonoidea del temporal. Je une al -

resto del hueso merced n un estrechamiento llmmudo cuello -
del céndilo, en cuya oara intemma se observa una depresién -

rugosa donde se inserta ¢l mdisculo pterigoideo oxterno.

El borde inferior de la rama ascendente se conti--

nda insensiblemente con el borde inferior del cuerpo. Por-

detrds, al unirse con el borde posterior, forma el éngulo —
del maxilar inferior o gonion.

Estructura.- Eetd formado por tejido esponjoso,-

recubierto por una gruess capa de tojido compacto. Este te

jido, sin embargo, se adelgaza conmiderablemente al nivel «—

del céndilo. Se halla recorrido interiormente el maxilar -

por el conducto dentario inferior, el cual comienze con el -
orificio situado detrde de la espina de Spix y se dirige ha-
cin abajo ¥y adelante, a lo largo de las rafces dentarias, --

llegando hasta el nivel del segundo premolar. Aqufi se divi

de en un conhducto externn, que va a Yterminar al agujero men-

toniano, y otro interno, oue se prolonga hasta el incisivo -
medio.

Osificacién.-

Al final del primer mes de vida fe
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tal s8¢ forma una piera cartilaginosa, llamada cart{lugo de -

Meckel, a expensas del oual se originardn las dos mitedes --
del maxilar inferior.

En dicho cart{lage aparecen entre les 30 y 40 dias
de la vida fetal, seis centro

de¢ wnificacidni
tferior, en el borde maxilar;

lo, centre in

20, ®l centro incisivo a los =~

lados de la linea media; 3o, centro suplementario del aguje

cond{leo para el oéndilo; 5o,
centre ceronoides, para la apéfisis coronoidess

de la espina de Spix.

re mentoniano; 4o, el centro

60, centre—

Desarrollados a expensas de dichos centros, log ——
dos memimaxilares se suelda definitivamente, cenatituyéndose

la sinfisis mentoniana, al tercer mes de la vida extramuteri-
na.

MUCO3A BUCAL

g
-

Es una oavidad situada en la cara, por debaje de -
las fosae nasales y por encima de la regién suprahioidea y -

diviaida por loe arcos dentarios en dos porciones. De é8~-
tas, una es anterolateral y se llama vest{bulo de la bocaj ~
la otra es posterior y es la boca propiamente dicha. sabas
cavidades comunican entre e8{ por los espacios interdentarios

y los espacios retromolares.
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El vest{bulo de la hoca e8 un espacio en forma de-
herradurs limitado por los8 lubiioe y las mejillas en su pared

unterolateral y por los arcos nlveolodentarios en su pared -

posterointerna; ambas mitadon me unen en el surco o canal -

veatibular superier o inferior, Batos canales presentan en

la 1i{nea media un repliegue mucoso, el frenillo del labie, -
més saliente para el labio superior que para el inferior.

En la boca se distinguen las paredes que la limi--
tan y las fermaciones que contiene o qus se agrupan cerca de
ella. Las paredes son aseinm!

ka anterior, censtituida por-
loc labios;

la posterior, formada por el velo del paladar y
por el itemo de las fauces;

béveda palatinaj
pise de¢ la boca;

la superior, integrada por la -
la inferior, que cerresponde a la lengua y .

finalmente lap dos paredes laterales, cens
tituidas por las mejillas.

Pared anterior.- EBati formada por los labios, --

que mon dos repliegueas musculomemhranos'os, uno superior y --

etro inferior, adaptudos a la convexidad de los arcos alvao-

ledentarios. Son verticulen y delgados en la raza dblanca y

gruesos e invertidoa en la rara negro. Presentan una cara-

anterior y otra posterior, un borde adherente y otro libre -
y @os extremidades.
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Pared poaterior.- Est4 formada por el velo del -

paladar y sus pilares, que circunscriben un orificio 1llamado
{atmo de las fauces.

El velo del paladar es continuacién de la béveda -

palatina y su direccidn es primero horizontul y después obli

cua hacia ebajo y atrés. FPosse dos caras y cuatro bordes.

La cara bucal, céncava y lisa, presenta un rafe mse

dio, continuacidén del rafe de la bdveda palatina. La cara-

nasal es continuucién del piso de las foeas nasales, convexa

y m4s O menos amamelonadaj presenta a veces una eminencia -

media y longitudinal producida por los misculos palatostafi-
14nos.

El borde snterior se continda y confunde con el =-

borde nposterior de la bdveda palatina. Los bordes latera--

les no estan bien definidos y corresponden a la parte poste-
rior de la encfa superior, al ala interna de la apéfisie pte
rigoides y a las paredes laternles de la farings. El berde
inferior presenta en la l{nea media un saliente més o menos-
cilindrico, llamado dvula, cuya extremidad libre redondeada.
El cuerpo de la Uvula se halla envuelto por la mucosa y su -
base de implantecidén forma cuerpo con el velo del paladar; -
su longitud es muy variable y de su base se desprenden Cufm-
tro pliegues mucomos, dos derechon y dos irzquierdes, que se-

dirigen hacia afuera nrimero y después hacia abdbajo. Diver-

&en unc de otro de tal maners, que el anterior va a la base~
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de la lengua y ol posterior se dirige hacia atrds y abajo pa

ra terminar en lae caras laterales de la faringe, Son los-

llamados pilareus del velo del paladar, uno enterior y otro -
posterior, de cuwin lado,

Resulta de eouta disvosicidédn que los pilares ante~-
riores, la base de lu lengua y la Uvula limitan un orificio-

semioval, llamado istmo de las fauces, por donde se comunie-
can la boca ¥y 1la faringe.

Los pilares anteriores contienen en su interior al
misculo glosostafilino y los posterinres al faringostafilino

entre ambos existe una profunda depreoidén o fomsa amigdalina-
que aloja 1a amf{gdale palatina.

Pared superior.- BetA formada por la béveda palp

tina y la parte anterior del velo del paladar. Es céncava-

y 6e halla limitada a loe lados por los arcos dentarios del-

maxilar superior. Presentan en la lf{nes me¢dia un rafe, el-

cual termina por delante en el tubérculo palatino, que CO=w-

rresponde al orificio inferior del conducto palatino ante=«-

rior. En sue dos tercios anterieres exhibe crestas més o -

menoa transvernsles que parten del rafe medio, mientra en su
parte posterior la superficie es mis lisa y se contimia con-
la superficie inferior del velo del paladar.

La bévedn palatinn estA cohstituida por unn cana -
8sea y otra mucosa.
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La capa ésea, formada por la cara inferior de la a
pdéfieis palatina del maxilar supsrior y la lémina horizontal
de los palatinna, presentnan en lu 1fnea medin y en au parte-
anterior el agujero palatino anterior, y en los Angulos poe-

terolateralen loa agujeros palatinos posteriores, y los acce
sorios,

La mucosa, que cubre la superficie dsea en toda su
extensién, es gruesa, resistente y se adhiere intimamente al
pericstio. Contiene a cada lado de 1a l{nea media las glén
dulas palatinas, glAndulas arracimadas andlogns a las descri

tas en las mejillan, mAs desarrolladas en ln parte posterior
que en su parte anterior,

La bévedm palatinae recibe arteries de la palatina-
superior, rama de la maxilar interna, la cual pasn por el -
conducto palatino posterior,

Je divide en un ramo anterior
y otro pouteriors

el primero se anastomosa ocon el rumo de =

la esfenopalatina, oue llega a la bbveda atravesando por el-
conducto palatino anterior. '

Las venas acompaiian a los troncor arterisles y van-
al plexo pteorigoideo.

Los linfAticos forman una rice red aue se anastomo
an gon la red gingival ouperior y con la del velo del pala--
dar, formando conductos colsctores aue descienden por el pi-

lar posterior para desembocar en la cndenr yuguler inteenn.
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Lea nervies, que son solemente sensitivos, derivan
del palatino anterior, el oual penetra en la bdveda por el -
conducto palatino posterior, y del esfenopalatinoe interno
que pasa por el conducto palatino unterior.

Pared inferior..

3e halla constitufda atrise por-
la cara superior de la lengua y adelante por la regidn subw-
lingual llamada también piso de la boca.

Contenide de la boca.-

En la boca, como slemen-—-—
tos principales, tenemos las enc{es y los dientes, y como 65

ganos anexos las gléndulas snlivales y las am{gdalas.

El vest{bule de la boca se halln separade de la ca
vidad bucal propiamente dicha por los arcos dentarios que ase

superponen cuando la boca estd cerrada y se separan uno de o

tro acompaflando a la pared superior e inferior, cuando esté~
abierta.

ENCIAS

La enc{a es una fibromucosa que cubre los arcos al
veolares por su cara vestibular y su cara lingual, reflején-
dose para continuarse con la mucosa de 1los labios y las mefi
11as al nivel del surco gingivolabial y gingivoyugal. Por-
su oara bucal, cubre igualmente los arcos alveolares y la su
perior se continda con la mucosa palatina mientrus la infe--

rior use prolongs con la mucosa que reviate el piso de la be-
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ca.

Al nivel del borde libre de los arcos dentarios —-
termina en festones cuya concavidad abarca la cara vestibu--

lar y 1la cara lingual el cuello del diente, y cuyos extre--

mos contiguos se unen entre sf. TFetas extremidades se insi

nfan en los intersticios dentarios, donde la enc{a ne prolon
ga a manera de punta y llena méds o menos dicho intersticio -
para constituir la papila interdentaria.

La papila interdentarin posee forma de pirdmide -~
ouadrangular, cuya base correeponde a la apéfieis interdenta

ria, y cuyo vértice se aproxima m4s o menos a la superfioie~

de contacto de las coronas dentarins. Tiene una cara vesti

bular oblicua que se extiende de la corona al borda alveolar
y otra lingual con disposicién semejante para facilitar el -
deslizamiento de los alimentos durante la masticaciéni una-
cara proximal en contacto fntimo con la cara distal del dien
te interno y una cara distal irsualmente dispuesta y en rela~

0ién con la cara proximal del diente externo.

Llena por consiguiente la papila, el espacio inter
dentario y evita en dentaduras normales la acumulacidn de de

tritos en eson espacios que producen las fermentaciones &oi-
das y ocue ocasionan las caries.
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DIENTES

Los dientes son cuerpos duros, 4e celoracién blan-

ca, implantados en sl bhorde alveolar de les maxilares.

Rl nlaero de dientes es de veinte en la primera -~
denticién temporal y de treinta y des en la segunda denti-—
cidn o denticién permanente.

Les dientes per su ferma y situacién, se dividen -

en incisives, canines, premolares y molares. Varfa el mime

ro de prexmelares y melares sefin trate de la primera o segun

da denticidn, As{ encontramos 1ss siguientes nimeresi

In
la primera denticidns
Naxilar superiors:
Incisives- 4 Caninos-~ 2 MNolares- 4
Maxilar inferiers
Incisivos- 4 Caninos- 2 Nolares- 4

En la segunda denticién encontramoss

Naxilar superiors

Incisivos- 4 (aninoa- 2 Premolares- 4 Molares- 4
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Maxilar inferiors

Incisivaos- 4 Caninos-~ 2 Premolares. 4 Molares- 4

Todos los dientes estdn formados por una porcidn -
1ibre, blanoa y brillante, llemmdn corona y unm percién ma-

rillenta coniferme, tinica o wiltiple, enclavada en el alvéo-

le, que ee la rafr; ambas se hallan unidas por una porcidn-

nds o menes estrecha, denominada cuello, que corresponde a -

la enc{a, la que se fijn n este nivel. Oada pleza presenta

caracteres especiales que permiten diferenciarlos de les de-
més grupes y de sus homéleges entre si.

INCISIVOS

Los incisivos aen 40s para cada lade, uno internoe-
e central, y otro externo o lateral.

Loe cuatro poseen una corena en forma de cuna, con

su vértice libre, cortante y dirigido transversalmente. Su

base corresponde al alvéolo, su cara vestibular es convexa y

su cara lingual céncava; sus caras laterales son verticales-
Yy triangulares,

La rofz es de forma cénica, aplanada transversalm-
mente y de vértice generalmente unico,

El cuellio marca un-
1igero estrangulamiento en la pieza.
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lLos inoigivos superiores tienen ou corona més gran
que los inferiorea y su raiz redondenda, mientras los infe--

riores la tienen aplanada transversalmente. Los incieivos-

internos presentuan su cara lingual plana, en tanto que los =~

externos la tiunen Ligeramente convoxa. Los internos po~e-

secn en wu coronu un éngulo (el proximal) recto y completo,.-

Los extermos tienen sus dos éngulos gastados, detalle que --
sirve para distinguir el dereono uel izquierdo.

CANINOS

Los caninos, llamados también unicyspides, son uno
para cada lado y estdn situados por fuera de los incisivos.-~
Jon de mayor longitud que los demds dientes y presentan uua-

cerona cénica con una cara vestibular convexa y una cara 1in

gual céncava, En éste se observa una cresta vertical gque -

e extiende hasta el vértice de 1a corona, de donde parten -
dos vertientes bastantes afiladas, de las cuales la externa-
es mdm larga que la interna.

i rafz es Unica, voluminesa, aplanada transversal

mente, obuervéndose en cada cara lateral un surco mée o0 me--
nos profundo,

Los caninos superiores tienen msu corona més ancha-
y su raf{z mén larga, pero més aplaneda, ¥ son en conjunto =-

més voluminosos gue los inferiores. El canino derecho y el

izquierdo Be diferencian porque la cresta que presentan en -
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#u cara posterior y por tanto el tubdroulo de su vértice, se

uproximan més a la cara inteina que a la externa.

PREROLARES

Son llamados también bicdspides, son dos para cada

lado y se les distingue como primero y segundo, considerados
de adelante atrés.

Todos ellos poseen una corona mAs o menos cilindri

oa, con sus caras vestibular y lingual convexas, y sus caras

proximales planas. Fn su superficie triturante existen dos

tubéreulos, uno interno y otro externo, separados por un sur
co3 reciben el nombre de cdspides de los premolares. La -
rafe, aplastada en direceidn anteroposnterior, presenta en ~-

esas caras un surco bien marcado y a veces es b{fida en mu -
vértice.

Los premolares superiores tienen su corona ligera-
mente aplanada en su didmetro anteronosterior, mientras la -
de los inferiores tienen sus didmetros sensiblemente igug—--

les, aproximindose en su forma a un cilindro. Los superio-

res presentan sus cdspides més voluminosas y ¢l surco acue -~

las separa e8 mAs profundo; 1la rafz tiende a ser b{fida en-

los superiores y Unica en los inferiores.

11 primer premolar presenta la oinnide exterma mAs

grande aue la interna, mientras el negundo tiene sus cispi--
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pides sensiblemente igunles,

MOL ARES

Son tres para oada lado, comnrendiendo la muelg —-
del juicio, y tienen entre s{, como caracteres comunen, una-

ocorona mAs o menoa cubica, con caras ventibular y lingaal «-

convexaa, y caras proximales planas. En su sunerficie tri-

turante, presentan tres, cuntro o cinco ocdsnides, La raf{e-~
posee doa ramas y a veces tres o cuntro, que divergen demsde-

el cuello, aunoue a veces son mAS 0 mohos paralelas.

Losg molares suncriores son monos voluminosos que o
los inferiores y presentan trec o adn cuatro rafces, mien---

tras que loa inferiores poseen snlumente dos. El primer mo

lor superior tiene cuatro cispides, unn para cads angulo de~

la superficie triturante. ¥1 sesund» nosee tres, pero rudi

mentarian y, a 1n vez, tieno su raf{z provista de treas surcos

nrafundos, cono 8i las rofoea se hubieran unido.

Do loz molarea inferiorss, el primeroc es el mAs vo
lureinoso y posee cinco cdspides, tres internns y dos exter-.
nag, El sefindn presenta cuntro cfopides, una en cada ﬁngg

lo, y el tercero puede llevar tres o cuatro, pero siemdre pe
quefian,

Tara saber si aon derechos o izouierdos, se debe -

recordar nue los guneriores tienen doa ra{ces extermas y una
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inetrna y de 1lus externas, la anterior es mAs voluminosa aue

la posterior, En canbio los inferiores nponeoen dos ranicen,-

siendo la anterior mas voluminosa y mAs largn que ln nosta——
rior.

TOPOGRAPI A

Fn dientes anteriores tanto suneriores como infee-

riores van u tener una raf{e y un conducto, El primer premo

lar superior va a ser birradicular y tiene dos conductos, u=-

no vestibular y uno palatino. El serundo premolar superior

unirradicular y un solo conducto. Tl rrimero y segundo pre

molar inferior unirradicular y un solo conducto, Fl primer

molar superior tiene tres rafces y tres conductos, el conduc

to palatino va a ser el mAs grande y recto y los otros dos -

son uno mesial y distal, L1 primer molar inferior tiene —--

dos rafcen y tres conductos, los cuales gon:

uno mealo-vesa-
tibular, mensio-palatino y uno distal.

£l sermindo molar su-
perior e inferior tienen trams y don rafces respectivamente,-

pueden tener dos o tres conductos y en ocasiones cuando lag

rnfces estdAn fusionadas vueden tener dos conductos y hasta -
uno solo, 11 tercer molar casi siempre precenta tres cdspi
des debido a oue la distolinpual es muy peocuefin o no aparece

¥ ln forma de la corona es muy variable. Las rafces gene~—

ralmente eatAn fusionadns, tienen dos o tres o nueden ser u-
nirradiculares.
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ARTICULACION ALVEOLODENTARIA

Los dientes re implantan en sus respectivos alvéo-

loam nor un tipo especial de articulacién que recibe el nom——
bre de gonfosis.

Las superficies articulares presentan de parte del
maxilar la concavidad alveolnr, de forma mAs o menos cénica,
ouya base corresponde al rehorde alveolar y cuyo vértice se-

encuentra perforado para permitir el paso de los vasos y ner
vios apicales.

Por parte del diente, existec una superficie rugosa
de rorma c¢énica, cuya base corrasponde al cuello del diente-
y cuyo vértice se encuentra ifunlmente perforado para dar pa

80 a los vanos y nervins pulpares; es la raofz del diente.

Como medion de unién se encuentra, al nivel del ==
cuello, el ligamento anular de Black, cuyas [ibras se inser-
tan por una parte en el borde ulveolar, confundiéndose con -
el periostio, y por otra parte, en el cuello del diente, 1li-
mitando la suvnerticie del esmalte y la del cemento. Presen
ta una cara vuelta hacia la corona, en relacién con el rebor
de gingival, al aque cubre sin tomar adherencias en 1, y una

cara vuelta hacia el Apice en relacién con el ligamento late
ral,

En el &pice me encuentra el ligiamento piramidal de
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Black, cuyus Tibras convergen en los bordes del orificio api

ocal, donde ne innertan, Después divergen hacia el alvéolo,

donde se insertan, limitando un espncio de forma cénica en -

el cual se halla contenido una masn de tejido celular, deno-

minndo cojinete upical. Este sirve de anortiguador durante

lan grandes presiones de los arcos dentarios, evitando las -
compresiones del pnquete vascular.

Entre las paredes del alvéolo y 1: pared de la ==
rafe se halla el ligamento lateral, compurnto por haces fi--

brosos que Be insertan por una parte en ol periostio del al-

véolo y por otra en el cemento de lu raiz, Son de direc---

cién variable y se entre cruzan unos con otros formando espa

cios interfasciculards 1lenos de tejido conjuntivo y redes -
linfé4ticas.

REGION GINGIVODRNTARYA

Campo de la mayor parte de nuestra patologfa qui--
rirgica, la regién gingivo dentaria consta de tres elementos
en {ntima relacién con la exodonciat

1a encia, el hueso y -
los dientes.

EBRCI)

La enci{a (tejido gingival) que cubre lae arcadas -
alveolares y la bdvedn palatina se contimi= sin 1{mites de -

demarcacidn precisos con la mucosa do 1- cavidad bucel, dife
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rencidndose de enta dltima en lagunos detalles histoldgicos.

ESTUDTO HISTOLOGICO DE LA ENCIA.-

El tejido gin-
gival eatd formando por dos porcioness

la porcidn mucesa y-
la submucosa.

Mucosa gingival.- La mucosa gingival pertenece -
al tipo tejido epiteleal pavimentoso estratifiomde.

La capa mucosa consta de cuatro partest 1la capa -

cérnea, la capa licida, la capa granulosa y la capa genera--
triz.

Capa cérneat E8 negada por muchos autores, quie-

nea sostienen cue la mucosa humana no se cornifica (estas —-

conclusiones se deben a que tales autores no estudiaron la -

mucosa gingival, sino 1a mucosa buepl). EatA constituida -

por célulans grandeo, poliddricas, aplastadas con nicleo ape-

nas marcado, en continua remocidn debido al contacto con los
elementos externos.

Capa ldcidas

Entidad histolégica de caracteres -
noco marcadon,

EstA compuesta por cdlulas escuras, con es-
pacios traaldcidosn entre ellas.

Capa granulosa: Fstn capa estd fornadn POr Veew-

rias hileras de células aplastadas.
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Capa generatriz o do Malpighis Constituida por u

na sola hilern de células cdbicas, on ocafiones més alte que

anchas, con micleo grande ¥ en plena multiplicacién carioci-
nética. “sta capn generatriz no estd trazada en l1inea rec-

ta, sino que se encuentra levuntada en relieves, originados-
por las papilas de la submucosa.

Submucoaa.-~ Eatd constitufda por tejido conjunti
vo denso. Esta capa submucosa en algunas regionea, estd {n

timamente adherida al periostio subyacente formando de tal -

modo una capa Unicat 1la fibromucoan palatina. En otras re
glones, estd separada del periostio por cantidades variables
del tejido conjuntivo laxo. *8tA formada por dos capast

Capa de las papilas: tl 1fmite con la capa muco-

8a es sumamente irregular, debido a la presencia de esias pa

pilas} ellas contienen los vasos sangufineos.

Capa reticulart FEsta capa estd formada por fibras

eldsticas en una dispoaicidn variada.

Se encuentra en ve-w-
cindad con el perioontio.

Aparato dentariot Los dientes, cuyo nimero, dis-

posicién y anatomf{a ya han sido estudiadas. Las considera-

ciones que pueden tener atinencia con la préctica quinirgica
serdn analizadas.
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REGION PALATINA

Llamada as{ la pared superior y posterior de la ca
vidad bucal constituyd unn zonn de mucho interds para el o--

dontdlopo, por mer el aitio huuiu el cual, con extraordina-~

ria frecuencia, hace su desarrollo e invasién los procesos -

de origen dentarioj; consta do dos porciones, la anterior, -

denominada héveda palatina, y la posterior, velo del pala~--
dar.

El conjunto tiene la forma de una béveda, limitada

anterior y lateralmente por la arcada dentaria. Céncava en

todos sus sentidos, la profundidel de la béveda es variable-
en los distintos individuos y en consonancia con la forma na
sal y con la direccién del tabique.

Béveda palatinm.- 3e compone de tres capass

Membrana mucosnas Intimamente adherida al perios-

tio subyacente, forma con é1 una membrana Unica ocue ae deno-

mina la fibromucosa palatina. Su espesor es variable. Fn

el rafe medio del paladar es muy delgada y puede ser fAcile-

pente perforada a este nivel al desprendérsela del hueso con

fines auirdrgicos. En loo costundon del paladar es mén grue

aa (tiene 5 mili{metros de especor)., Ln fibromucosa palati-

na contiene en su easpesor y a los lados de 1ln linea media u-
na espesa capn glandular, las glindulas palatinas, que son -

g£lAndulas salivales endlogas n l1-8 de los labioa. Al dese-
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aarse el puladar manteniendo un ticmpo la boca abierts o rea
li:-ando anestesia sobre lu béveda, se ven fluir pgotas de sa-

1iva producidas por estas gléndulns, Estn fibromucosa pala

tina se dasprende con relativa fucilidad del hueso subyacen-

te por intermedio de instrumentoy ad hoc. Debido & Bu esla

ticidad puede ser denplazada, en trozos de temaio diverso, a
sitios diferentes donde fijan tm nuovo asiento, sirviendo pa

ra plésticas. Al ger respuusta sobre su lugar primitivo, -

después de desnlazada para operar sobre el huvt.o del paladar

adquiere pronto su primitiva fijeza y relncién. Por la ca~

pa profunda de fihromucosa, y en contacto con el esqueleto,-
corren los vasom palatinos.

Eequeleto dseot %1 eaqueleto 6seo palatino esté-

constituido por las dos apdfisis palatinas de los maxilares-
superiores, que se sueldan en 1la 1{nea media, y las dos apbd-

fisis horivontales de 1los palatinos que también se sueldan -

entre sf. Ademés de las suturas himaxilaren y bipalatinas,

se encuentra en dicha bdveda 1l sutura entre las apdfisis de
loa palatinos y de los maxilares:

es la sutura maxilopalati
na.

Estas cuatro suturas toman ¢n conjunto ung disposicién

crucial. La bdveda puede ponerse en relacidén con el seno,-

por el divertfculo einusal palatino,

Como accidente anntémico de importancis es digno -
de nntarae el orificio del conduotn palatino anterior, zona-
A
de imnortancin y debe ser condidcrada en las intervenciones~

del paladar éseo y los orificios de los c¢onductos palatinos-
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posteriorus que eatén situados en el fnpulo diedro formado -

por la apdfiais horigontal y la aronda alveolar y préximes -

al tercer molar; por ellos emergon la arteria palatina supe

rior, rama de lu maxilgr interna, y ol nervio palatino poste
rior,

Vasos y nervion.- Arterins Las arterias de la~-

bdvedn palatina provienecn de dos fuentes: las que emergen -

del conducto palatino anterior y las del palatino posterior.
La arteria palatina superior, ramna importante de la maxilar-
interna, sale por el conducto palatino posterior, recorre la
béveda, préxima a la arcada alveolar on compaifa de las ve--

nas y nervios, y se anastomosan con ln arteria esfenopalati-

na, que sale nor el agujero palatino anterior. En su tra~ '

yecto de numerosos ramos que se distribuyen por la béveda,--
mucosa y alvédolos dentarios,

En fundamental recordar el tirayecto de los vasos -

con el fin de no seccionarlos en sl curso de una operasién -

gobre la hdveda, ¥n laos plastian donde se utilizan colga—-

jos palatinos éstoa dehen cstar convenientemente irrigados -

para evitar gu esfacelo; por lo tanto han de llevar un vaso

palatinn imnortante para conservar au vitalidad,

Venas: Las venas de 1o hdveda pnlatina corren pa

rolelas a lan arterinst desembocan en varios troncos veno--
el nlexo venoso nterirfoideo, lnn venns de la mucosa na

sal, de la lencua v de las am{gdalan.

80a:
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LinfAticos:

Desembocnn on los ganglios profundos
del cuello,

Nervioss

Loa nervios son de dos drdenest moto--

los primeron estén destinados a la motili
dad del velo del paladar.

res y sensitivos;

Los nervios sensitivos provienen del gonglio enfe~
nopalatino (del nervio maxilar suverior).

Velo del paladar.-

mnque esth un poco alejado -~
de la patologlia dentomaxilar, haremos ligeras conéideracio--

nes del paladar blando. Fntran en su constitucién las dos-

primeras capas de la bdveda palatina, de las cunles son con-
tinuacidén y tienen parecidms earactur{sticas, sslo cue la mu
cosa es mAs delgada y menos adherida al plano aponeuréticoj-
la capa glandular es de mayor espeesor, poseyendo una capa —-
aponeurédtdca y una capa muscular que aquélla no tenia. Por

el lado nasal, la cubre la miama mucosa pituitaria, continua
cibn de la nasal,



40

CAPITULO V
HISTORIA CLINICA

Conocemos como Historia Clf{nica a la serie de da--
toa nue nos rroporcionu el paciente acerca de sus padecimien
tos los cuales ireomos organizando; anotando signoa, sintomas
qua por medio del recordatorio directo al paciente, oue nes-

llevard a la elaboracién de una ficha clfnioa para su con—-—
trol mé&s detallado de nuestro paciente.

En 1a Ristoria C1f
nica se anotarén:

AN AMNESIS

Se anotarén:

Datos personales en primer términos
nombre, edad, sexo, estato civil, nactonalidad, domicilie, -

teléfono y ocupacién. Pnsteriormente se anota el motivo —-—

principnl de la consulta lo cuesl reauiere insiastir sobre la-

naturalezs y duracidn deo los sfntomas que lo obligd a viesi--

tar a1l Cirujano Dentista. Deber&n ser informaciones deta=-

1ladas con la secuencia del ointoma en la gue se registrent-
fecha de oomienzo, forma del comiengo, duracién, intensidasd,

localizacidn, evolucién y relacién con la funcién fisiolégi-
ca.

Bs imnortante también que anntemos antecedenten =
pntdlogicon y no nntolégicos dol enfermo esto ess

como ante
cedenten patoldgicos:

lan cnfermedades pronian de la infan-
cia, lan enfermedades graves, loe traumatismon, lrs interven
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ciones quindrgicus, alerrias, etc. Y como las sepundas eo-

decir las no patolégionn podfamos cuestionar sobre su aspec-

to econdmico-gocinl, como por ejemplos relaciocnes familig--

res, nimero d4 familin (hermanos, etc), lurar donde vive, ti

po de casa (6 constmeaidn) tipo de nlimentacidén, etc. hébi-
tos como tabaouisno a nleohnlismo.

Después de euto se hace uny reseifa en lo cue ne --

formularan preguntas de todus las funclonen del orgnnismo.

KVALUACTON PISICA

Bs importante ver a nuestro paciente como todo or-

gunizado, es decir nque nosotrom vamos a realizar por tanto -
una valoracién fi{sica del paciente.

De importancia en nuestra Historia Clinica sons

Iem Aspecto de la piel:
~ cianosiss cardiopatfan, policitemia.
-~ palider: anemim, temor, tendencia nl sfnco
pe.
-~ rubors fiebre, hipertiroidismo,

~ ictericia: enfermedad hépatica.

II.~ Ojos:

~ exoftalmos: hinertirnidiuno,.
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Iv.'

Vi.-

VII.-
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Conjuntiva
- Palidezt anemia.

~ Ictericiat enfermedad héputica.

Manost

- Pemblor: aprenoién, histeria, parkinsoni-

mo, epilupesia, esocleronis milti-
ple, senilided.

Dedont
- 2n forma de palillo de tembor: enferme--
dad cardiopulmonar,

Cuellos

- Distensidn de la vena yugulars insuficien
cia cmrdiaca.

Tobillon:

~ Hinchazén: vonan varicosas, insuficiencia

cardiaca, enfermedades rena——-
lon.

VIiIl.~ Abdoment

~ Ascitess cirrosis hépatica, insuficien--

cin cardinca.
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RITRO REUYPIRATORIO

Adulto normal es de 16-16 por minuto.
Nifio normal es de 24-28 por minuto.

Alterado por afecclionen ovomot enfermedad pulmonar

erénica, transtornos cardiacoe, artercesclerosis cerebral, a
nemias graves, etc.

La presidn arterial debe ser tomada en pacientes -
de 15 aflen de edad hasta de edad avantada de rutina. En el
adulte nermal eacila entre 90-60 'y 150-100 ml/Hg puede Va——-

riar en periodos cortom, se recomiendu hacer la medicién va-
Tias veces.

CUSSTIONARIO PARA ENPRRMEDADES CARDIOVASCULARES Y CEREBROVAS
CULARES:

Cenocida como inmuficiencin cardiasca congestiva, -
el paciente con fallas cardiacas repreasenta uno de los ries-

gos mis comunes que se presentan en el consultorio dentals

lo.~ (Puede usted realizar sin dificultad su acti-
vidad normal?
Paciente.-

20.,~ ¢Puede usted subir un tramo de escalera sin -
desocansar?
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Paciente.-

3Jo.~ t3e hinchan sus tobillos ha medida que avansa
el dfa?

Paciente.-

40,~ ;Dede do
comidad?

Paciente.~

permanecsr ssntade para respirar cem

50,- JBetd tomando medicamentos?

Paciente.-
OLASIPICACTON DE RRJERVA PUNCIONAL DE MO. OARPHY '

Se emplea para determinar el estado cardievasoular
en cases de insuficiencia cardiaca y es dtil en el planes~—

miento del tratamiento odentolégico, Util tmabién en pre——

cencia de enfermedades pulmonares tales como sl abceso pulme
nar, tuberculosis, enfiseaa, etc.

Clame I.- Masencia de disnea al hacer esfuerse -
mentales.

Clase I1.- Disnea leve durante el esfuerszoi des-
cansa despuds de subir un tramo de ss~

calera. ‘
Clase II1I.- Disnea durante la activided normals -

se encuentra cémodo durnnte el reposo,
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en cualquier posicién, hay tendencia a
1la ortepnea.

Clase IV.- Dienea ¥y ortopnea en todo momento, El

paciente descansard varias veces al su-

bir la escalera, sl es capaz dé lograr-
la.

Angor Pectoris.- Dolor cardiaco paroxis y sindro
me sanguineo.

Prombosis coronarim.-

Obetruccidn coronaria o in
farto de miocardio. '

Hipertensidén.- Deficisncies cardiacas, etc.

ENPRRWE

ES QUT. CONTRATNDICAN CIRRY A CLASE DE TRAT AMIENTO -
DENT

Leucemia.- Por la defensa alterada contra la in-

feaccidn, la tendencia a la trombocitopenia y a la concecuen-—
ta hemorregia excesiva y anemia grave, contraindican cugle-—

quier foma de cirug{a o un procedimiento que pueda lacerar-
ol tejido o introducir una infeccién,

Ripertiroidismo

Congestidén cardiaca
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Enfermedad de Adinson
Enfermedades metabdlicas

Diabetea Mellitus.- Paciente con poce sapacidad-

para resistir el esfuerso del tratamiento edentolégice; 1lm-

tenstién emocional sumenta lu glicemia, la tendencia a la asi

dosias y el coma diabétice. Los pacientes con diabetes me--

1litus realizan por lo regular el éxsmen de glucoss en san—
gre y orina.

Alergias.- Fl uso de antibidticos, analgédsicos,-

tranquilizantes y otroa férmaces pueden omisar serigs aler—
gias, por 1o tante siempre se preguntard antes de resetar —

cualquier férmaco, si no hubo algun cambio negative en el pa
ciente.

'
Estades fisloldgicoas del pacisnte.~ Las diversas
etapas de la vida como la infancia, la pube¥tad, menstrua~—-
oién, menopmusia, embarazo, lactancia o msenilidmd se recono-
cerdn por la particularidad de la influencia que tiene sobre

el paciente, emotiva y personal.

Pl estado general de salud del paciente es impor--
tante para el dipgnéstico buoul, por lan repercusiones que -

un estado general deficiente puede producir en la cavidad du
cal.
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Anz;liaia de Laboratorio
Biometria Hemétioa
General de Orina
Piempo de Coagulacién
Tieupo de Jangrade

Selo en cases que el profesional los requiera susn
do puede amociarse sl padecimiente Bucal cen alguna alters—
cién general 6rganica o cuando se necesite un tratsmiente ——
mfs completo.

Todo tratamiento ya sea médico e dental requiere -
de una Historia Clinica lo més completa poaible ya que de e-
1lo depende el buen diagno,utioo y ol tratammiento mds adecua~
do por el éxito contra el padecimiento.
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CAPITULO VI
ASEPSIA Y ANTISEPHIA

Asepsia viene de doo palabras grisgass

A-primiti~
va ¥ sepcis-putrefaccién,

Antisepeia viene de dos palabrass

Anti-contra y -
sepcis-putrefacoidén.

Es cuando los gérmenes ya estén esta-
blecidos en el campo operatorio y se van & destruir.

Asepsia se logra por campos fisicos, quimicom y —-
bioldégicos,

NECANICOS

De estos ol mds comin y empleado es el lavado, el-
ougl se efectda con diferentes suetancias y técnicas depen--
diendo que es lo que se va a lavar ya que este medio se em--

Plea on instrumental, tejidos lesionados, campo operatorio,-
lavado quirdrgioco.

En lo que ha lavado de instrumental se refiere es-
conveniente efectuarlo siempre antes de usar el medio de es-
terilizacién que se amcostumbre con el f£in de eliminar restos
de medicanentos, sangre, saliva, tejido u otras sustancias -

que haynan quedado adheridos a €1 y nue representa una fuen--

te de ocontagio. Para lograr que ¢l lavedo sea satisfacto--

rio y cumpla su cometido deberén emnlearse principalmente de
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tergentes, cepillos de cerda dura y agua corriente, princi--
palmente en chorro parn que al caer sobre la superficie que-

ac estd lavando arrastre todo lo gque ¢l copillo ha desprendi
do.

PIS1COS

Yodon eetos medio de esterilizmcidn son aquellos -
que por la accidn que ejercen en las superficies sobre las -

que actuan hacen posible su esterilizacién de ellos los mée-
comunes sontg

Calor.- A travéds de 61 se lograrid la esteriliza-

0ién de distintas formas variando el grado de temperatura y-

el tiempo de aplicacidn de la misma segin el método emplea--

do. Se sabe que la mayoria de 1los gérmenes en estado adul-

to mueren a la temperatura de 120°C durante una hora en Ca--

loa seco o 60°C durante diez minutos en calor himedo. mmn~-

que también es wabido que hay gérmenes que resisten estas -
temperaturas sin alterarse como son las gue producen tubercu
losis, carbucon y tétanos para los cuales habrd necesidad de

emplear 160°C durante tres horas en calor seco y 120°C en 45
minutos en calor himedo.

Calor secot Se ha observado que la temperatursg -

mfas o menos anropiado, para este sistema de resultados denea

bles a3 de 160°C a 180°C durante 45 minutos. Se lleva a oa
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bo en estufas metdlicas hechas a buue de cromo cobre cromado
con una pared doble, llevan en todo su inter{or una resisten
cia dado quo generalmente la fuente calori{fira es la electri
cidad de los aparatos que funcionan con esto mistema los més
comunes son el esterilizador y el horno de aire calients.,
Bl esterilizador permite alcanzar temperaturas hasta de 300°
centi{grados, eatos aparatos sirven para esterilizar instru—-

mental no cortante o materialea que no se derriten, evaporen

0-'quemen. En cuanto al horno de aire caliente la temperatn

ra se mantiene a 160°C por una hora, no debe abriras sino as
dia hora después de apagado y que 8¢ haya enfriado, sirve pg

ra esterilizar material de vidrio refractario y en general -
inatrumental.

Flameados Es un medio de esterilirzacién incemple

to ya que ln técnica de colocar a la flama directa el instru
mental que sc va a emplear, solamente esteriliza la zona que
toca la flama y ademds por un tiempo muy reducido una veg -
que se enfrfe volveri a contaminarae ya que no hay nada que-

lo proteja del medio contaminado en el cual ae estA trabajan
do.

Calor himedos Fl mAs genoralizado de los métedes

que se emplean es el medio de asterilizacién as{ el mAs anti

guo em ¢) afua hirviente a una temperntura de 100°C durante-

30 minutos. Para gérmen carbucon hubrd que llevar dicha -=

temporntura de 105° a 1B0°C afiadiendo al agua sustancias ta-

les cnmo carbonnto, borato o cloruro de aodio nl 2% y mante-
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nerla durante dos horan, se usa principalmente en el instru-
mental.

Vapor de angun saturado a presiéng Es considerado

como el ideal para ovaterilivar pues dicho vapor cirocula por-

todos lados atraves:undo las moléoulas de los gérmenes destru

yéndolos. La temporatura que por 1o general funcion: es de

120°¢C a una presién de una Atm. o 1Kg por omJ durante 15 a -

30 minutos. £l mitoclave es el aparato nue permite lograr—

esto, en el se puede esterilizar inastrumental en general, ro
pa, camvo quirirgicos, comnresas, gasas, etc,

Para efectuar el proceso de esterilizacién se colp
can dentro del aparato y a distanoin del fondo las cajas mé-~

talicas aque contienen 1os objetos por esterilizar. Caundo-

se trata de gasas, compresas o algoddn en lugar de las cajas

se emplenn tambores de cromo cromado perforados para permi-—
tir y facilitar el panso del vapor de agua. fatos tambores~
tienen 1a particularidad de estar compuento por dos cilin--—
dros los cuales pormiten que se cierren o es¢ abran las perfo
reoiones para permitir el paso del vapor dursnte el proceso-
de esterilizacién o bien para cerrarlo y evitar el paso del—
aire no estéril del medio ambiente y evita la contaminacidn-
del material que ae encuentra en su interior.

Fl autoclave es el medio de easteriliznacién méAs em-
vleado en Cirugia.
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Pyntalivacidng Feate procedimiento conmiste on o

lentar los objetos que me desean estarilizar a una temperatu

ra de 65% duranto una hora por 5 o 6 dfas, no sirve para --
gérmenes alto renistentes.

UIMICO3

Para lograr la esterilizacidn por este medio se on
plean drogas o sustancias a 1las que se les da el noabre de -
antis@pticos y oue imniden el desarrollc de los mioroorganis
mos, El ideal de un antiséptico es que detenga el crecie-~
miento o la actividad de los gérmenes y rue a la vez estimu-

le a las célulaa para aue activen su defensa natural.

Los medio quimices se van a smplear en la eaterili
gacién des material de sutura, instrumentul cortante, mate-
rinl no refractario o pléstico, canpo operatorio, campo le-

sionado y lavado quirdrgice.

RIOLOGICOS

Rate método se empleard principalmente an el pa—=-
ciente con el fin de radicar o de eliminar procemos infeceio
so8 ya instalados;

lo cual se logrard a base de antibidti--
cos.
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LSTEMILIZACTOY DLL LQUTIO Y DML " TLRIAL

Todo el equipo oue sme unaré en el campo auirdrgico
o oue se llevard a la hoca dol naeiente durante el procedi--

miento quirdrgico e inmodiatamente después del mirmo deberéi-

esterilizarse, Entre 1na medior comnletamente eficaces pa-

ra destruir baeterias y esvoran so encuentran el vapor, el -

gas y la esterilizacidn por cualor neco. Tor supuesto, el -

ccuipo debe de usarse en forma udoouada, para cumplir su pro
péaito.

Laa instrucciones para el emnleo del autoclave del
consultorio o del enuipo esterilizador por gas deben der leil
das cuidadosamente por el Cirijano Dentista y por su persc--
nal auxiliar y deben repasarese periddicnmente en juntas del-
personal, para tener la seguridad de ouec todos los miembros-

del grupo de trabajo entienden lu funcidn del enuipo y las -

técnicas adecumdas pars mu emnleo, 3in embargo, la esteri-

livacién por calor seco no se recomianda para inctrumentos -
con partes soldudns, debido & nuo la temperatura tan alta —-
aue se necesita para esterilizar funde la soldadura. Las -
soluciones frius esterilizadoras y loo esterilizndores por e

bullicién son inadecuadae para la enterilizmcién del ecuipo~

quirirgico, norune solo desinfectan parcialmente. En lo pa

sado no se disvonfm de nada mejor nara el consultorio dental
pero anhora se maede obtener de numerogsos fabricantes esteri-

lizadores, norsnc ¥ necuction putoclaves aue genersn BU Pro--
vio cnlor o vanor.
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También tenemos cue muchos de los materiales nece-
asarios se pueden tener ahora en forma desechable y vienen en
unidades estériles proaviamente empacadas.

ASEQ DFE LA UNIDAD DENTAL ¥ DUIL SILLON

Las superficios cue el paciente pueda tocar con =
las manos, como loa brazos o los lados del sillén dental, de

berin limpiarse a fondo con detergentes y alcohol antes de -

que se sienta cada paciente. %n su unsiedad, los pacientes

frecuentemente asen los brazog y nartes inferiores del si-es
116n y después colocan de pronto 1as manos en el perchero eg

téril o incluso en la boca, en un esfuerzo por ayudar o por-
sefialar un problema.

Debe advertirseles que eviten estos ademanes de¢ ==

tuena voluntad, pero a menudo lo olvidan, Por ello, es su-

mamente imnortante limpiar de antemano s fondo lis superfi--

cies que vueds tocur con las manos, Una precaucién adicio-

nal es sugerirle al vpaciente cue se 1luve lus manos antes de-
tomar asiento en el 8illén dental.

Si los mangoz de las lé&mparas no son desmontables-
¥y suceptibles de introducirse al auto clave, deberan también
asearse junto con la unidad dental, y el sillén,

Exactamente antes de empezar el nrocedimiento qui-

nirsico, se cubren los mingfos con toallas estériles, de modo
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ae ¢l anarador v ﬂ‘ "”iﬂbnntu pundnn nan«tar 1n 1uz £in con
Lavinnrse lan "anna.‘v

TISTA 0 ANTTLPRLION MAT USUALRY

molendos s

1.~ Antiaénticoa 1norgéniooas

'A)\Lon hn]érnnos comn: al yodo:y al cloro 0 -
nlogenndos,

B) Oxidsnten: diﬁréxido dp e Wvlo “permangn

nnto de-‘potasio,

‘Wetplesw -pesadon: oomnu atoa

|
o~

ét96~*'-
zinc, cohra ¥y morcnrio

D) Acidos 1nor"6nicnn: Coma el. d i béﬁiqo.,
11.- mtindsticon Orefnicon:

‘A)‘Alcoholea

) Aldehicos

) Acidos orsinicon

D) Yennles

L) Netersenter nmoniacos

) beter: enton catibnicon

%) dceiter esencinlen

1) Color-mter ‘ntirdatinng
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CAPITULO VIX
INSTRUMIENT AL

Vos c¢lnmes distintas de instrumentos se qmplenn en

vxodoncint los dentinndos a extraer el diontes pineas para
extracciones; y wlevadores o botadores,

Los del hueso que cubre n los dientes: osteotomos
de Mead y Winter, ccoplos y fresas.

PINZAS PARA EXTRACCIONES

Instrumento basado en el principio de palanca de -
primer grado, con el cual se toma el diente a extraer, impri
miendole movimientos particulares nor medio de los cuales se
elimina el drgano dentario del alvéolo.

La pinza para extruacciones conata de dos partes: -
la activa y la pasiva;

unidos entre g{ por una articula~—-—
cién.

La activat bocados: estos se adantan a la corona

anat8mica, sus caras extemns son lisas y convexas, las in--
ternas son ecstriadans y céncavas, sus estrias imviden el desn-
lizamiento sobre el diente.

La pasivat ramas: Y%stan son paraleles y semin el

modelo antdn labradns en sus earans externas para imnedir aue
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que se deslicen de la mano del operador.

En términos generales existen dos tipos de pinzas-
para extracciones, aguellos destinados a extraer dientes del

maxilar superior y los dedicados a los dientes de la mandibu
la.

La d4iferencin capital entre ambos modelos reside -
en que los del maxilar superior nposeen las partes pnusivae y-

activas en lg mimma l{nea, mientras que los de la mandfbula-
4ienen ambas partes en éngulo recto,.

Cada dients o grupo de dientes exige una pinza par

ticular; disefiada segin la mnatomf{a del 8rgano a extraer.

NUMERACION DE PORCEPS

PORCEP # 65.- ©En forma de bayoneta. Bocados rectos, lar—

g08 y angostos y su oara interna igualea.
De tipo universal.

PORCEP # 32A.- Tmmbién en forma 4de bayoneta con los bocados

rectos, un poco mén ocortos gque el anterior -

pero que a la Ver presentan las mismas carag
teristicas qu el anterior.
versal.

Es teabién uni-



PORCRPS # 69.-

PORCYPS # 150.-

PORCEPS # 18R.-

PORCTPS # 18L.~

PORCFPS # BBRy.-

PORCEPS # 881.2 -
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Porma de S itAlica, bocadon largos, angof--

tos y en forma de dnpulo., Para extraccidn

de primer y megundo molar superior muy des-
tru{dos,

Boonttos rectos, angostos, cénonvos en su -~
parte interna e iguales, estriudos. Para-
extraccién del segundo premolar derecho al-

gsegundo premolar izouierdo, abarcando todos
los anteriores. '

Bocado con bhifurcacidn en forma de Angulo -

diedro para la prensién de rafces vestibula

res tanto mesial como distaly el otro boca-

do lo presenta cénonvo y estrindo aue sirve

o

para la presién de la raiz palatina lado de
recho,

Las misman carancter{sticas oue el anterior-
lado izouierdo.

Llamado tambidén tricornio, presenta forma -

de bayoneta con un bocado en forma de Cuer-
no, lado derecho,

Mismas caracter{sticas ru2 el anterior.
Lado izruierdo.
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PORCTPS # 210._ Bocado en forma de Angulo y bayoneta an---

chas y cortan y a su vez son céncavas y es
triadas.

PORCEPS # 151 o 203.- Bocados largos en forma ds éngulo, -

sus oarus intornas son olnoavas, es-
triados e iguales.

PORCEPS # 17.- Ea el llmmado "Poroceps Universal®™ esus carsg

ter{aticas sons booados iguales anchos en~

forma de Angulo, sue caras internas presen~
tan una bifurcacién en forma de dngulo die-
dro, la cual presenta en la bifurcacidén de-
las dos rafces tanto mesinl como distal. '
PORCEPS # 23.- Llamado también cuerno de vaoa, cuando se =
tenga la corona muy destrufda (a nivel de -
tercio gingival) booados en forma de esta.
PORCEPS # 222.- DBocados cortos en forma de &ngulo cdncavos-

en su cara interna, estriados e iguales en-
mus boocados,

PORCEPS # 99C,- Llemado pioco de loro para extraer todos los

anteriores pero principalmente caninos, su-

cara interma es muy nncha v puede destruir-
mucho hueso.
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INSTRUMENTOS DE EXTRACCION

PORCEP3 PARA RAICE3 SUPTRIORES:

Empledndolon, las facetas del pico del férceps de-

Kainer se hallan en una posicidn cnsi naralela, evitando as{

la Lemible fractura de las ralcos, lLos bordes afilados y -

las puntas de las bocage del pico, provistas de ranuras pro~-
fundas y de estrfan transversalesa, dan la posibilidad de aga

rrar 1las rafces con una seguridad hasta shora no alcanzada.

PORCEPS PARA SEPARAR

lo.~ Para rafces de molares inferiores.
20,- Para rafces de molares Superiores,
30.=

Modelo universal, para raices especialmente
estrechas.

PORCEPS DE MEAD

lo.~ Pirceps modelo universal para incisives y -
caninos superiores.

20.~ TPara molares suneriores.

30.~ Para incisivos, caninos y rafces.

40.-

Para molares inferiores,




ORCEP3 CON RAYAS DE PORMA AJUSTADA

lo.-~
20.-
3o,.-
40.=
50~

60,-

Para biocdspides superiores.
Para incisivos y caninos superiores.
Para molares suporiores lado derecho.

Para molares superiores lado igquierdo,
Para cordales superiores,

Para rafces supuriores.

PORCEPS CON RAMAI DI PORMA AJVSTADA

lo.~
20~
Jo.-
40.~

50.-

PORCEPS b BUCHI CON BOCADO 3 ANTINRESTALANTES

Para caninos inferiores y bicudspides.
Para molares interiores.

Para premolares interiores.

Para cordales inferiores.

Para raices inferiores.

lo.-
20 .~
Jo.-
40 .~
50—

60,.~

0 AUATOMICOS

Para incisivos superiores y caninos.
Para bicdspides superiores.

Para molares superiores,

Para cordales superiores,

Para molares superiores, lado izquierdo.
Para rafces superiores.

61
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PRCEPS DE BUCHS COM BOCGADOS ANTIRRISBALANTES O

ANATOMICOS
10.= Para caninos inforiores y bicispides.
20~ Para molares inforiores.

30.- Para rafces inferiores.

404~

Para cordnlen inferiores.

BOT ADORES

Son instrumentos basados enfprinoibioskde fisica,-

que sirven para movilizar o extraer nlgﬁn diéﬁﬁe, o0 separar-
y extraer restos radiculares,

La divisién de édstos estd en que se trate de bota-
dores de bandera o rectos,

Hsate inatrumento se coloca en la palma de la mano~

dirigiendo su mango hatia la parte més intermna de la palma -
del operador; el dedo {ndice dobe acompafiar ¢l tallo para -
evitar accidentes. El1 botador recto en s{ va a ser guimsdo-

en busca de un punto de apoyo y haciédndolo avanzar por cor--

tos movimientos de rotacién entre el alvéolo y la rafz del -

diente por extraer; e¢ute nunto de anoyo estd dado por dos ~

elemantos: a.- lueso

b.~- Dientes vecinos.

Cuando buscemns el vunto de apoyo en los dientes -
vecinos debemos tener nbsoluto cuidado en hacorlo en el Angu

1o Disto y mesio-vestibular del diente por extraer, pero a -
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veces este punto serd en lingunl, dintal, mesial o labial, ~
el punto eerA mAs eficaz si esta dosprovisto de tejidos blan

don, nue imniden trabajar o do triumatizar en el acto onera-
torio.

Cunndo Ae unns botador de bnndera este nunto de apo
yo se buscarA solo curndo haya un alvéolo vacfo, este instru
mento se colocard en el alvéolo vacfo dirigiendo la punta de
trabajo hucia 1la tabla interna atravesindoln hasta llegar a-

la rafz nor extrasr, haciendo un movimiento hacin arriba y -
hacia atrés,

ROTADORES D% La LINEA 55 WITHE

lo.- En "?* invertida o oon mango de metal transg

versal de bandera # 320, 21, 22 y 23.

?20.~ ¥n "M invertida o con mnngo recto # 1, 2,-

3, ¥ 4 con punt~ de trabajo chica, mediana y grande.

30.-

tn mango recto # 12, y 301 puntas de traba-
jo delsadas #

3 hoja ancha y larga.
40.,- Fn bandera # 27 y 28,

50,~ Recton con nuntas an forma de édnpulo # 302,

y 1303.
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BOT ADO: .5 Q EINVADOR:S DR RATCRS

Entre dntoo tenemos diferentes’ tipoa ¥y segdn 1la ne
cesidad del Oirujano Dentista, como por egemnlo:'

HEIDBRINK
PLOHR

BRIN

WHITE
SELDIN
CRY:R
BERTEN
CRYER WHITE
LONDOR HOSPITAL
COLEMAN

BARRY

WINTER

LECLUSE

Otros instrumentost

JERINGAS DEVTALTS: De dos tinoss

De succiédn y de tino car-
pule, estas son usadns en el momento de ln anestesia.

L=ARAS DENTALES Llamadas tanbién elevadores de periostio-

cuyas muntas de trabajo pueden ser de tres tamafiost

chica,-
mediann y anchaj

los vamos a utiligar pars la debridacién o
desprendimiento de la mucosa o periostio.
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BISTURI ¢ t'ate se usa parn realizar incisiones, el mio usa-
do en exodoncia en el ndmero tren,

LIMASs

Poticen doun puntas operatorias rectss o redondeadas,
este instrumento opera en un solo nentido.

ALV¥OTOTOVO ¢ Se uga nara la resularizacién de nroceso,

CUCHARILLAS Q CURWTASt

Tienen dos puntas de trabajo redon-
deadas, se usan para retirar esquirlas y tejido presente den
tro de los alvéolos.

SYPARADOR Db PARABEUP: Retractor de tejidos aue sirve para-

geparar tanto 1a mucosa o perisstio como la comisura labial.

PORTA AGI'JAS:

Scemejante a una tijern en el cual se coloca-
la aguja nrenaradn para la sutura con objeto de que las ma--

nos no intervengan direct-mente.

TIJERAS PARA c0B™AR TRIINOSS

Sélo para tejidos blandos.

TIJIRAS PARA RUTTRAR PUNTOSs

Uao exclusivo para retirar --
los puntos de nutura.

INDICACTION: 5 TARA ©1 U'30 DR BITVANORLD

Lon c¢levadores se upan para luxar y oxtraer los —-

dientea nue no pucden ser toundos por los mordientes de lace
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pinrzas para exitracoiones como loun dientes retenidos y en mal

ponicién, parn oxtraer rafces, fraucturadas o cariadas; para
aflojar dienten nntes de la aplicucidén de la pinza para ex—-
tracciones; parn dividir dientes on los cunles se han talla-

do hendidurasi para eliminar huwany interradicular,

EXTRACCION D% RATCES

Los elevadores estén indicados para la extraccién-

de rafces en lus siguientes situacionust rafces fracturadas
al nivel del mArgen gingivaly en el tercin medio o tercio g

pical: rafces que se han dejado en los alvéolos en extracz-

ciones previas, rueden ser recientes o datar de varios ailos.

REGLAS PARA EL US0 DE LOS ELEVADORYS

No se utilice nunca un diente adyacente como punto

de 2poys, a menoa aue ese diente deba de ser extrafdo tame—-
bién.

Nunca se utilice la cortical vestibular, al nivel-
del mérgen gingival, como vunto de apoyo, excepto cuando se-

realice odontectom{a o0 en la zona de los terceros molares,

No me utilice nunca la cortical lingual al nivel --
del mArgen gingival como punto de apoyo.

Colécuense siempre lon dedos para proteger al pa-—
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ciente en caso de aque el elevador resbale.

Estar soquro de¢ aue la fuerza anlicada al elevador

eatd bajo su control y oue la muntn del elevador estd ejer--
ciendo presidn en lu dirscoidn correcta.

CLASIPICACION DE LOS ELEVANORES

Estos se oclasifican de acuerdo a su uso y su for—-
ma.

De acuerdo A 8Su uso.-

Elevadores diseflados para luxar todo el diente.

Elevadores para luxar rafces rotas a nivel del mar
fen gingival.

Elevadoren disenados nara luxar rafces rotas a ni-
vel del tercio medio.

Elevadores disefiados para luxar el tercio apical -
de 1a rafz.

(Slevndores de fragmonton anicales nimeros 1,-
2' y 3)-

Elevadorcs diselindos parn levantar el mucoperios--
tio.
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De acuerdo a su format
Rectot tipo oufla (omunta recta).

Angulars derecha e izquierda.

Barra cruzada (mango en éngulo recto con el vhsta-
8O0

Elevadores mAs comunnente usados.-
Juego de elevadores anicales.

Tlevador apical iznuierdo mimero cuatro.
Elevador apical recto # 81,

flevador apical derecho # 5.

Elevadores npicales de Miller ¢+ 73 y 74.

Elevadores en forma de barra cruzada: nimeros 1D,-

11, 111.-11p, y 141-14D, (“stoc mimeros son log de Hu-Friedy)

30 Z3PHCIPICO DW CIVHTOS “LIVADOR®IS

Ylevador apical recto 4 dl.-

F.ste Se uspg €BDEmw=
ciclmente en el maxilar superior, para el central, lateral,-
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ocaninos, premolaren fracturndos n nivel del marfen gingival.

El elevulor apicsl recto we uss como curfa, la aue-

so coloca en el ashnoio mesiovestibhular ocunado por el paro-
donto.

FPlevadoren noicales # 4 v 4 (derecho ¢ iz@uierdo)-
en el maxilar inferior.-

En estos elevadores la hoja forma

dngulo de 45 grados con el mungo (el vAdatago forma un Angulo

de 45 grados con el mango, ¥ le hojn forma un dngulo de 90 -
grados con el vAstago). El principio vara su usao es el mis

mo ocue para el elevador recto, se uus. como cufia. Fetos ele

vadores se pueden usar en dientes inferiores, que se han —--
fracturado Al nivel del mérgen gingival,

Tlevador apical doble.-

Se coloca el elevador -~
nimero 4 en la mano izauierda ¥ el ndmero 5 a la derecha, se

colocan 1un puntus de ambos eclevadores con precidn de palan-

ca, hacia oclusal; elévese la rafz hacia 1n superficie.

fata técnica de elevadoren dobles puede ser utili-

zadna en los caninos, premolaren, mnolares, centralss y latera
les suneriores.

BXURACCTON DY RATCHS ROTAS AL NIVEL DEL TERCIO !MLDIO

¥n resla general, entos cnsos recuieren el levanta
miento de un colrajo ¥ la vliminneién de 1a cortical dses =
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vestiular, Esta es la llamada operacidn por colgajo 0o ex-~

traccidn quinirgioca de la rafs,

EYECTORES DE PRAINENTOS APICALES

Rafcen fracturadas al nivel del tercio apical.

Bl eyector de frugmentos rpioanles en un elevador en miniatu-

ra. Sus nimeros sons 1, 2, ¥ 3. El nimero 1 es recto, =~

los nimeros 2 y 3} son de anlicacidn mesial y dinstal.

Los eyectores de fragmentos apicales tienen la mis
ma forma que 108 elevadores apicales rectos, derecho ¢ ig——

quierdo, excepto que son mAs pequefios. Se usan para eXee--
traer rafces o partes de rafces, fracturadas a nivel del tog'

cio apical.
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CAPITULO VIII
ANESTESIA

Se conoce como unestenia Odontoldgica a la inhibio
oidn de la funcidn de lon troncos nerviosos gruesos, as{ co-
mo también de las dltimas terminaciones de los nervios sensi

tivos, esto dltimo se logra con anestesia tdpica.

En Odontologf{a como en Medicina es necesario hacer

do la anestesia un arte ya que de esta depende el €xito del-
Oirujano Dentista.

lo.~ La anestesia se vuelve arte cunndo se basa-

en conocimientos precisos de anatom{a, fisiologia, y farmacQ
logia.

20, La aptitud del operador.

Jo.~ La destreza del nperador para utilizar equi

po y materiales de este campo particular.

40, Andlisis cuidadomos de las necesidades indi

viduales de cada paciente.

En Exodoncia utilizaremos anestesia local, para e-

1lo nos basaremos en las sifulentec técnicas anostédsicas.

Bn Exodoncie ee muy necesario que la zona anatémi-
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en 0o el campn ouixﬂrﬂioo. Mntd muy hivn Lnuetnaiado yn oue-
de ello dengnde oue lq extraonién son rin nin"ﬁn do]or v la-~
confi-nen v tranouilidad del, nmciante

) proieqinnal gea COMm
nlota,. e

ha imnortante tnmbidn 8l aoleccionur tipo de anes-

tésicos, por cadn vaciento. Ln tolernncia a cada tino de -

anestésicn difiere en nlpunos nncientes. Con el conocimien

to y el mAanajo adecuado do-los mnestdsicos llevard a un desa

rrollo pleno de este acto muinrdirgico en formn favorable.

Porteriommente se detallardn: instrumental, tdeni

eap y tipo de -"nestésicos looales,

ALSTSTA TOC AL

¥a la sunresidn de 1o sensibilidad dolorosa, thc-—-
t11, térmicn v nronioceptiva lograda por nedio figicos cowo~-
el frio, meofinicns como la nresidén y oufmicos cono drogas cn
uacen da bloouear 1n conduccién norviosa.

w1 primer anesténico locnl usado es la cocaina, al

caloide axtrafdo de una nlanta 1llamadna cocoat ha nortir de-

esto ge hnn interrsdo un sin ndmuro dc anentésicos locales -
nero la gron mavoria no no utilinn

debido n en toxiecicdsd sis
ténic n

inentabilidad de nolucioness

tro srvvwoc mue con trors nitrogenados y uno no nitrogenado.

ge clamificn en cug~-
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204~

3o.-

40.~

1o,

20,

0.~

Wetoras nminicoa dal écido bonzoioox

73

. son -
1n oocaina

v umilooainn.

,ntnrnn aminicoa

ro aiioe de) 4cido paba~
bnnmoio

7'1na totracninn.

Anidast Iidoonina (xilocaina)

Anestdsico local no nitrogenado: non anes-

tésico solubles poco potentes pero para ues
tdpico amiriobenzoato do etilo o benzocafna-

v butamina usado en forw+ de picrato de bu-
tocino.

Anestesia sunurficinl o tépica:.
plicacidn de 1=

Es le a--

solueidn anestésica a las ~
mucosas.

Anestesin por 1nfiltrﬁc16n:

dobajo de 1 »iel o en la misma,

invectada por-

Anestesia tronculer: ¥s nor 1a inyeceién -

en 12 vecindad de lop troncos nerviosos ine

cluyenda el hloa~uono pimnitico y la aneste--
ein epidural.,
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RECANTINO D ACCTON DY 103

ANV LETON S  TOCALKS

Para aue el nnéatésioo looul miedn bloouear la con
duccidn de la 1ibra nerviosa debe nonetrar en nlla {(membra--

nar celulares) nor 1o cue debe ser hidrosoluble e hipcsolu—~
ble, parn

wnetrar a través de la moeiibrana nerviosa rica en-
1{nidos,

ILn ncetil colina es méﬁiddpfréni}qfhéﬁréﬁd ¥ neuro

CONDICTUNES DT, AlL.3¢T3I100° LOUAL IDTAL

lo.- Periodo de lactencin corto,

20.,~ Duracién ndecunda nal tino de 1ntervencién.
Jo.~ Compatibilidad con vnaonrenorea.

40.- Ditfusidén convenientea. L

500~

.atavilidad ae 148 soluciones.,

60, Baja toxicidad oiotémica,

70 o Alta incidencia de rnestenia satisfuctoria.,

TECNICAS D% AN S™"3TA LOCAL

Je divide en tres: Tépica, locnl y resional. Las

don ltimas pueden ser subperibaticsn y muvraperiésticn.
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TECNICAS PARA MAXILAR SUPRRIOR

lLocalen.—~

Puntos locales tanto en vestibular co-
mo en palatino,

Se usard aguja corta y se llevard al pliepgue muco-

gingival ( ofondo de saco) de la pieza que se desee ancste--

siar. La aguja debe ir a la altura del tercio apical de ~-

las rafces de la pieza que se demea anostesiar debiendo colg
carse siempre en hueso,

En el maxilar superior el anestdsico se absorbe; -

1o contrario en la mandfbula que ase dispersa por las condi--
ciones anatdmicas de ambos.

Loo ypuntos locales en palatino son también colooa-

dos con aguja corta en el tercio apical de la pinza que Be -
va anestesiar,

La técnica palatina debe de ser perpendicular a la
béveda palatina en Angulo de 90 grados.

Regionales.-

I.~ Infraorbitario.- Se uma agujs larga; el -

punto de penetracidén es ol plisgue mucogingival entre los ~=

premolares superiores, la aguja va perpendicular al plano o~

clusal y vanos a penetrar de 1.5 a 2cnm.; hasta llegar nl o
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fujero infraorbitario, agui se deja caer todo ¢l lfguido del

cartucho; se anostesia con estA técnica los premolares.

La técnica se encuentrn sobre la 1fnea del eje del

pegundo premolar, no suele prenentar variaciones individua-—-

les. El agujero sc encuentra directamente debajo de la os-

tructura entre el hueso maxilar y malar.

Precaucionest que el trayecto sea de inoisivos --

centrales superiores al agujero ya noue se puede penetrar a -
la érbita.

IT.~ Rloqueo cigomAtico.- ¥l punto de puncién-

serd en el pliegue mucogingival con aguja larga, a la altura
del primer molar superior dirigiendo nuestra aguja con una -
angulacidn de 45 grados con

respecto al plano oclusal, esto-

ens en pacientes con maxilar muperior de altura mediana, cuan

do es altn 1a angulacién de
y cusndo un mAs baja que es

tre 20 y 30 grados,

la aguja debe ser de 70 grados ~

on 1la mayorfa de los nifios es en

La aguja va recta en los agujeros de los nervios -

dentales posteriores que se encuentran de perfil en la Pe-=—

gién mAs posterior del maxilar a pocos mili{metros de la pare
te m%4s prominente de la tuberomidad.

Precauciones: es imnortante insertar la aguja dén
dole una correcta angulacidn ya nue puede producir ligers «-
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perforacién con frecuencin en la arteria maxilar.

III .~ Falatinae.- La palatina posterior se co-

looa alrededor o en ¢l wmjero palatino posterior gque se si-
tia en el tercio apical do rafz palatina del megundo molar -
en dngulo de 90 grados se va a dejar medio cartucho y ge a—-
nostesia 1la rale palatina de los terceros molares y sin pro-
fundidad clf{nica el segundo premolar.

Sienpre que una operacidn o un trmmatismo ha de

fectar loa tejidos blandos del lado palatinn estd indicado

el bloqueo, la aguja va a ir paralela al plano sagital del
molar,

Bn anteriores smuperiores on el agujero palatino an

terior llamado eufenopalatino. Con eata técnica se aneste-

sia la mucosa palatina abarcando hasta segundo premolar.

El binel de la aguja se coloca en sentido plano =-
contra la mucosa sobre el lado de la papila incisiva, la agu
Jja no debe penetrar mis de 0.5cm en el canal incisivo.

Precaucidng

La entrada al piso de la nariz puede~-
provocar infeccidn.
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TECNIUAS PARA ANESTESIAR MAXTLAR INPSRIOR

?8cnica para anesteBinr dontario inferior,-

Con-
el dedo {ndice de la mano contrurin a la que utilizamos para

anesteniar vamos a tooar el bordo anterior de la rama ascen-
dente de 1a mandfbula a la altura de las carae oclusales de-

loa molares o sea colocaremon el borde extermo del dedo {mdi

ce colocAndolo en las cares oclusales. Con nuestra jeringa

Y aguja larga penetrando entre los premolares del lado oonti
nuo de la zona que vayamos a anesteaiar‘ponetundo hasta 1ls
gar a hueso a 1 o 2mm. de la espina de Spix, dejando medio - ‘
cartucho hacia la ocara oclusales de los molares por aneste—
aiar, penetrando dos 0 tres mm, mAs y volvemoo a girar a los

premolares del lado contrario ahi dejando el otro medio car-
tucho.

Con esta téonica se anestesia segundo premolar, --

primero, segundo y tercer molnr, mucosa interna y el borde -

externo do 1a lengua del sitio anestesiado y parte del men--
tén,

Técnica mentoniana.-

Utilizaremos aguja corta, -
el lugar do la puncibén es en pliegue muco-gingival a la altu
ra del agujero mentoniano que fe encuentra aproximadasmente -
entre 1lnn rafces de los premolares, el agujero estf mis car-

gado hacin el segundo premolar y la angulncién de la aguja -

¢s de 45 grados con resvecto al plano oolusal, se dejard to-
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do el cartucho siempre en hueso.

Tdcnicn para anestesiar incisivos inferiores.-

Es
1a dnica zona do ln mandibula que 1la cortical en mAs delgada
y tuede absorberse el anestésico, entonces nueden utilizarse
mantos locales en la parte anterior,

sa deja todo el cartu-—-
cho.

Se puedon colocar puntos locales linguales en el milg
hioideo para complementarse con el dentario inferior (para -
anestesiar mucosa inferior y bucal).

TECNICAS LOCALES ACCESORIAS

Parodontal .~ Utilizaremon aguja corta y el sitio

de puncién es entre la enci{a insertada y el cemento. Puede

colocarse la aguja en cualquier sitio alrededor del diente.

Pulpar, intrapulpar o intraconducto.-

Fsta la u-
tilizaremon cuando se hace un acceso hacia la cémara pulpar-
para Endodoncia o canalizacidn, se anestesia directamente en
la cémara pulpar, es la més dolorosa pero a la vez es la que
surte efecto; el dolor es de uno o doa segundos.

La canti
dad es de dos o tres gotas porque es otro tejido.

CONTRAINDICACIONES PARA COLOCAR ANESTISIA LOCAL

lo.- Infecciones severas como angina de ludwing,

flemén o celulitins,
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20— Hipersensibilidad n la droga.
RIS Enfemodades cardiovasoularoen (hipotenuo. -
insuficioncia cardiaca).
CADUCIDAD
No hay.

Pero hay que mantenerlo en un lugar fres

co, cuando la solucién ae vpresenta amarillenta o turbia hay-

que desecharlo; ya que no da los resultados desssdos,

La velocidad para colocar el anestéoico debe de =
ser mediana ni muy répida, ni muy lenta.

EQUIPO Y MATERIAL

En Odontolog{a se utilizan dos tinos de jeringat -

La jeringa con cartucho oue goza de una aceptacién

universal y casl oxclusiva; sus mejoras més recientes CoRe-

sisten en la posibilidad de cargarla por uno de sus lados y-
en proveerla de un diapositivo por aspiracién,

La jeringa de vidrio de Luer-Lok;

este tino se em
plea 8élo muy raras veces,

Las joringas de pléstico prees-
terilizadas y desechables suministradas con o sin sgujg han-

mstituf{do casi comnletamente a las jeringas de vidrio.
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Las nujas de acero inoxidnbles eliminan, en gran-
parte, el peligro de rotura.

La aguja dobe de predeniur una punta aguda y un bi
sel corto para deslizarse suavemente sobre el periostio y e-
vitar 1la puncidn de vasos sanguineon,

Las jeringas y agujas se enterilizan ya sea en au~

toclave o con calor seco. La esterilizacidén en autoclave -

se lleva a cabo a 120°C, generalmente dura 30 minutos. La-~
esterilizacidn con calor seco requiere que la temperatura in
terna de 1609 g 1802, sea mantenida por 1o menos, durante u-

na hora, utilizando de preferencia la temperatura mis eleva-
da.

Despuéds de utilizar la jeringa, se reparan el adap
tador y lu aguja, ¥y la unidad completa se lava con agua jabo
nosa, a fin de eliminar todos los rostos protefcos, que de o
tro modo se coagularia y difilcutnrian nosteriormente la lim
pleza. la esterilizadora debe de cuidarse, pues s{ se per-
mite 1la acumulacién de particulas de oxidacién, se reduce la

eficacia del método y el resultmado son inatrumentos sucios,

PACIENTE

Debido a aque 108 pacientes difieren en tonp.ruqn—
to, oondiciones t{sicas e inteligencia, no puede tratarse a~
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todos de igual modo. Como de nroocedimientos tratados a la~

ligera, o de una referoncia sin tacto por parte del operador

o su ayudante, fracasan inyevciones aue de otro modo produc_i_
rian anestesia profunda.

CORSIDRACTONES PREOPERATORI A

Importancia do proparar debidamente a los pacien--
tes nerviosos y excitados.~

Cuando loa pacientes
presentan miedo exagerado a las operaciones dentales la ad=-

ministracién de un barbitdrico de corta duracidn no solo mo-

derard el temor, sino aue facilitar4d la cooperacién a la ta-

rea del Cirujano Dentista. Bs importante utilizar fAmacos

cuyos efectos cesen antes de oue la persona abandone la con-

sulta o puede vproducir efectos secundarios, estos sean insig
nificantes.

ACCIDENTES Y TRATAMIENTOS

Deberin reconocerse A tiemno y saber diferenciar -
los princiovales accidenter que sons

lo,~ Accidentes relacionados con los aneatésicos
20.- Accidentes por patologia pre-existente inde

nvendiente de las soluciones bloaueadoras.
lo,~-

Accidentes por dosificacién o mala indice~-



83

cién de los vasopresores,

lo.- Toxiocidad de los anestéeicos locales.-

Aingque 1ln dosin aue pgoneralmente usa el Cirujano Dentista pa
ra los procedimientos do rutina es muy pequefia (20-30segun--
dos), la regidn gingivodentnl en ricamente vascularirada, —-
puede haber una absorcién rédpida de la drogu y dar manifesta
oiones de toxiocidad sdbhre el sistema nerviono central tales-

como eacalofrfo, temblores, visiédn borrosa, etc, Otras ve-

ces més rara ain, se presentan reacciones por sensibilidad -
inmunolégica cue pueden ocasionar transtornoe respiratorios-
tnles COmo espasmo broriquial. disnea y entuado asmAtico. E8
tos tranatornos se acomnafian de alteraciones cuténeas o de -
las mucosas, tales como urticaria, eritema y edema angioneu-

ré8tico, as{ como de estado de shock anafilacteide.

20.~ Un paciente de edad avanzada puede presen--

tar una orisis de angor pectoris, un diabédtico caer en coma-
o un hipertenso presentar algdn accidente cardiovascular.

El sincope no es poco comin en pacientes nerviosos y con —e-
trastornos neurovegetativos.

Jo.- Son los accidentes menos frecuentes. Sin-

embargo, un paciente muy nervioso, un anciano hipertenso o -
con tirotoxicosis pueden ser casos ocuya patologia pre-exise-
tente mea factor que predisponga n algin accidente por la ac

ci6n de los vasoconstrictores mobre todo de las amina nreso-
"!.
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EDIDAS GENERALFEY DFE TRAT AMIENTO

El tratuniento adecuado en todos los tipos de acei
entes que hemos citado se reduce a mantener las funoiones =~
1itnles respiratorianc y cardiovasculares.

lo.~ Posioién de Trendelonburg (la cabesa en un-

’1ano inferior al resto del cuerpo).

20.,~ Mantener las vias reapiratorias libres.

Dedbe colocarse la cabeza en un plano sagital en ligera exten

aién y levantando el maxilar inferior, Aspirar las secre—

Colocar una cénula faringea cuan
do la lengua obastrucciona el juego respiratorio.

ciones o regurgitaciones.

La intuba.
01én endotraqueal seria ideal para los casos de apnea 0 Cia-

nosis intensa.

jo.~ Oxigenacidén,- La dopresién reapiratoria,-

el espasmo laringeo y la obatruccién respiratoria de cuale--

quier causa dan lugar a hipoxia que debe ser tratada de inme

diato. La oxigenacién puede realizarse de acuerdo con la -

urgencia y con el grado de hipoxia con las sipuientes medie-
das:

Cuando hay respiracidn esponténea bnsta con coloe=
car un catéter nasal adminietrando de doa a tres litros de o
xigeno por minuto. ’
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5i no hay respiracién euwponténea, colocar el diepo
1ttivo de mascarills y bolaa para dar oxfgeno a preaién man-

beniendo 1n respiracidn artificinl hasta oue aparezca la res
piracién esponténea.

¥l Cirujano Dentista debe tener en su gabinete un-~

aparato de oxigennciédn de loo cumles el mis sencillo y econf

mico consiste en : una fuente de ox{geno constitufda por un

t anque po’ntétil, un regulador de presién y un dispositivo pa
rn administrar ox{geno a presién oue consta de una mascari--

11a de caucho unida a una bolsa de reinhalacién.

Cuando no se cuente en un momento dado con este -~
nistema de oxigenacién rue deberf{n tener todo Cirujano Den—w
tista, no hay aue perder el tiemto en un paro respiratorio -
debiéndose administrnr de inmediato respirscién de boca a bo
cen.

Hay en el mercndo unas cinulas esneciales, llamadas -

cénulas de Brook, para aue cl contacto de boca n boca sea di
recto.

VENOCLISIS

Para tratar el colanmo circulatorio deberén usarse
aminas nresorns y analdpticos por via endovenosa (5 a 10 mg.
de metoxnmina dilufde y fraccionada, imf. de atrovina tam—--

bién dilufds si hay bradicnrdin acentuasda). Para esto'el -

Cirujano Dentista debe contnr con jeringas estérileo como ya
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hemos dicho y dominar la téonicn de inyeccidn endovenosa.

Las inyeccionss intramusculares no son de utilidad en estos-

cagos, nor estar comnrometida ls circulaciédn sistémicas.

PARO CARDIACO

Cuando no sa reconoce un accidente y no se institu

ye el tratamiento adecuado puede llegar hasta el paro del co

razén, Es important{simo que el Cirujano Dentista se de -

cuenta del momento en el que B8e nresenta el paro card{aco, -
pues aunque ente accidente es muy grave, sin embargo, hacien
do el diagnéatico oportunemente y administrando el tratamien

to adecuado puede salvarse la vida del enfermo.

Interesa -
spber entoncent

10,~ C8mo se hace un diagnéstioo,

20.~ Cémo debe hacerse el tratamiento.

Fl paro cardiaco se traduce clinicamente por el pa

ro de la dindmica circulatoria: no hay pulso, no hay ten~—-

8i6n arterial, no se escuchan ruidos cardiscos, el color de-

loa tegumentos nme vuelven pAlido cianético y 1a pupila se di
lata.

Inmediatamente que se avrecian estos fendmenos de-

be acostarse al paciente sobre plano duro, darle respiracién

artificial y practicarle masaje cardiaco externo. Ee indis

pensable ocue al miimo tiempo que se hace el manaje se esté -
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ando oxf{geno al puciente parm 1o cual puede sor necesario -

1 concurso de la enfermera auxiliar. Una vez que se ha re

uperado el paciente, ocontinuur oxigendndolo y pedir el con-

urso de un médico eapecialiota que normard la conduota tera
1dutica posterior.

YPRAS OBSERVACION®S

Exiaten algunos casos en que no se obtiene analge-

wia 0 la profundidad de ésta no es satisfactoria. Es fAcil

atribuir este fendmeno a la solucidn usada que no siempre es

la responsable, sobre todo cuando es de una marca de presti-

£1o intermacional. Existen muchos otros factores que impi-

den el bloqueo de las rafces nerviosas, entre las cuales po- -
demos citar;

lo.- Anomalf{as anatémicas, diferente inervacidn-

y estructuras dseas comnactas.

20, Alvéolo seco.
30.~ Acides de los tejidos por inflamacidn.

40.- Elevacidn del umbral del dolor en un pacien
te excitable.

50 .= Dosias insuficientes de la droga.
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60.~ Defecto dc la tédonica.

To.~ Palta de respeto a1l tiempo de latencia pro-

pio de cada droga.

ANBSTESICOS EN ODONTOLOGIA

Con excepcién de la cocni{na, todos los anestésicos

empleados en Odontolog{a son productos sintéticoms, que desde
el nunto de vista quimico yueden clasificarse en dos gruposts

lo.- Anestésicos que contienen un enlace éster.

20, Anestésicos que contienen un enlace amida.

Rata diferencia en la estructura quimica, produce-
importantes diferencias farmacoldgicas en lo gue me refiere-

a metnbolismo, duracidn de accién y efectoe secundarios.

ANESPTEST00S LOCALES MAS EMPLEADOS

RO¥BRE
orI1CI COMERCY AL RSTRUCTURA CONCENTRACION -
QUINICA OENERALMENTR EM
PLEANA
Frocaina Novooaina Ester 2
Butetamina Monocaina Eater 1.5-2
Tetracaf{na

Pontocaina Ester 0.15%
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Propoxicafna Ravooaina Ester 0.4
Benrocafna Roter 8.22
Metabutetamina Unacaina Eater 3.8
Metabutoxicaina Primacafna lLater 1.5
Meprilcaina Oracaina Fnter 2
Isobucaina Kincaina Ruter 2
Lidocaina Xilocainn Avida 2-5
Mepivicaina Carbocafnn  Amida 2-3
Pirrocafna Dinacaina Anida 2
Prilocafna Oitanest amida ) 4

De la lista anterior tensmos anestésicos locales -
mds comunes en la prActica Odontoldgica como song

Citanest,
Carbocaina y Xilocafina;

de los cuales se expondré sus prin-
cipales caracteristicas.

CITANES?

I8 una amina secundaria con las caracterf{sticas de=-
Optapresin:

un excelente blocueador de toxicidad aguda muy-
baja, de menor accidn vasodilatadors en comparacién con Owee
tros anestésicos, de latencia corta y duracidn satimfactoria

{2 horas) &sto em comparindola con la Xilocafna.

De la combinacién Citanest-Optapresin se ha obteni-
4o el anestésico local mis 1déneoc vara toda clase de pacien-

tes niflon, embarazadas, ancianos, diabéticos, cardiépatas, -
sto,
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PORWMULA

Cada milfmetro contiene Olorhidrato de Prilocafna~
y Penipresina 0.03 U,I.

CONTRAINDICACIONES

Lla tolerancia extrema de Uitanest-Octapresin supri
me précticamente cualquier contraindicacién

REACCIONTZS SECUNDARIAS

No ha provocado efectos secundarios.

CARBOCAINA

Ya un nuevo anestésico de ncecidn superior a la pro

cafna, su {ndice de toxicidad es muy reducido, casi no pre--

senta irritacién histica, la anestenia con carbocaina se ca-
racteriza pors

A).- Corto perfodo de induccién.
B).- Profundidad adecuada.
C).= Duracién conveniente,
D)=

Menor concurrencia de hemorragia operatoria
E).-

Msencia de reacciones secundarias graves a
dosis teranediticas.
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INDICACTONES

Para producir anostesia local por inflitracién o ~
blooueo para procedimienios dentales, ln dosis var{a de a—--
cuerdo con la técnica y otros factores: Area a anemtesiar,-
vascularidad, tolerancia, atc.

PRESENTAQION

Cartuchos dentales. Su duracidn es de una a d08-

horas.

XILOCAINA

Es una anida, su {ndice de toxicidad es mayor aue-
lop dos anteriores anestésicos, su duracién es de mAs de dos
horas y es oondraindicado en cardiépatas.

PRUSENTACTON

Cartuchos dentales y spray.
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CAPITULO IX
PO4ICION DWL PACIENTE Y DRL OPXRADOR

I.- Yosicidn del Otrujano Dentinta pars la eX—w--

traccibdn de dientes supariores. Posicién del paciente.

IT1.- Posicién del Cirujano Dentista para la eX—-e

traccidn de dientea inferiores. Posicidn del naciente.

Lo primero y mids elemental que debe tomarse en =—-=-

ouenta en la extraccidn de dientes es la posicidn del Ciruja

no Dentista y el paciente, Para axtraer cualnuier diente -

superior y cafi oualouier diente inferior, el operador tiene
aue estar de pile, erpuido, frente al paciente, de modo que -

pueda mirar directamonte al interior de 1la boca. Tsto sig=-

nifica aue, vara extraer dientes guveriores, el aillén se e~
leva parn nue los hombros del naciente estén al nivel del co
do del operador se coloca al naciente en nosicidn reclinada,

de modo nue el operador tenga unn visiédn directr del canpo -

ocuinirgico. 8{ el Cirujano Dentista es diestro, se coloca-

rA siemvre de lndo derecho del naciente. Al operar en el -

maxilar sunerior izouierdo, sostiene el borde alveolar y la-
cabeza del nnciente colocando el {ndice izauierdo sobre el -

hueso alveolar palatino. Cuando u#fecta al maxilar superior

derecho, lan posiciones del nmulgar y el fndice izaquierdos -
80n a la inversa.

51 el dentista es rurdo, fe colocarA siempre a ln-
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zouierda del paclentes la posicidén del pulgar e {ndice de-

achos es inversen da 1la poniciédn de los dedos iznuierdon del
entista diestro.

El operandor dele estar a suficiente distancia del-
yaciente para nodoer extender los brazos ligeramente. Eota-
josicién permite controlnr cuidndosamente la fierza que age []

jerce, emnleando mano, muieca, brazo y hombro,

Al extraer dientes del maxilar inferior, se coloca
al paciente de modo ~ue la warte munerior de su cabeza esté-

al nivel del codo del overador, cuien nuede ver ficilmente,-

sin inelinarse o doblarae. Imal nue £l extrier dientes ou

periores, el operador estd de pie, erguido, ase el diente -

con las pinzas y sostiene firmemente la mandfbuls con la 0--
tra mano. (Evitar luxaciones).

%1 onerndor nuede entar delsnte o detris del pa--e
ciente, 1o rue le sea mAs chdnodo y le nernita evtraer el w—e-

diente 8in emplear demnsiadn fuerna.

Muchos Cirujanos Nentistas nrefieren trabajar colo
cindoae detrids del vpaciente narn cxtraer dientes inferiores,
noraue ento nermite oue 1a cabeza y el maxilar inferior del-
nacicnte me sontensnn mi« Tirmemente, contra el ~ontado del o
nerndar, auien colonn un bramo alrededor de 1ln cabezn del pa

ciente, %1 bhorde nlveolnr, retravendn el 1nhio,'y 108 Oww=

tras dedon debnjo de 1ln nnnd{bula,
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CAPITILO X
TFECNICA DR LA TXTRACCION DUNTARIA COM #)nCuIs
Las nartes pasivas y activas, n

ambns le estan en-
comendndas funciones distintas en «l ncto

cuirdrgico.

La ninza apresa el érgano dentario, debiendo for—-
mar 1ns mordientes y el diente una li{nea conti{nus, moviéndo-

ae el todo sobre un nunto que ¢8 el Anice radicular.

La pinza en Exodoncia actia como una palanca de —-
nrimer grado, estando colocada la resistencia (el hueso al--

veolar) entre potencia (la mano del operador) y el punto de-
apoyo (Avnice radicular).

La mano del ovnerador imprime a la ninza loa distin

tos movimiontos oue se neceaitan parn eliminar el diente.

$ECNICA DE LA EXODONCIA CON PINZAS

b P Prensién
IY,.- luxacién
II1.- ‘TPracecién

I.- Prensién.- La aplicacién de la ninza, la -

toma o nrensidn del diente, nrimer tiempo de Fxodoncia, es -
fundamental, del cual denende el éxito de los tiemvos.cue si

fuen, nrenarando el diente nara la Exodonéia, 88 BENAYAN ~e=
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los labios, el carrillo y 1la lengua del paciente, con los de

ioo de lan mano izauierda. TAbroe el campo, la pinza toma nl

diente por encima de su ocuello anaténico: en donde so anoya-

y a expensas del cual ne desnrrolla la fuerza para movilizar

el Srganoc dentario. Iin coronn dentaria no debe intervenir-

como elemento Util en lu apliamcibdn de la fueren. Su frac-

tura o desmenuzamiento nerfa la consecuencia de esti falsa -
maniobra, por lo tanto el inatrumento debe inasinunrse por de
bajo del borde gingival hasta llegar al cucllo del diente. -
Ambos mordientes, el extremo o bucal y el interno o lingualj
deben penetrar simulténeamente hasta el punto elegido. Lle
gado a éste, la mano derecha cierra los mungos de la ninza,-

mantenienda con el pulgar el control de la fuerza.

II.~ luxacién.~ Es el segundo tiempo de la exo

doneia, por medio del oual el diente rompe las fibras del pe
ricdonto y dilata al alvéolo.

Se realiza este tiempo seagin
dos mecuniemos:

A) Movimientos de lateralidad del diente diri-—-

gdéndose de adentro hacia afuera.
B) Movimientos de rotncién, desplazando al dien-

te de derecha a izquierda en el sentido de su
ele mayor.

Movimiontos de lateralidad.~ Dos fuerzas actdan—
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en este movimiento. La primera impulsando al diente en di-

reoccién a su Apice "como nusriendo introducir el diente den-

tro de su nlvéolo", Eatn fuerza permite apoyar la vosiciédn

apical en la ciapide del nivdolo, punto aue sirve como cen-~-
tro del arco que deascribiaern ol diente.

La segunda fuorza mueve el érgano dentario, se eli
ge como primera direccidn la tabla 6sea de menor resistencia

(generalmente 1a bucal, que es la mAs eldatica). Este movi

miento de lateralidad tiene un limite aue eatd dado por la -

dilatacién del alvéolo. Fxcediendo el movimiento, la tabla

externa se fractura ai 4sta tabla es lo suficientemente sor-
da como para no hncerlo, seri el diente nuien tendrd nue w——

fracturarse, Por eso lom movimientos laterales de luxacién

deben ser dirigidos por el tacto de ocuien opera.

Wovimientos laternles hacia bucal y lingual.

#ovimientos de rotncién.-

La rotacibn que se rea
liza siguiondo el eje mayor del diente es un movimiento com-

plementario del movimiento de lateralidad. La rotacidén so-

lo puede ner anlicada en dientes monorradiculares. Los que

tienen mféc de una rafz se fracturan como es muy légico al ha
cerlos rotar.

Ina aola fuerza actdia en este movimientos

la que-
imnrime la rotacién.

La fuerza en direccidn apical aédlo se
ejerce cuando se ejecutn los movimientos de 1ntoralidn4.
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III.- fraccidn.- Ea el Mltimo movimiento desti

nndo a desplazar finalmente el diente de su alvéolo. La --

trnceidn se realiza cusndo lon movimientos nreliminares han-

#{latado el alvdolo y roto loa ligamentos. La fuerza apli-

andin g eate fin extrae el diente dal glvéolo, desarrolléndo-

80 ¢n sentido inverso a la de lu direccidn del diente.

Generalmente 1a cantidad de fuerza exigida es pe--~
quefin y 1p resultante de la fuerza tiende a dirigir al dien~
te en el sentido de la corona y de la tabla externa. Por -
eso el movimiento de tracecidn debe ejercerse despuds de los-
de lateralidad o rotacidn cuando el diente se encuentra en -

1a porcidén més externa del arco de lateralidad. Al abando~

nar el diente su alvéolo estd torminada la parte mecénica de
la Exodoncia.

EREVADORES

Los elevadores son instrumentos aue basados en =—e=
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 elevae-

dor o botador, tres factores, ademés de la palanca propiamen

te dichna. £l punto de apoyo, la potcncin ¥y lz resistencia.

Este instrumento consta do tres partes que sons
el mango, el tallo y 1ln hoja.
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Para la prictica de la Exodoncia huy un mimero am-
niio de elavudores, los indisnenanhles son:

la,- Flevadores do Winter No. 2, derecho e ig-w-

auierdo. (2)

20,~- Flevadores de Vinter No. 11, derecho e ig--

quierdo. (2)

30, Elevadores de Winter ¥a, 14, derecho e ig--

auierdo. (2)

40.~ Rlevadoresa de Clev-Dent, derecho, izouierdo

y recto. (3)

50.,- Flevadores anicales, derecho e izouierdo y-

recto, (3)

La corona debe mantener su integridad anatémica no
estando vicindo el papel de nunto de apoyo por la disminue--

cién de M racistencia fi{sica; en el caso de ser portador -

de un aparuin de nréteais (coronas, dientes pivotados) u ob-
turacions# proximales. '

La rafz de ser lo suficientemente fuerte y bien im

plantnda: los dientes unirradicularen o los multirradicula-

res con rafces c¢énicas o fusionadas, yueden luxarse al ser -
usadas como nuntos de anoyo.

La potencia.- La fuerza destinada a elevar yn 63

gano dentario ver{a con el srado dec imnlantacién y resisten~

cia aue nrecenta el diente a extrner,. Sipuiendo el princi-
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pio de ffsica, cuanto mds cerca esta el punto de apoyo, da -

1a resistencia (el diente a extraer), mayor serd la eficacia
de la fuerza a emplearse.

¥l punto de apoyo dabe eatar condicionado nor esta
premisa. La notencia que mueve el diente cumnlirih su come-

tido con la mayor eficacia, vudiendo multinlicarse la fuersa
on la medida necesaria.

L_a resistencia.~ Est4 representada nor el diente

A extraer. Condicionada nor la disvosicién radicular, la -

cantidad de hueno que 1o cubre o rodea ¥ la cantidad de este
hueso, e8 decir, la mayor o menor c¢alcificacién del mismo, -

la 4istinta disposicidn de las trabfoulas dseas y la edad ——
dol paciente.

.

TIEWPO DF LA EXODOMCIA COM ELLVADORES

Aplicnoién.~  Buscar munto de apoyo, El instru-

mento 8e¢ toma con la mano derecha, emmufiindola amnliamente.~
El dedo {ndice debe de acompafiar el tallo para evitar incur-

siones no previatas, que vuede llegar a herir las nartes —--

blandas vecinas: lengua, carrillo, velo del paladar; vor o

tra varte, el dedo sobre el tello del inatrumento airve para
dirigir 1n fuerza de la mano ocue onera, evitfndose la luxp--

cién de los dientes vecinos o la fractura del diente a ex——-
traerse.
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Fl inatyumento debe ser guiado en procura del pun-—
to de apoyo, husta la ubicacidén, haciéndolo avanzar por cor-

ton movimientos de rotuoidn, entre el alvédolo y la rafz del-
diante a extraer.

Luxacidn.~- Logrado el punto de apoyo y el sitio-

de aplicacidn del elevndor, se dirige el instrumento con mo-
vimientos de rotacidén, descenso o elevacién, maniobras con -

las cuales el diente rompe sus adheronciass periodénticas, di
lata al alvéolo permitiendo as{ su extracciém.

E1l tiempo de luxacifn no tiene l{mites precisos —-

con el de aplicacién del instirumento, En realidad desde la

iniciacién o nenetracidn del elevador, la raiz comienza su -
luxacién.

Extracoién propiamente dicha.-

Con sucesivos mo-
vimientos de rotacién o deacenao el diente abandona su alvéo
lo, desdo donde puede extraerse con elevadores anropiados o-
con pinzam para extracciones.
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CAPITULO XI

COMPLICACIONES QUIKURGICAS Y ACCIDNNCES

10,~

20,
30~
40,
50,

60.=-

TOem
Ba.-

90.-

100.~
1lo.~
120,~
1l0.~
l4o0.-
150.-
160.-

Leslones a lon dientes adynoentes durante -
la extraceién,

Practura de corona cliniau.
Practura radicular.
Dientes mévilea.

Dientes abulsnionados.

Practura de instrumentdl empleado en Exodon
cia,

Practura del borde alveolar,

Practura de la tuberosidad y fractura total
de la mand{bula.

Penetracidn de una raf{z en el seno maxilar.
Iuxacidn de mnxilareas.

Lesidn del seno maxilar,

Lesifn de las nartes blandas.

Lesién de los troncon nerviosos.
Hematomas.

Alveolitis,

Hemorragias.

Los accidentes originados por la extraccién denta-

ria son mfltiples y de distinta categorin:

unns interesan -

al diente objeto de la extraceidn o a los dientes vecinos; -

otros, sl rueso y a 1ns nartos blandan que lo rodean.
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Practura de! diente .-

I's el accidente mis fre——-

en el curso de 1la extraceidn, al anli-
cnrse la ninza sobre o1 ruello deld

cuente en Uxndoneins

diente y efectunrse los ~
movimientos de luxacidn, la corona o parte de dsta o varte -

do 1n rafz se nuiebran, ocuedando nor lo tanto la norcidén ra-

dicular en el alvéolo,

Las cognann da oste =ccdidente son -
miltirles.

voate neeldente e¢a evitoble en una ~ran

Nronor—-
cibn de los casoas;

el estudio radioprifico del drgano denta
rto a extraerse, imnone la técnica. 5810 er las extraccio-
nen efectuadas sin el conocimiento de la diswosicidn y tfomma
rndicular, o en caros excepcionnles,

miede tener exniicacidn
1u fractura.

Los drpsnos dentarios, debilitndos por los nroce~-
sos de caries o con anomalians radiculare:s, no nueden resis—-

tir el esfuerzo avlicado gotre su corona y se cuiebran en el
-nto de menor resistencia, Ia fracturs adouiere, nor lo -

tanto, lsn formas miés diversas,

tn el incomnleto estudin clinico y radiogrifico w-

del diente a extraner y aruivocsda tdéenicn cuindr-ica, se fun

da 1a causa princinal del nceidente oue conmideremos,

Conducta n seruir en un cnuo de fractura.-  Produ

eida Ia fracturs, nuestros cuidndon deoben dirigirse n eXx—e—n

traer 1a noreidn radiculs~r oue aueda en el alvéolo. Para e

110 se deben renlizar maniobrss nravins, rue salven cl error
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oometido.

Examen radiogréfico. Si la extracciédn fue inten-

tadn sin el examen radiuvgrafico previo, despuds de producida

la fracturs se tomard una radiografia cue nos indicaréd la po

sicidn, forma y dianonioidn radicular. No disponiendo de ~

un aparato de rayos X, hubrd que intentar la extraceidén con-~
ente fsctor en contra.

Prataniento de la fractura.-

Trenaracidn del ocam
no operatorio.

A causa del trawmatiamo producido por la -
fractura del diente a extraer, se producen desgarros de lag -
enc{n, se desnlaran esquirlas dseas, Y sobre todo en la boca

del alvéolo se situan trozos del dientej

la pulpa puede que
dar exmesata.,

La enc{a desgarrada y el periostio lesionado

producen una hemorragia abundante que oscurece el campo ope-
ratorio.

Por prevaracién del camno operatorio se entiende -~

eliminar los trozos dseos y dentarios que lo cubren; cohie-

bir la hemorragia de las partes blandas, es decir, aclarar -

1a visién del mufion radicular fracturado, para as{ noder 11e

var n feliz término su extraccién. Los fragmentos se reti-

ran con pinzas de algoddn, se lava la regidn con un chorro -

de agua 0 suero fisioldgico, se meca con gasa y se prictica-

la hemostasis con los estipticos. Sin el requisito previo-

de tener un campo blando, exangle, no puede intentarse la eXx

tracoidn con éxito. Unn vez terminada la hemorragia, se -—
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practica la extraccidn de las rnfces, segdn las nomas.

Practura y luxacidn de los dientes vecinos.-

La~
presién ejercida sohre 1as ninzas de extrnccionan o sobre «-

los elevadores puedon ner transmitida a los dientes vecinos,
provocando la fractura de su corona (debilitada nor obturaw--
cionea o nor cnrien) o luxando el diente cuando disnosicio--
nes radiculares (rafces fusionndam) lo facilitan.

¥l dien~
te luxado nuede ser reimplantado en su alvéolo, fijAndolo ~-

por los procedimientos usunles,

Practura del instrumental emvlendo en Exodoncine-—

o es excepcional que 1lns ninzas o los elevadores se fractu-

ren en el acto ouinirgico, cunndo excesivas fuerzas se apli-~

can sobre ellos,. Pueden as{ herirse las partes blandas u s

seas vecinas. Al intentarse la extrnceiédn de un tercer mo-

lar inferior, se fracturéd el elevador, y el fragmento se in-

crustd en ol fondo del nlvéolo, dende dondu nudo ser elimina

do con unn ninza de Kocher.

Hay otros casos como sont trozos de tamalio varia-

nin-as, olevndores, cucharillas de Black, o fresas, -

fracturados en el acto operatorio;

ble de
fueron algunos quedaron-
como cuucrnos extiraios en el interior del hueso, sriginando -

toda gama de transtornos. Parn extrnerlos, se imnpone una =

nueva intervencién, si no es realizadn en el acto de la Exo-

doncia. Tanbién pueden auednr en el nlvéolo, restos de #--

malrunan, nrovenientes de dientes vecinos o del 7aismo diene~
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te,

Practura del mnxilar.-

Practurs del borde nlveo-

lar: Accidente frecuento en el curso de la Lixodoneins

de -
1a variedad de la fructura denende la imnortanci=a del acCie=—

dente. L tracturn del horde alveolar no tiene mayor trase—

cendenciai el trozo de hueso se nlimina con el érgano denta
rio o ouedn relefado en el alvéolo. “n el nrimer caso no =~
hay coanductn esnrcial a seguir; en el sepgundo, debe elimi--

narse el trozo fracturado, de lo contrario el secuestro ori-
#ina los nrocesos inflamatorion consiguientcs; osteftes, ab

cesos, que no terminan hasta la extirpacidn del hueso,

Fl1 mecanismo de la fractura del borde alveolar o -

de trozos mnyores de hueso, reside en la fuerzs que la pird-

mide radiculsr cjerce al nretender abanaonar el alvéolon, por

espacio menor que el mayor diémetro de la rafz. ¥n otras -

S,
ocationes, la tuerza apnlicada sobre la tabla externa es ma--

yor que su limite de elasticidad, %1 hueso ouiebra, si-——w-

en general es la tabla exterma, un
trozo de la cunl se extrae con el diente.

guiendo linens varindas;

Practura de la tuberosidad.~ En la extraccidén --
del tercer molar superior, sobre todo en los retenidos, y --
vor el upso de elevadores aplicados con fuerea excesiva, la -
tuberosidnd del maxilar suporisr o también parte de ella mue
de desvrnnderse, acomvafiando nl 7molar; en teoles cirounstan--

cias pucde nbrirse el aseno maxilar, dejando una comuniocncidn
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bucoainusal, cuya obturpcidn renuiere un tratamiento apropia
do.

Practura total del maxilar inferior.- La fractu-

ra total es un accidente posible, aunoue no frecuente; en -

general es « nivel del tercer mol=r donde la fructnra se pro
duce y se dobe a ln anlicacidn incorrecta y fuerrn exsgeradan
en el intento de extraer un tercer mdl:r retanido, u otro --

Alente retenido, con rafces con cementosnis y dilaceradas,

La dieminmeidn de la resistencia 4sea, debidms nl gran alvéo-

o del molar, sctiuy como causa predisnonente nars la fractu-

ryg del maxilar, del misno modo comu interviene, debilitando-

el hueso, una ostensielitis o un tumor ouistico (ouiste den-
t{gero, paradentario, adamtinoma).

Lap afecciones fenernles v lon estados fisioldgi--
cos lipadon il metabolismo del cnalecio, 1n diabetes, las en—-
fermedader narnsgifilf{ticas (tabes doraal, nardlisis genersal,

¥y ataxi.: locomotriz) nredisponen a los maxilares, como a O=-

tros huesos, nars la fracturas

en sul'iciente un esfuerzo, o

vecas minimn, o el esfuerzo del acto overatorio para produ=-
cir la frectura del hueso.

Perforacidn de lan tablas vestibular o palatinae—-
Fn el curso de una extrncei’dn de un nremolar o molar supe---
rior, una rrnfz veastivular o nalntina miede ntravennr las ta-
blns bneas, yn sea nor un debilitamionto ¢el hueso A cAusa =

de un nroceso nrevio o esfuerzos mecfnicos: el caro es cue=
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1a rafz se hnlla, en un momento dado, debajo de la fibromucg

an, entre énta v ¢l hueso, en cualgquiera de las dos caras, -

vest{bulo o naladar. La bisauedn y extraceidén de tules raf

ces, nor viu glveolnr, es genernlmente encorrosa. "4s sen-
¢illo resulta nracticnr una neruedn incisidn en el vestibulo
o on el nealadar v nrevin senaracidn de los colgnjos nor esta

vin se extraen las rafces.

Con reapecto al maxilar inferior, tal accidente es

también vosible. Anbas tablas oueden ser verforadas.

Un nccidente aue ha sido la introduccidn violenta
y troumitica del molar en el piso de la hoca, ubicAndose in-

distintamente vor srriba o nor abajo del milohioideo. Ln - -

causa de este ncclidente se deba a lua delgades, a veces nani-
rdcea, de 1lx tabla interna del maxilar inferior a nivel del-

alvéolo del turcer molar, w1l esfueruo renlizndo por el ele

vador nrovectn el malar 2 través de esta tabla y lo ubica en
diferentes nitios.

Leuiédn del seno maxilar.-

Perforaci fn del niso -
del seno: Durante la extraccidédn de los molares y nremolares

suveriores, mode nbrirse el niso del nntro: esta perfora--
¢ibn ndouiere don formaa: accidental » instrumental. En -

el primer casn, y nor razones snatAmic 8 de vecindad del mo-

lar con el nino del seno, efectuarse ln oxtraccidn cueda ins

taladn ln comunicacién.  Inmediatamente se advierte el acci

dente, norcue el nma pasn al send y snle "or 1n nariz.
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¥n otros cason, los instrumentos de Exodoncia, cu-
charillas, elevadores, npueden perforar el nino sinusal adel-
gazndo, desparrar la mucosa antranl, estableciéndose por es-~

te procedimiento una comunicaciédn. 0 es una raiz la que ~-

perfora el seno al intentarse su extraccién,

Pratamiento da 1la comunicacidn operatorig.- En -

la manyorfa de los oasos, cuando la perforacidn obedece a ra-

zonea anatémicas o es realizndn por instrumentos, el codgulo

se encarga de obturar la comunicacién, Basta en tales ca--

808, una torunda de gasa que favorezca la hemoatasis o un ~-
punto de sutura acercando los bordes, establece mejores con-

diciones para la contencién del coAgulo,

Algunas veces el cofgulo, de modo especial en Al

véolos grandes y oue han aldo traumatirzndos, se retrae y se-

desprende, 11 valor del coAgulo como elemento obturador es

en esas condicionses nulo, s preciso en eatas circunetan--

cias, realiznr una penuenn plustia, paia reinteprar la dispo

sicién nommanl, La plastia se deaprende la fibromucosa por-

los lados tucsl y palatino. Con enta maniobra es posible a

largar el teldén gingival para obturar el alvéolo,

Comunicaciones mnyores en el a0to oneratorio 0 =e-

tiempo desmuéds de la extraccidn serén consideradas mAs ade--
lante.

Penetracién de una raiz en el meno maxilar.- una
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raf{z de un molar superior, al fugarue del alvéolo empujada -
nor las maniobras que pretenden exbtraerla, puede comportarse

de distintss maneras en relacién acon el seno maxilar.

La rafz penetra e¢n el mntro, desgarrando la mucosa

ainueal v se sitdu en el niso de ln cavidad. ILa ralz se --

donliza entre la mucosa del seno y el piso 8seo, quedando —-

cubierta nor la mucosa. La rafz cae dentro de una cavidad-

patoldgica por debajo del seno y en ella queda alojada.

Extraccidn de la rafz en el sono marilar. Un exa

men radiogrdtico previo, nos impondri de la ubicacién exacta
de la rafz.

Sea aue la extraccién de la rafz se intente en la-
miama ses8idn, o se renlice posteriormente, la via de elec——-
cién parn su bisqueda es siempre la vestibular.

La via al-
veolar es mala y antiquinirgica.

Diff{cilmente se logra ex-
traer el resto radicular vor esta via y hay peligro de dejar
una comunicacién con el sgeno,

La manera de proceder en ln siguiente: 8e trazan-

don incisiones convergentes desde el surco vestibular al bor
de libre, FEsta incisién coincidiréd con las lenglietas mee=-
cial y dintal del avéolo nue estnmos conciderando. Se des-
nrende el colgajo sesin arte y exnmuesto el hueso, se cslcula

nor el examen radiogriAfico la altura a oue se encuentra el -

nigo del seno y nor lo tanto la raf{z cue se cuiere extraer.-
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90 practica 1a osteotom{a de la tabla externa a escoplo 0 w-

fresn. Por esta maniobra, generalmonte lu mucosa sinusnl -

quedsn dewrnrrada;  en cano contrario, se la incide con un ==

bisturf, para noder llogar al intartior del antro. Abierto-

el neno y proyectando la luz hacin el interior de su cavidad

se busen la rafz, Hnllada, #e ln Ltoma con una pinza larga-

con una ninza do diseceidn o bien no le elimina con una cu--
charilla para hueso.

Con el objeto de aue la porforacidn vestibular ope
ratoria y la transalveolar trauméticns se obturen, recurrire-

mos a una sencilla maniabra nléastica. La boca del slvéolo-

debe ser cubicrta con tejido gingival, tal como se procede =

en caso simnle de perforacién, 3e disminuye la altura del-

borde éseo alveolar y se desprende e¢l colgajo palatino. Se

puede alargar el telén vestibular, nracticando a bvistur{ la-
secccidn del periostio, con lo cual se logra alargar el col-

gajo para nue llene su nropésito. lna sutura cierra la bo-

ca del alvéolo y otros dos puntos afrontan los labios de la~

anc{a hacia distal y mesial. Puede también realizarse una-

plAstica por deslizamiento del colgnjo vestibular.

En el caso de que la rafz octé situada por debajo-
de la mucona sinusal (la rafz no es visible, pero el piso si

nusal estA lavantado por una eminencia oue denuncia la rafz-

fupitiva), el seno abierto vor vestibular. Con un bistur{-
ee practica une incisién sobre la eminencin radicular. La~
rafz aparece y ec extrafda vor lo medios indicadoss esta «-
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forma de fuga de la rafz, es por otra parte, muy poco frewe
cuente.

Penetracidn on ¢l seno maxilar.. Un accidente po

co frecuente, pero posible, o8 la introduccién total de un -

molar, generalmente tercero, en el aeno maxilar. La extrag

0ién del molar se realizn con una técnica semejante a la de-
la operacién de Caldwell~ILuc.

Penetrnoién de un diente en regionss vecinas.-

Consiate en 1a salida del céndilo del maxilar de su cavidad-

Rlenoidea. Accidente raro; se produce en ocasidn de las -

extracciones de los terceros molares inferiores, en operacipo
nes largas y fatigantes.

Puede ser unilateral o bilateral.
Bl maxilar luxado puede volver a Ber ubicado en su sitio, -~

Por una maniobra que mencionan varios autores; se colocan -~

lon dedon pulgares de ambas manos sobre la arcada dentaria -

del maxilar inferior; los restantes dedon sostienen el maxi

lar. 30 imprimen fuertemente a este hueso dos movimientos,

de cuyn conbinacién se obtiene la restitucién de las nomsa~-

les relnoiones del maxilar: un movimiento hacia abajo y 0==

tro haoin arriba y atrés.

Reducida la luxacién, puede cone-
tinuarse la operacién.

Legifn de 1as partes blandan vecinas.~ Desga--—m

rros do la mucosa gingival, lenma, carrillos, labios, ptC.-

Acoidenten posibles, pero no muy frecuentes; ae broduce ale

actuar con brusquedad, ain medida y sin criterio quirdrgico.
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Con todo, algunas veces pueden deslizarse los ins-
trumentos de 1la mano del operador (desnués de extracciones -

lahoriosas y fatiguntes) y herir ln enof{a o las vartes blan-

das vecinas. Luego de terminar la extraccidn, las partes -

dengarradas serdn cuidadosamente unidas por medio de puntoa-
de outura.

Heridns do los labios, por pellizcamicnto de la --
rinzn, lesionen traumfiticans de la comisura que se continmfan-
con herpes ubicados en esa regidn, son bastantes frecuentea-

en el curso de extraccionen laboriosas del tercer molar infe
rior (accién de loa instrumentos).

Los nceidentes mds importantes son los que tienen-

lugar sobre el nervio palatino anterior, dentario inferjor o
mentoniano.

%l traumatismo sobre el tronco nervioso puede con-
sistir en seccién, anrlastamiento o deagarro del nervio, le-~

siones éntan aue se traducen nor neuritis, neuralgias o aneg

tesias en zonas diversas, Precuentemente ocurre en lns eXx-
tracciones del maxilar inferior,

nor intervenciones sobre el
tercer molar o premolares.

Fn lns extracciones del tercer molar, y especiale-
mente en la del tercer molar retenido, la lesién sobre el --
nervio dentario tiene lugar vor anlastnmiento del conducto -
que se realiza nl girar el tercer molar retenido., Fl Apice
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ne none en contacto con el conducto y anlasta a &ste y sus o

lementos, ocesionando ancstesiaa definitivas, prolonpadns o-
pasajeras, sepin wu lesidn.

Cuando se realizan extracoiones de los premolares-

inferiores (sobre todo de las rafcum o 4dnicea), la rafz o --
lon instrumentosa de Txodoneia mieden lenionar el pacuete men
toniano a nivel del agujero homdnimo o nor detrds de) mismo,

provocando neuritin o anestenia de ente nanuete.

Al deacu-
brirse el

nervio, debe preverse la contingencin de 1la lesidn

nerviosa, aplicando un colgajo con suturn sobre la parte des
cubierta. Fn legiones mnyn»res habri oue preceder como se -
indicna en

el tratamiento de los nuistes a nivel del agujero-
mentoniano.

Hemorrapia.-

Consideramos la hemorrngia como ac-
cidentes nost-extraccidn.

Puede vresentarse en dos formast
inmediata o mediata. i e ;

n el nrimer cano, ln hemnrrapria simie n 1a onera-

cidén. Ln fnlta de comapulncidn de la sangre, ¥y 11 no forma-

cién del codmilo se deben n razones generales o a crusng 10—

cnales, Las causas locnlaa obedeceri a nrocesos conrestivos-

en la zonn de 1n extraceién, debido = pranulomas, focos de -
osteftes, ndlonos pingivales, lesiones ringivales oc: " ana--
dan por paracontosis, ringivitis, neridn y desgarros de la -

enci{p, c¢omuirlas n trozos 6reon cuc nermanecen entre los la-

bioa de 1s herida gingival. ¥n ocnciones, €8 un Frueso ===
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tronco 6seo arterial el nue smngra, o la hemorragia se debe-

a laa miltiples vasos capilares lesionados por la operacidn.

Fl tratamiento de esta hemorragia inmediata se rea
1liza suprimiendo quirdrgicamente 6l foco congestivo sangran-

te (pélipo, oste{tis, granuloma, trowzo de hueso). La extir
pacidén se hace con cucharillas filosas cusndo el foco es in-
tradseo o con galvanocauterio (al rojo blanco) cuando el fo-

00 en gingival. Un taponamiento y compresidén del alvéolo -

sangrante, daréa cuenta de la hemorragia.

Bl taponamiento es un método preciso, Se realiva-

con un trozo de gasa (yodoformada o xeroformada), la cusl --
puede emnlearse geca o imoregnada de medicanento hemostdtico

tales como el amia oxipenada, ndrenalina, sueros, trombonlas

tina percloruro de hierro. De acuerdo con la intensidad de

1a hemorrngia, empleamos los medicamentos antes dichos. Fl

nercloruro s hierro, tsn calumaniado a causa de la formacién
de escarian y nroduccidn de necrosis, no tiene para nosotros-

los inconvanientes nue se le atribuyen v sf las virtudes que

80 le nieran. En un hemoestAtico de pgran utilidad, el cual~
naturslmente dehbe ner usado con ciurtng reservast no apli--
carlo en 1n nroximidad re grandes vanon, para imvedir su abe-

soreién,

%1l tanédn se coloca dentro dul alvéolo que sAnrra,-—

pernitiendo aue su oxtremo libre cubra al alvéolo. 3obre -

&1 se anlica un trozo de gnna oproporcionado Al sitio en guew-
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g0 actiai el todo es mordido por el paciente, nue mantiene-
de conte modo el tanonamiento durante un tiemno varinble (15~

minutos a 30 minutos), 71 trozo de la gaurn de 1a sunerfi--

cie ne ratira con las nrecaucinnes debidas: 81 la hemorra--

gia ha cenado, puede retirarse el paciente, con tanén medica

mentosn dentro del alvéolo, Todos los problemas aque origi-

nan ln hemorragia, rueden prevenirse por el empleo sisteméti

co de la sutura nost-extranecidén; npor este procedimiento la-

hemorragia as excencional,

9i la hemorragia se nroduce varias horas despuds -

de realizada 1= extraccidn, se nrocede comd gifues

Se practica un enjuasatorio con una solucidn de a-
#gun oxigenada tibia, con el objeto de limniar 1la cavidad bu-
cal y el lugar de la operacién, del codgulo nor donde sangra

se secna ouidndosamente la regiédn sospechada con una torunda-
de gasa. 31 el vaso sangrante e¢s8 gingival y estd a nuestro
alcance, nuede practicarse su hemostasia anlicando un punto-
de galvanoocputerio (rojo~blanco), Cuando la hemorragsia es—

profunda, oe procede como sc¢ indicd antea; tnnonnmiento de~

1a cavidad con una tira de gasa con medicamentos. Sobre en

te tanén se resliza la compresidn con otra gnsa, todo 1o —w=-
cual mantiene el paciente bajo ou mordida. T1 método ideal
para el tratamiento de estas henorregins es el siguiente:

ingvnceeidn de la zona sangrante para localizar 1n regién de-

1a hemorraging se realiza unn anestesias local, cuyo efecto-

vasogonatrictor "blantueard" el camno y se nracticn una sutu
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tura, sobre lon bordes de lp horida tratando de tomar con o

1la, el v 20 cue sangra. 11 gane de la hemarrngia es inme-

dipto, desmién de realizady lu sutura. En enten de nersic--
tencin de 1a hemorraria, n pasar de los tratanicontos locales
instituidon, habrd cue rueurrir'g‘medidncionna ueneraiua, tn
les como la transfusidn samufnea, las-inyecciones de sustan

cins oue noeleren 1n congulnaién, devolviendo nl tejido almu
nos de lor elementos ene la falten.

Hematomas.— Un acoidente trecuente.y nl cunl no-

fe le asigna la imnortancia oue tiene, es el ocapionado por-

el hematomn oneratorio, Jonniste en 1abdifuﬂién de la san-

fre, siruiendo nlanos musculares, o a favor de la menor re--
sistencia oue le ononen a su paso lon tejidos vecinos del lu
gar donde se ha nracticado una onerncidn bucal,

*1 hematoma se carreterizn nor un numento de volu-~
men n nivel del nitio onerado y un cn~bio de color asirue las

variacionen de la transfomacién sanfuinea v de 1» descomno-

sicién de 1n hemosloliina:  as{ tom:n nrimernmente un color ro

jo vinoso, oue me hnce nds tnrde violeta y amarillo.

1l -

cambio de color de 1n niel durn varior dfas y terninn mene—-

ralmente nor resoinecidn al octrvo » noveno dfa. Pero 1a co

leccidn sanpguinen en s{ puede infectinrse (es {recuente oue -
an{ lo hnpsa), nroduciendo dolor loecsl, rubor, fiebre intensn

y resceidn pgenplionar, 3u tratnmicnto consiste en colocar-

bolsa de hielo para disminuir el dolor y 1la tensiédn, sulfani

doteranin y sntibidticon: si el hemntomn llesa n abscedarse
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sori necesario abrir cnuirirgicamente el foco con bisturf, e~
lectrocemterio o voparando los labios de 1la herida operato--

ria, vor entre lau cunles emergerd el nus; un trozo de gnasa
yodofornada mantundrA 1a via de drenaje.

Alveolitis.~

Ln alveolitis es decir, la infec—--
cidn pitrida del

alvéolo dentaris desmuéds (e una extraccién-

para su produccién intervienen diversos tactorest la conjun

cién de algunos de ellos desatan esta inteccién, que en mue-

ohas ovortunidades adquiere caracteres alamantes, por la in

tensidad de uno de sus sintomas: el dolor.

Se nresenta de maneras diversast A) Pormando --

parte del cortejo de inflamaciones éseas mAn extendidas os--

teftis, neriostitis 6sens, flemones perimaxilares, etc.

B) Inflwnacidn » nredominin alveolar, con un alvéolo fungo-

80, sangrente y doloroso, alveolitin pléstica, y G) alveoli

tis seca, alvdolo nbierto, sin codsulo, naredes bsens expues

tas, dolorosan, tejido gingival noco infiltrsdo, muy doloro-

80 también, sobre todo en los bordes, .

En el primer tipo, la lesidn alveolar forma parte-

de una gran lesién inflamatoria, ser{a a veces, poraue su ex
tensién llega a desbordar los l{mites de 1la Odontologfa. =~

Sin embarso, es necesario hacer notar oue existe dentro del-

conjunto do estas lesiones, la nosibilidad de los dos casos-
simientens dec alveolitisa.
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¥n el segundo, se tratn en general de rencciones -
ante cuernos nxtrafios, sobre todo escuirlas dreas y n veces-
earuirlas dentariae de dienten fracturados.

¥“n el caso tercero en t{nica. Generalmente des-—~

odn de unn axtraccidn laboriosn, sin lesién previa alveolar

¥ con m4s razén si 1a hubo, ne nos nresentn una lesidn en «-

aue por falta inmediata o mor desaparicién prematura del cof
fulo, el avéolo nbierto, nuedan en comunicacidn con la cavi--

dad bucal, con sus paredes Sseas desnudas y sus bordes gingi

vales sevnarados. Las paredes éseas tienen un color grisiA--

ceo, parecen de niedra némen, nn se van 10s puntos rojos del
tejido areol~r: 1a arédolas parecen deshnbitadsrs. 8in em--

bargo, no se forma secuestro y pasan ocho, quince, veinte y-
mAs d{as antes aue el proceso cicatriz:l se revele y durante

ese tiemno el sintoma dnlor acompaia 1n lesién con una tena-
cidad continua.

Fate es el cuadro clfnico de esta complicacién.

Una verdndera alveolalgia, ocue ge irrndia por las ramas del-

trigémino, y nara cesar 1la cual los tratanientos son a veces
insuficientesn.

Para 1a nroducciédn de la alveolitis intervienen u-

nn cantidad de factores: el nrincinal es el traumatismo ope

ratorio, aue debe actuar junto con otros:

A)  Anestenin loeal: los productos quimicos aue-
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se emploan ¢n la anestesin local tienen indudable poder téxi

co saobre loun tejidos perialveolaras. Al ser extrafdo bajo-

anestesia 1nanul un dionte portador de un nroceso anical, de-
una lesién del periodonto y de unu nlveolitis, las condicio-

nen infecoionnn se exaderban y no instala une alveolitis ——-
noat-operatoria,.

) Fl estado general del paciente, debilitado ~-

por una enfermedad general 0 con transtornos metabdélicos va~-
rios.

c) Entre l1os factores traumAticos hay que mencio

nar la exceaiva presidn sobre las trabédculus éseas realizada
por los elevadores, las violencias ejercidus aobre las ta-=-
blas glveolares, la elevacidn de la temperatura del hueso, -

debida al uso sin medida y sin control de las fresas; por -
eso es verind la frase de Zimmer "A mayor trauma gquinirgico,

mayor culdndo nostoperatorion, La imnortancin del traumae -

y la manern de evitarlo por el emnleo de las técnicas de la~-
extraceidn por alveolectom{a y odontoseccién.

D) Los factores bacterianos tienen imnortancia -

en la alveolitisn, Los nrincipales invasores son los de ti-

no anaerobio, especialmente becilo fusiformes y espiroouee—-

tae. Eata bacteria, nor efecto de rus toxinas y nor una ag

cidn aobre las terminaciones nerviosas del hueso alveolar, -
serfa la productora del dolor alveolar.
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Para Orleans, las caupas del dolor nostoperatorio-
se deberfan a las sipuientesn razonest

A) Irritacién debida n hordes cortantes de hueso

B) frozos de huepo aue irritan e inflaman el al-
véolo: secuentroa.

Q) froumatismo en el alvéolo, devido a rnspado -

con cucharillas aue nulen el hueno. Tor el mismo mecanismo

de extracciones laboriosas hruiien la sunerficie internn de -
los alvéoloas.

D) Permanencin en loa alvédolon de rafces, cuere-—

noa extrafios, restos de granulomas, auistes, etc.

k) Tatndos genernles nue condicionen dificulta--
des en la cicatrizacidn: diabetes, fiebres.

¥) La nnestesia local,

Para Scherman, la accién de salivar causa una pre-

814n negativa, la cunl a su vez libera el alvéolo de su cod~
gulo nroctetor.

Sobre la Locelizacidn do 1n plveolitis, se puede -

deoir ~uo en el mnxiisr inferinr es muchfsimo mAs 1recuente~

nue en el sunerior. logs nlvéolon mAm atacados son 108 de -
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los molarens; entre estos, el del tercer molar.

Ia sintomnatologia de la mlveolitis es variada e in-

toensa: el dolor ocon sus caracterfoticas anotndas, domina el

cuadro.

k1 alvéolo donde se loculizs ln afeccidn, se nre~-

senta con sus bordesa tumefactor: las paredes bhucel y line--

fual, ligeramente rojizas y edematizsdan, Todo el alvéolo-

recubierto de un magma gris-verdoso, maloliente, En ocacipo

nes, y es eatd caracterf{stica la nue le ha dado el nombre de
alvéolo seco, 8son las narndes alveolnres sin codgulc, 1as e

paredes alveolares cubiertas nor una capa verdosa, o estén -

desnudas; el hueso alveolar en contacto con el medio bucalg

el alvéolo 1leno de detritus, restos alimenticios y vpus.

-

Los gangliosm tributarios al alvéolo enfermo me hallan infar-
tados.

Tratamiento de la alveolitis.- Niltinles tratae-
mjentos se han promuesto nara la alveolitis,

Nombraremos -
algunos de estos tratamientos:

Padolin de la siguiente vanta para las alveolitis:
Polvo de procaina... aa 1lp.
Polvo de aristol.... an lg.
¢ indica el siguiente tratamianto:

A)  Cuidadosa irrigacién del alvéolo, oon una s0-
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lucidn caliente tolerable.

B)

Lavajes oan perborato de sodio o nerdxido de-
hidrépeno.

c) Cuidadosamente secamiento del alvédolo con uﬁ-

alprodén, y nor medio de un anlicador de cuarzo, irradiar ra=-

yon ultrgvioletas directamente en el alvéolo durante dos mi-
nutos.

D) Una tira de gasa vodoformada se impregna en -

paramatilpuayacol y se intrnduce en al alvéolo.

Pluss da la sifuiente recetats
Oortoformo...aa 1¢g.
Furofeno....aa 1lg.

Vanaiina ¢. 8. para onsta esfnesa.

C. C. Cannon aconseja limniar el alvéolo con gasn,
pincelarlo con dcido fenolzulfénico, volverl, n nicelar con-

solucibdn de yodo a1 3¢ y emnnauetarln suavemente con una ga-
sa saturadin con canfofénico,

Lo cemantos auirdrgicos, Alvenlitis de intensa-

duracién e intensidad pusden calmarse colocando en el alvéo-
lo una norcién de cemento ~uirdrnics,

T.ate se retira dos o
tres d{an deanués.

¥n mmchar o2ncinones es suficionte y efi

caz el 1fouido con el cunl se vrenara este cemento. Se im-
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pregna una gasa y se coloca en el alvéolo,

Pell recetn para la anlveolitis:

Acido acetilealic{lico (antiputresconte y antidlgl
co)

Balsamo dal Perd (estimulante y antiséptico)

Fugenol {(anodino y antisdptico)

Benzoato de nodio (acoién antifermentativa)
Lanolina (veh{culo)

Durbeck (1943) preconiza para los dolores postope-
ratorios varfas férmulas:

I.- Li{auida

Guayacol.cieeecesesesess 1 Narte

Aceite de o0livaeceseeesss 4 parte

11.~ Lfquida

Aceite mineral pesado... 1 parte
Fugenol..eceieeesaerseess 1 parte

III.- Liouida

Aceite de clnVO..esssers 1 Darte

Aceite de Wintersreean.,.. 1 parte
Aceite de Cassla.eceease 1

Clorobutanole.eceececonces

parte
125 rrs

IV.~ Fasta
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Petrolatumesecssseees 8 parte
LanoliNBecescossvesss 5 parte
BenzocalnNAsessseseess 1 Darte

BUugernolesecesevraccaes 3 parta

V.- Pasta
Ortoformo.ceenceessss 4 parte
Yoduro de timol,..... 6 parte
Aceite mineral....... 5 parte
VaselinB.eecscveosess 5 parte

Ramorino usa el albogil, compuesto por estos medi-
canentos:

Triyodiometano...c.... 20%
Paraamidobentzoato.... 25%
Fugenol .siecececasess 13%
Excipientesceccecncse 42%

Kl empleo de vitemine B, como antineurftica, ha da
do resultado a muchos especialimtas,

Cadenat y Boisnier (1938) emplean la histamina-his
tidina.

Oabanne nreconiza una férwmula que en sus manos y a
hora han dado resultedost
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ASPITINNA ceoveccocrenese 1,508
ANtipiTinacecsesccsonves 1g
Arintol.isievecocacreeese 0.50g
Bueenol yeieceseenonsones 258

Los tres primeros cuernos de la férmila se disuel~

ven en el eugenol, cue tiene proniedndes analgéaicas y anti-

sénticas: la antipirina y la aspirina tienen una accidén a-~

naigésica y el aristol es antiséotico,

Mtller E. F. (1960) nrenara una pasta con sulfami-
da y Acido acetilsalicilico (pnrtes igunles) usando como ve-

hfcule sucro fisioldgico, obteniends de este modo una crema-
aue se coloca en el alvéolo,

Como proceder ante una alveoiitis.- La nrimera -

nreocunncidn del profesjional debe sar calmar el dolor. Los

medicamentos generales antidlgicos son de nobre valor tera--

péutico, El éxito estd en la medicpcidn local,

Y.sta Be -
concreta en los sifuientes pasos:

A) Sxamen radiogréafico, para investigar cl esta-

do del hucso y de los hordes &neos, ln nreioncin de cuerpos-

extraios, raf{ces o secuestros. Les rofces cerin eliminadnas

nor lor métodos aues se exnlicaron anteriormente, Para la -

secuoatrecton{n, se dnrfn normam en ouw nor debemos fijar. -

5 L
*n nugensgia de cuernae extrafios nrocedemoss a tratar 1a alveo
litis,
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B) Lavaje de la
fisiolégico caliente; esta

bundante cantidad de sueros

cavidad con un chorro de muero -
maniobra debe reslizarse con g--

es neconnario lavar el alvéolo -
con el contenido de un vaso de m;ua comin. Fate lavaje, —-
cue tiene por objeto retirar las nonibles esouirlas, rostos-
de avfgulo, fungosidudes y detritus, debe de ser realizado -
con wuma delicadeza, ™ies el alvéolo entd extraordinariamen-
te sensible y ln columnn de agua,

oroyectnda con fuerza, sue
le ser insonortable.

c)

Lavaje con una solucidén caliente de Acido fé-
nico al 10/00.

Tambidn el contenido anroximado de un vaso-
comin y corriente.

D) Suave secamiento de la cavidnd con gasa este-

se colocan rollos de alyoddén y eyector de salivi-
para aislar el campo oneratorio.

rilizadaj

(¥s importinte ya oue la~
saliva miede dfluir los medicnmentos, infectn al alvéolo).

%) Se introduce en 1ln c¢avidad alveol.r unn mecha

de rasn con licor de Ronain, con nantocafina o con la fémmula

de Van der fthinst, me deja el medicamento de 3 a 5 minutos.-

r) 3e seca 1n cavidad alveolar con gasn y Se co-

loca unn mnocha con alveoline, con la f4rmula de Cnbanne ¢ -
con cemento ocuinirrico (nolvo v li~uido s0lo); esta gasa =-

con medicaminto se renueva =2 las doce hornsa, ¥n 1as cavie-

dades binlveolares re ubicari una mecha en cada alvéolo,
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%1 cemento ouirmirgico puede dojarse varios dfies. ¥n curao-
mucesivas 1« ve cespaciando el tiempo ontre oada curacidn, -«

hasta oue el ARlvédolo emniezn n pranular y sangrar,

%1l licor da Nonein contiene:
endl.cesvesesnr 1g
Nentol...veeoenn 1g

Cocafnn.eeceeonn 1g

Ln férmula de Vanber Ghinst:
Pantocaina....an
Mentol.ieeeoseodg
Cloroformo,....0.60g

PenolescsasveseRa
AlcanToressesee28
antinirina....
Ephedraidinm. .0.10g

L~ ¥vhedrridira puede sustituirse tor cualguier e~
fedrina,
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CONCLUSIONES

Quis era concluir este trabajo citando la importan--

la oue hoy en dfa tiene la extraccién dental con puntos de —=
fata personales.

En la actuanlidad la oxtraccidn dental 1la podemos en-

ontrar en diversos tratamienton dentales es decir: oomo un -

no solemente eliminar el dolor, pro
'ocado por procesos infecciosos, caries principalmente, o ds -~
ilgdn tipo de traumatismo o fracturaj

edio que alcanza un fint

sino que en muchos ca--
yos se inicia con Exodoncia el tratamiento y sigue su curso --

para Prétesis y Prostodoncia en el caso de una Rehabilitacién-

Bucal, de funcién en el caso de Oclusién y de Estétice en la -
Jrtodoncia.

Por lo tanto consideramos a la Exodoncina como un ac-
to cuirirgioo discutido ya nue los adelantos odontélogicos noas
permiten la conservacifn del diente a trétar, nor diferentes -
técnicas, 10 nque obliga a valorar cada caso en especifico, -—
diagnosticar aceartadmmente y oue 80lo el tratamiento adecuade,

haciendo un resimen de todo lo manterior llevard a un pronfésti-

co favorable. Pero lo importante es que cada camo en particu

lar coloca al nrofesional en un reto actual de conocimiento, ~

de habilidad, deo dominio absoluto y de seguridad: para devol-

Trantuilidad emocional; ex
veriencia al Cirujano Dentista y avances a la Odontologfa.

verle al naciente: Selud Dental;
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