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INTRODUCCION

La exodoncia siempre ha significado un tabd para el paclente y en
algunos casos para el Cirujano Dentista por lo (ue es necesaria la con-~
cientizacion del enfermo y el estudlo, indispenanble, para el Odontdlogo
de los conocimientos propios de nuestra profesion.

La exodoncia representa para el Cirujano Dentista un medio de --
prevencitn para la salud del paciente, por lo que se deberd realizar lﬁ --
extracci6n del organo dentario para evitar enfdriedades que el organo -~
dentario provoca cuando pierde sus propiedades vitales y se congldera un
ulemento nocivo a la salud, Por esta razén debemos reconocer, en algu-;
nos casos, que ya no es necesario sino indispensuable el practicar una ex-

traccién cuando estd indicada,

L.a exodoncia debe ser un medio para lograr la salud y no una for-

ma de lucro para el Cirujano Dentista,



DEFINICION DE EXODONCIA.

Exodoncia. ~ Es el acto quirdrgico dirigido a la extraccion dentaria.

Historia de 1a Exodoncia. - Segfn la historia, los problemas qulmrgi- -

cos dentarios datan desde casi 3 00 afios A.C., no obstante la cirugfa oral,
mienza en el renacimiento, al encontrar los tratados dentarios escrito en el -
siglo XVI, donde se empiezan a notar la separacién de la cirugfa oral & los -
tratamientos practicados por los barberos,

Pre-renucimiento. - Existen bajo relieves, utunsiltos y tablas con jero-

glfficos que noy proporcionan algunos datos sobre la habilidad de los profesio -
nales de 1a Ern Pre-griega, una tabla de madera encontrada en la tumba de - -
Saqgara Egipto, muestra cl dibujo de un dentista, 3 000 A.C.

Una inacripcion cuneiforme de Babllonia de 2 000 afios A.C. contienc -
un exorcismo contra los gusanos dentarios, el mito de los guganos de los dien
tes como causa de destruccion se mantuvo hasta el siglo XVIII.

Hip6crates en trabajos que se le atribuyen, aconseja la extraccion de -
los dientes &i estaban destrufdos o movedizos, y cuando estaban destrufdos y -
no méviles aconsejaba la desecacidn con un cauterio.

Aristoteles hace comentarios sobre los fOrceps dentarfos, explicando -

,
que estaban construfdos con dos palancas aplicados una contra otra y con un -
fulcro como punto de apoyo.

Celso Cornelio. - Un patricio romano del siglo | de nuestra Era, escri-
bi6é un trabajo monumental de medicina, donde describe las Glceras de 1a boca
y un inétodo para extraer dientes con férenps; traramientos para el dolor do -

muelas; incisiones y drenajes de los abcesos y la reduceion de fracturas man -
dibulares con un método semejante al de los Egipclios.

Galeno. - 131-201 A.C. describié la nnatom{a de los incisivos, de log -
caninos, y la de los molares as{ como su funcién e hizo observaciones sobre -
1a odontalgia, la cual diferenciaba el dolor producido por pulpitis del produci -

do por periodentitis, elaboré un procedimiento de farmacia con preparacién de
medicinas crudas por medlos fIsicos, (solucidn).

Renacimiento. - Giovanni Arcolani, profesar de medicina y cirugfa en -
Bolonia, 1422 - 1427, escribi6 un tratado de cirugla prdactica, publicado en Ve
necia en 1483, por lo cual se consldera de los plonuros de 1a Cirugfa Bucal,

ademds de describir el relleno de las carles con oro, sy libro contiene graba -

dos del instrumental usado en ese tiempo: pelfcanon, forceps curvados y un pi
co de ciguedin para la extracclon de las rafees.
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Ambrosio Pare. - 1510-1590, describi¢ métodos para el reemplante y -
transplante de dientes, obturadorés para paladar hendido y extrajo dientes, -
dreno abscesos y consolidd fracturas, enel S. XVII se publicaron cerca de - -
100 trabajos sobre dentisteria por el advenimiento do la imprenta.

Guillermo Fabry. - 1556-1634, publicd una obra que describfa 600 ca ~

sos de afecciones buco-dentarias, desde el dolor de muelas, hasta las tumora
clones.

Johann Schultes. - 1595-1645, autor de armamentos quirGrgicos, pre- -
genta los instrumentales de uso en su tiempo, sus nombres sugleren man una-
coleccion de animales y no de instrumental médico.

Ejemplo; pelfcano, hocico de perro, plco de cuervo para rafces y el --
férceps del oro y de bultre, para mal posiclones de dlentes.

Pioneroa de la cirugfa oral deade el s. XVII.
El siglo XVII fue época de teorisantes e implantadores de sistemas,

Pierre Fauchard. - 1678-1761, fué un gran clfnico y comprendi6 la im-
portancia de 1as enfermedades de 1a boca con relacién a'la salud corporal, es
cribi6 la cirugfa dental, un compendlo, el mas completo que la época conte- -
nfa, disertaciones sobre ortodoncia, cirugfa, implantes piorrea, dolores re -

flajos dentarios, anatomfa dental, patologfa, matoria médicay procedlmien -
tog de prétesis.

Robert Bunen. - Autor de 4 tratados dentales publicados en 1741 a 1744

gefalaba el uso de las prétesis bucales para el tratamiento de fracturas man .
dibulares.

Bunen, Be opuso a la jdea entonces predoiminantes de gue o las mujeres

embaraza

embarazadas no se les podfa practicar extraccionas,

En 1910 se introduce el empleo de la anestesia localcon la procafna y-

en la primera guerra mundial, por la gran cantidad de lesiones, demuestran -
1a preparaci6n de cirujanos para los problemas orales.

Instrumental QuirGrgico. - Para realizar una ¢xodoncia, el odontSlogo -
debe estar equipado con los instrumentos necesarios, para realizar y tratar -

toda clase de casos y resolver los accidentes que puadan ocurrir en el consul-
torio.

Deberd tener los conocimientos indispensables de la anatomfa de los -
6rganos dentarios y su lugar de Limplantacion; asf mismo, deberd conocer téc-
nicamento 1a forma y ¢l modo de uso del instrumental; puesto que de eata for -
ma obtendrd el éxito al realizar cualquier intervencidn exodontica.



ANATOMIA
Osteologra:

Huesos de la cabeza. - L.a cabeza conata del crdneo y la cara; protege -
al encéfalo, y a los drganos de la vista, el ofdo, el gustoy el olfato y soatiene
los dientes en posicidn firme, el crineo posee cierta elasticidad y su torina -
eaférica permite a veces que un golpe se deavie.

Los huesos que constituyen la cabeza, con excepcidn de la mandfbula, -
estdn unidos flrmemente en las suturas, en lag que hay intarpiesta una capa -

muy delgada de tejids fib

roso que ge contintia con ¢l periostio. Los Imites de

108 huesos desaparecen con la edad a medida qua consolidan y cierran las su -
turas.

En personas de edad avanzada los huesos se hacen mia delgados vy su -
grosor varfa en distintas regiones, en algunas que tienen proteccion muscular
importante, el hueso puede ser algo transparente, como ocurre en la region -
temporal, hay grandes variaciones, de hecho existcn personas en quienes al -

gunas partes son tan delgadas que golpes poco intchsos pueden ocasionar la -
muerte.

La cabeza consta de 22 huesos, sin contar los del ofdo: 8 correapon- -
den al crdneoy 14 a la cara.

Los huesos del crdneo son planos; su substancla esponjosa se llama di
ploe las dos superficies del hueso forman la tabla externa y la interna.

L.os huesos del créneo son: 4 impares;

a).~ Frontal.
b).- Btmoides.
c).~- Esfenoides.
d). - Occipital.

2 pares;
a).- Parletales.
b). - Temporales.

Loos 14 huesos de la cara son;

a).- Maxilar superior.
h). - Cornetes inferiores.
c). - Malares.

d). ~ Unguis,

e).- Nasales.

f).- Palatinos.

g). - Vomer.

h). - Mandfbula.



HUESOS DEL CRANEO

FRONTAL. - Hueso plano impar que clerra la porcién anterior del crf-

neo y forma parte del techo de las Orbitas y de las fosas nasales, consta de
una porcion vertical, formada por dos tablas 6geas unidas por arriba, pero -
que divergen hacia abajo y limitan el seno frontal en la que se ohservan dos fo
sas laterales orbitadas unidas por delante por un puente 6seo irregular que se
articula con log huesos propios de la nariz, el lagrimal y el etmoides.

El frontal se articula con los parietales, esfenoldes, malares y inaxi -
lares superiores.

Los masculos que se van a incertar en eate liueso son: temporal, super
cllinr, orbicular de los parpados, elevador comdn del ala de la nariz y del la~
bio superior y porcién anterior del occipitofrontal.

ETMOIDES. - Hueso plano impar situado por delante del esfenoldesy -
debajo del frontal con los que contribuye a formar las cavidades orbitariagy -
fosas nasales. Consta de una lamina perpendicular que forma parte del tabl- -
que de las fosas nasales articuldndose con el vomer y dos masas o laberintos -
de hueso papirdceo, que enclerran cierto nGmero de caldillas neumdticas y - -
forman parte de la pared externa de las fosas nasales.

Los laberintos estén unidos hacia arriba por una ldmina horizontal con
varlos orificios que atraviesan los filetes del nervio olfatorio y emiten hacta -
el interior de 1a fosa nasal corregpondiente, dos o tres laminillas Aseas deno -
minadas cornete superior y una apofisis uniforme que se articula con el corne
te inferior y cierra parclalmente el orificio del seno maxilar.

ESFENQIDES. - Es otro huesc plano que forma la mayor parte de laba
se del crilneo y contribuye a formar las cavidades orbitariss y las {osas nasa -
les, esta constituide por un cuerpo cuboideo que alojn en su interior al seno
esfedoldal, emite 6 prolongaciones irregularea: dou laterosuperiores (a las -

menores), dos lateroinferiores (alas mayores), y dos descendentes (apéfisis -
pterigoides).

Este hueso se articula ademds con: el occipiinl, fromtal, parietales, -
temporales, etmoides, cigomdticos, palatinos y vémer.

QCCIPITAL. - E8 un hueso impar y plano de forma romboldal que cons-
tituye scgmento posteroinferior de la cavidad crancana. Estd constituido por -
cuarro porclones que clrcunscriben el agujero occiphal,

l.a lu. porcién hasilar, esid por delante del agujero que se suelda con-
el esfenotdes. ]

l.a 20. porcidn es escamosga por detrds.

La 3a. porcion y la 4a. gon lawrales en donds uo encuentran los condt
)



los destinados a la articuiacién del atlas.

" Bl occipital se articula con log parietales, los temporales, esfenoldes
y atlas. Los mGsculos incertados en este hueso son: occipitofrontal, trapeclo,
esternocleidomastoideo, rectos lateral-posteriores y anteriores de la cabeza,

complejo mayor, oblicuo menor de la cabeza y constrictora superior de la fa-
ringe. :

PARIETALES. - Hucso plano y par de forma rectangular que contituye

la porcitn superolateral de la boveda del crdneo presenta dos caras: interna -
o endocraneana y externa.

Cuatra hordes: cccipleal, escamoso, sagitai y frontal.

Cuatro dngulos: frontal, esfenoidal, occipital y mastoideo.

Se artlcula con todos 108 huesos del crdnco menos con el etmoldes.
El mnculo que se incerta en este hueso ¢s el temporal.

TEMPORAL. - Es también un hueso plano y par que contribuye a for -
mar el segmento inferior de la pared lateral del craneo y se Introduce como -
una cufia en la bage de éate, entre el occipital y el esfenoides. Consta de una-
porcién escamosa orientada verticalmente y prolongada hacia adelante en la -
gruesa apofisis cigomatica; una porcion petrosa en forma de pirdmide cuadran
gular orientada hacia adelante y sus cavidades ancxas, en la que se implanta -
1a apofisis estiloides, un tallo 6seo aguzado que invade las estructuras del -

cuello, una porcitn timpdnica en donde se excava cl conducto auditivo exter -
no.

Este hueso se articula con: el occipital, parietal, esfenoldes, cigoma-

tico y con el maxilar inferior-con este hueso va a formar la articulacién bi- -
bicondflea temporo-mandibular.

[Los mdsculos incertados son: temporal, occipital, auricular poste- -
rior, esternocleldomastoideo, ecsplenio de la cabeza, complejo menor, digds-

trico, magcetero, estilogloso, cstilohioldeo, estilofaringeo, periestafilino in -
terno.

HUESQS DE LA CARA:

MALARES. - El hueso malar o cigomdtico forma la porcién mas salien
te de la cara (pdmulo), contribuye a formar las paredes inferlores y externa-
de la 6rbita, a la que scpara de la fosa temporal y el plano subtemporal.

El malar presenta debajo del borde orbitario, el agujero clgomdtico -
facial para una rama del nervlo cigomédtico, el borde superior liso forma la -
mayor parte de la porcién inferlor y externa del borde orbitario y se vleva co
mo el borde anterlor de la apdfisis orbitaria o frontal; el borde anterior se

articula con la apdfisis piramidal del maxilar; el borde posterior se dirige
hacia arriba contituyendo el borde posterior de la apdfisis orbitaria.



La apofisis orbitaria es grucsa donde se articula con la apofisis orbita
ria externa del frontal y por detrds se adelgaza y conatituye una ldmina que 86
continta con las superticies orbitaria y temporal y se articula con el ala ma -
yor del esfenoides. La superficie orbitaria forma la parte externa del suclo y
1a pared externa de la 6rbita se articula hacia atrds con el ala mayor dcl esfe
noides y se continGa hacla adelante con la apéfisis orbitaria. Hacla adentro la
superficie orbitaria se articula con el maxilar, ahora en la porcién posterior-
entre el maxilar superior y el esfenoides, su escotadura estrecha libre cons -
tituye el extremo anteroexterno de 1a hendidura esfenomaxilar. El conducto -

malar se divide en dos conductos secundarios; el cigomatico facial y el ¢igo- -
matico temporal.

i.os mdsculos incertados son: cigomdticos mayor y menor el elovador-
propio del lablo superior, temporal y masetero.

UNGUIS O HUESO LAGRIMAL. - Es una laminilla rectangular situada -
en la pared intarna de la 6rbita entre la apsfisis ascendente del maxilar supe -
rior y la laminilla papiracea del etmoldes y entre la cara orbitaria del maxi -
lar superior y la porcién orbitaria del frontal.

Se denominan lagrirnales porque continen parte del canal por el que co
rre el conducto lagrimal.

Se articula con el frontal, etmoldes, maxilar superior y cornete nasat

inferior. El mdsculo que se va a incertar en este huesecillo ea el orbicular de
los pdrpados.

HUESOS NASALES. - Son dos pequefias estructuras colocadas a cada la
do de 1a lfnea media y superior del puente de la nariz; la parte inferior de di™-
cho puente la forman los cartflagos nasales.

Varfan muche en distinias personas y en diferentes razas son mds pro
minentes y grandes en la raza cauctsica y en personas de razas de color son -

planos, menores e incluso deprimidos. El mdsculo que se incerta aqufes el -
piramidal de la nariz.

VOMER. - Hueso plano impar y sagital de forma cuadrildtera, que cong
tituye la porcién posteroinferior del tablque medio de las fosas nasales. Se -
articula con el cuerpo del esfenoldes mediante su borde superior; con la lami-
na perpendicular del etmoides por medio del borda anterior; el borde inferior
ge introduce en, la interlfnea articular que marcan al unirse en l1a lnea me- -
dia de la apéfisis palatinas de los maxilares superiores, y las ldmjnas horl -
zontales de los palatinos; el borde posterior libre limita por dentro los orifi -
cios de las coanas (abertura posterior de las fosas nasales).

Este hueso es delgado y su forma varls en loa distintos indlviduos, es
tando a menudo inclinado hacia uno u otro lado, 1o que determina qus las cd ™~
maras nasales serdn de tamafio desigual.



HUESOS PALATINOS. - Huesos planos que forman la porci6n posterior-
del paladar dseo y de la pared lateral de las fosas nasales, estd formado por -
una ldmina vartical que se une en dngulo recto por su extremo inferior con una
ldmina horlzontal cuyas caras superior e iInferior constituyen el segmento pos
terior del pluo de las fosas nasales y del paladar 6seo respectivamente.

Del palatino se desprenden 3 apdfisis: hacia atras; la apdfisis pirami -
dal que se introduce entre las ldminas de la apéfisis pterigoldes del esfenoi- -
des; en direccién posterosuperior, la apdfisis esfenoidal para articularse con-
el cuerpo del esfenoides; en direccion dntorosuperior -la ap6fisis orbitoria - ~

que se articula con el maxilar superior, etmoides, esfenoldes y formu parte -
de la pared interna de la &rbita,

CORNETE INFERIORES, - El cornete inferfor es una concha convexa -
hacia adentro que presenta hundimientos y asperezas caustdos por canales vag
culares estd unido por su borde superior delgado, y sus extremos agudos a - =
lag crestas turbinales del palatino y del maxilar superior.

La porci6n intermedia de este borde se proyecta como la apdfisis la- -
grimal que se une a la ap6fisis descendente del unguls y a los bordes del ca- -
nal lacrimonasal del maxilar superior para formar cl canal lagrimal que de- -
semboca en el meato inferfor detras de la apofisls lagrimal, el borde se eleva
formando la ap6fisis etmoidal que se une a la apSfisis unciforme del etmoldes-

y se vuelve hacia abajo y hacia afuera constituyendo la apéfisis maxilar que - -
cierra en partes el orificio del seno maxilar.

MAXILAR SUPERIOR. - Los dos maxilares superiores forman el esque
leto de la cara entre la boca y los ofdos; en ellos se incertan los dlentes supe -
riores y contribuyen a formar el techo de la baca, las paredes de la cavidad -
nasgal y el suelo de la drbita: el maxilar consiste en un cuerpo hueco, la apdfi -
sis piramidal ascendente y palatina y el borde alveolar.

Bl cterpo en su cara anterior o facial presenta eminencias que corres

ponden a las rafces de los dlentes, 1a eminencia canina es la mayor, por den -
tro de la misma queda la fosa mlrtlformc. y por fucra la depresién mayor de la
fosa canina entre la eminencia canina y la apofinin piramidal; por debajo del -
borde orbitario estd el agujero suborbitario por ol que pasan vasos y nervios

En 1a porci6n interna forma la curva notable de la escotadura nasal,
que hacla abajo se prolonga en la espina nasal antertor; la cara posterior o - -
subtemporal constituye la pared anterior del plane subtcmporal y de ia foga
pterigomaxilar; presenta los agujeros dentarios posteriores que se continGan
en canales por los que pasan los vasos y nervios que se distribuyen en mola-
res y premolares; hacla abajo estd la tuberocidad del maxllar,

'

I.a cara orbitar{a, triangular forma casi toxlo ¢l suelo de 1a 6rbltay -
preacnta ¢l canal suborbitario que dirigiéndose de atrds hacla adelanto ge abre
en el agujero suborbitario, este conducto ¢s sinuono y por el pasan log vasos -

y nervios que se distribuyen en los caninos y los Inclaivos y llega al lado del -
tablque nasal, por delante del conducto incisivo.



En el borde alveolar eatdn incertadas las rafces de los dientes; ea dol-
gado en la porcién anterior correspondiente a inclsivos y se engruesa hacla -
atrds, donde se incertan los molares mds anchos, para terminar en la tubero
cidad del maxilar superior. Este borde con el maxilar opuesto, forma el arco

alveolar, que puede reabsorverse después de la pérdida de los dientes, hasta
quedar al ras con el paladar.

La apdfisis piramidal, corta y gruesa, se proyecta hacia arriba y afue
ra como una zona triangular y 4spera que se articula con el malar, La apéfi =
sis palatina mds delgada hacla atrds que hacia adelante y que constituye alre -
dedor de tres cuartas partes del paladar dsco, se proyecta desde la union del-
cuerpo y del borde alveolar y se une con el lade opucsto en la cregta nusal,
En la lifnea media por detrds de los incisives, iy un pequedo undimiunto, que
es la fosa Incisiva a cada lado de la cresta nasal encontremos el conducto pa -

latno anterior por el que pasan el nervio nagopalatino y ramas de asteria pa -
latina descondente.

La apdfisis ascendente delgada se eleva cntre los huesos propioa de la
nariz y el unguls para articularse con la apoiisiy interna del frontal.

El seno maxilar se congidera de forma piramidal; el vértice estd dirl -
gido hacia la apdfisis piramidal, y la bage correspondiente a la pared externa

de 1a nariz. El suelo del seno en su porcién mas inferior queda L ¢cm por deba
jo del suelo de la nariz.

MANDIBULA. - Es el hueso mds grande y mas fuerte de la cara y estd

formado por una parte curva y horjzontal llamada cuerpo y dos partes perpen
diculares que son lus ramas.

Cuerpo. - En su cara externa en la lfnea media presenta una rugosidad
vertical que es la sinfisis mentoniana, que es la Ifnea de uni6n de las mitades
del cuerpo. En direccitn del borde inferior esta rugnsidad se casancha forman
do la emfniencia mentonjana.

Por abajo del espacio interpremolar sc observa el agujero mentoniano-
por el quc pasan los vagos y nervios mentonianos hasta la superficie. La lf- -
nea oblicua externa, ademds de brindar ingercion hacla adelante el masculo -
cuadrado de la barba y al triangular de los lablog, hacia atras el buccinador, -
sefiala el lfmite inferior de la mucosa adosada al hueso.

En la porcién superior del cuerpo se obscrvan los alveolos para los -
dientes, por 1o cual recibe el nombre de porclén alveolar; cuando por alguna -
circungtancia se han perdido los dientes experinwnta resorcifn, no quedan -
huellag de los alveolos, la altura del hueso disminuye casi a la mitad y cl agu
jero mentoniano queda cerca del borde superior.

La cara Interna del cuerpo al fgual que la externa muestra uny ifnea -

diagonal, que cs la oblicua cxterna o milohlotdea muy neta abajo de los mola -
res,
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A ambos lados de la sinfisis inmedlatarmente por arriba de la lfhen obll
cua, se ohgervan las ap6fisis Genl superiores ¢ Inferiores, inmediatamente =
por fuera da la sinfisig se aprecia la fosita sublingual donde se aloja la glindu

1a sublingual debajo de la lfnea milohioldea se observa la fosita submaxilar -~
alojando la gldndula submaxilar.

Ramas. - La rama de la mandfbula es plana su borde anterlor se proyec
ta en punta que es la apdfisis coronoides el borde posterior, Inclinado hacta
atrds termina en el céndilo de 1a médndibula, éste queda separado de la apofisis

coronoides por el borde superior concavo y delgado que se le llama eacotadu -
ra sigmoidea.

La cara externa de la rama de la mandfbula brinda incercién al mase -
tero, axcepto en la porclén superior y posterior y queda en contacto con la pa
rétida, En la cara interna por arriba de su poreidn central el orificto supe- -
rior del conducto dentario inferior, de direccidn oblicua, conduce al conducto
dentario inferfor, que se excava en el hueso dirlgiéndose a la ifnea mediay -
conduce los vasos y nervios dentarios inferfores que licgan a las rafces de los
dientes, a la altura de los premolares se dirige hacia afuera'y hacia atrds, -
hasta alcanzar la superficle en el agujero mentoniano.

La apéfisis coronoldes es deigada y triangular en su cara interna y en-
sus bordes se incerta el masculo temporal, que ge continGa por el borde ante-
rior de la rama de la mandfbula hasta liegar al cuerpo del hueso.

l.a apéfisis coronoldes se palpa faciimente haclendo presién en el ma -
setero relajado después de abrir la boca; en esns clrcunstanclias, la apéfisis -
desciende por atrds del hueso malar que la cubre. El condilo de la mandibula-
ge poryecta hacia arriba, atrés y adentro, por una porcién estrecha en sentf -
do anteroposterior llamada Cuello, que se continGa con la rama de la mandfbu
la; sl se hace presidn con el dedo por delante del Trago y cuando se introduce’
el dedo en ¢l conducto auditlve exierng y s¢ indica al individuo que abra y cie -
rre la boca se apreciard el movimiento de la articulacién Temporomandibular
y la cercanfa del céndilo y el cartflago del conducto auditivo externo.

nurn

Bl cartilago de Meckel, parte de la cdpsula auricular cartilaginosay -
se une con el del lado opuesto en la ifnca medta,

De su extremo proximal provicnen ¢l martillo y el yunque la porcidn in
mediata persiste s6lo como ligamento esfenomaxilar y el reato desaparece ex

cepto la parte situada debajo de los insicivos que se osfican y queda incluida™
en la mandfbula.

Ulteriormente aparecen cartflagos accesorion, cn especial uno condf -
lecocunelforme que va del céndlio a la rama, crees hitcla arriba, atrds y afue -
ra perslste hasta la vido adulta y de ¢! dependen el crechmiento en altura de la
rama de la mandfbula y el aumento de longitud y gronor de todo ¢l hucao,
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MIOLOGIA

Misculos masticadores; los mfgculos de la masticacién son: Masetero,
Temporal, Pterigoldeo interno y Pterigoideo externo.

MASETERO. - El masetero es un masculo gruesoy en forma de rombo,
desciende del arco cigomdtico para incertarse por fibras musculares y tendi -

nosas, en la cara externa de la ap6fisis coronoides, la ramay ¢l dngulo de la-
mandtbula.

Sc sbserva una separacidn parcial entwe las {ibras verticaies profundas
nacidas de la porci6n interna del arco cigomatico cuya insercidn se confunde -
con lag fibras dcl temporal y las fibras superficiales oblicuas que nocen de - -

una aponeuroaiy fuerte de los dos terclos anterlores del arco cigomatico y se -
dirigen hacia ¢l dngulo de 1a mandfhula.

El masotero estd cublerto parcialmente por la gldndula parétida, ‘lo - -
cruza el conducto parotfdeo de Stenon y estd revestido por una prolongacion -
delgada de la aponeurosis parotfdea, se palpa facilmente y en ocaciones se ve,
cuando se aprietan con fuerza log dientes, en catas circunstanclas, el conduc -
to de Stenon puede hacerse rodar debajo del dedo.

Esta cubierto ademas por la arteria transversal de la cara, el conduc -

to de Stenon, el nervio faclal, la parte anterior de la parétida, el mdsculo cu-
tdneo y la piel.

La accién de este mdsculo es elevar 13 mandfbula y comprime ambos -
maxilares, ademds estd inervado por la rafz masticatoria del trigémino.

TEMPORAL. - Es un m(sculo en forma de abanico de hordea delgados,
nace del guclo de la fosa temporal y de la aponcurosis temporal que lo cubre,

Las fibroa posterfores horizontales se unon a las anteriores verticales
en un tendon grueso que desclenda entre el arco clgomitico y el pterigoideo ex
terno para incetarse en el vértice y en la porcién profunda de la apofisis coro-

noides de 1a mandibula y cn el borde anterior de la rama de la mandfbula casi-
hasta liegar al dltimo molar.

Se encuentra cnervado por la rama maxilar Inferior del wigémino. La-
accion es cerrar los arcos mandibulares.

PTERICOIDEQ INTERNO. - Nace de la superficie interna de la apofisis
pterigoldes y de porcién Inferior de la fosa pterigoides y recibe un manojo, si
wado superficialmente al ptertgoideo externo, que procede de la tubcrosidad -
del maxilar superior; de ceta manera se forma un mésculo cusdrildtero que -
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‘se Inserta en la mandfbula entre el canal milohioideo y el dngulo del hueso.

" Se encuentra inervado por la rama maxilar del trigémino; la accion de-
eate masculo es cerrar los arcos mandibulares.

PTERIGOIDEO EXTERNQ. - Posee doa vientres; uno nace de la superfi-
cle externa del ala externa del apéfisis pterigoides. E! otro vientre nace de la
cara inferior del ala mayor del esfenoldes; los vientres convergen hacia atrds
y el masculo se ingerta en la porcidn anterior del cusllo de la mandibula y de -
la cdpsula y del menisco de 1a articulacidn temporamandibular,

El periestafilino externo por arriba, el satiloglono v el estilofaringeo -
por abajo, cstan situados profundamente en ralacidn con el pterigoideo interno;
superficlalmente a este msculo estdn el ligamento esfenomaxilar y las ramas
mds importantes del nercio maxilar inferior, csie nervio estd situado profun -

damente en rolacidn con el pterigoideo externo, cuyo vientre inferior suele - -
ser cruzado por 1a arteria maxilar interna.

La accifn de este musculo es la de llevar hacia adelante 1a mandfbula -
y abrir los arcos mandibulares.

NEUROLOGIA

Se estudiardn los nervios Trigémino y Faclal ya que son los mas impor

tantes en nuestra materia. A continuacion se verd la tabla de los doce pares -~
craneales.

Nomenclaturas: 108 nervios craneanos s¢ denominan por su orden de -

emergencia en la superficie del encéfalo; asf como por su naturaleza, funcién-
y distribucion:

1. OLFATORIO - scnsorial.

. OPTICO - sensorial.

ni. MOTOR OCULAR COMUN - motor.
Iv. PATETICO - motor.

V. TRIGEMINO - mixto.

vI. MOTOR OCULAR EXTERNO - motor.
VII. FACIAL - mixto.

Vil. AUDITIVO - sensorial.

IX. GLOSOFARINGEO - mixto.

X. NEUMOGASTRICO - mixto.

XI. ESPINAL - motor.

X1,  HIPOGLOSO MAYOR - motor.

NERVIO TRIGEMINO. - Eate nervio es ol mfig voluminoso de log ner- -
vios craneanos y el principal transmisor de 1n sensibilidad de la caray la ca -
beza, estd unido a la cara externa de la protuberancia por virtud de dos raf- -~
ces: L.a motora delgada y La senaitiva voluminoaa,
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La rafz sensitiva se origina en el cavurn de Meckel a partir del ganglio

de Gasser, al cual llegan laa tres ramas del nervio: Oftdlmico, Maxilar Supe-
rior, después de su trayecto periférico.

Bl ganglio de Gagser cs un Srgano plano y semilunar, estd situado en -
un ahuecamiento del vértice del pefiasco del hueso temporal; se dispons, con -
las rafces del cavum de Meckel, evaginacion de la duramadre de la fosa ¢ra -
neal media y se confunde con ella para formar 1a pared externa del seno ca- -
vernoso, en la cual la arteria carétida interna estd por dentro del cavum

La rafz sensitiva que estd formada por Jus prolongaciones centrales de
laa célulan ganglionares uninolareq, narte hacin ahaio desde \a eavidud dal - -

ganglio, entre el seno peu-oso superior y la tienda del cerebelo.

La Rafz motora del Trigémino nace del puente por arriba y por detrfis *
de la ralz senaitiva, cruza hacia adentro y abajo de la rafz sensitiva y del gan

glio de Gasser y sale por el agujero oval, a menudo por un orificio proplo de=
la duramadre.

Las tres ramas del trigémino nacen de 1a cara anterjor convexa del --
ganglio de Gasser.

El Nervio Oftdlmico. - Es 1a primera rama y el menos voluminoso, --
emite inmediatamente un ramo menfngeo o nervio recurrente de Arnold, que -
cursa hacia atrds hasta la tienda del cerebelo, pagando cerca del Petético.

El oftdimico sigue su trayecto anterfor en 1a pared lateral del seno ca-
vernoso, por debajo del motor ocular comén y del patético y por fuera dc la -
cardtida interna y del motor ocular externo.

Este nervio emite tres ramas cerca de 13 hendidura esfenoidal las cua
ies son: a) NERVIO LAGRIMAL; b) NIZRVIO FRONTAL y c) NERVIO NA-
SAL.

| oftdlmico es un nervio sensitivo cuyo territorio comprende: la plel -
de 1a frente, del parpado superlor y de 1a nariz la mucosa del vestibulo nasal,
del seno {rontal y de las celdilius adreas etmoldales, por Gltimo da inervacion
sensitlva al ojo y al perlostio de la drbica,

Nervio Maxilar Superior. - O segunda rama, nace de la porcién media-
del ganglio de Gasser, pasa hacla delante siguiendo el borde inferior del seno
cavernoso y después de enviar el ramo meningeo medio a la fosa cranel me- -
dla, atravieza el esfenoldes por ¢l agujero redondo mayor del ala mayor del -

hueso y entran en la fosa pterigopalating, en enta fosa nacen dos ramas grue -
8as que s¢ dirigen al ganglio esfenopalatino, origina:

a).~ EL NERVIO CIGOMATICO b). - LOS NIZRVIOS DENTALES POSTE
RIORES y continda su trayecto por debajo del suelo de la 6rbita.
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El territorio sensitivo del Nervio Maxilar Superior comprende la cara

y el pdrpado inferior; 1a mucosa del carrillo, nariz y senos paranasales, en -
cfas y dientes superlores.

Nervio Macilar Inferfor. - O tercera rama, es el mds voluminogo, se-
dirige casi directamente hacia abajo por el agujero oval, e inmediatamente -

después que ha salido del créineo se le une a la rafz motora del nexrvio trigé- -
mino.

A través del agujero redondo menor, el Nervio Maxilar Inferior envia

su ramo Recurrente Menfngeo, cl cual vuelve a la cavidad craneal con ln arte
ria meningea media con cuyas ramas se distribuye.

El Nervio Maxilar Inferior se bifurca en un tronco posterior y un tron
co anterior de menor calibre, el cual emite un nervio senaitivo, el nexvio ba-
cal, pero, el maxilar inforior es bdsicamente motor masticador.

El tronco posterior, voluminoso y de funcidn primordial sensitiva emi

te: 8) NERVIO LINGUAL; b) DENTAL INFERIOR y ¢) NERVIO AURICULOTEM
PORAL.

El nervio Macilar Inferior estd encargado de la sensibilidad de la piel
de la mandfbula, de la parte lateral de la cabeza y de la parte de la oreja, de
1a mucosa del carrillo, suelo de la boca y los dos terclos anterlores de la len

gua, de las encfas y los dientes inferiores y de la articulacién temporomandi=
bular.

Es la (nica rama de! trigémino que incluye fibras motoras, que se dis
tribuyen en los mdsculos masticadores, el mdsculo del martillo, el periesta™
filino externo, milohioideo y el vientre anterior del digdstrico.

Los filetes terminales de lag ramas del trigéinino se anastomosan 1 -
bremente entre s{; en ocaslones, las ramas de un nervio sustituyen a las de -
otro; ademds, comunican con las ramas terminales del nervio faclal que van-
a los masculos subyacentes en todas las reglones.

Las ramas del trigémino guardan relaclén con cuatro pequefos gan- -
glios; a saber; oftdlmico, esfenopalatino, 6tico y submaxilar; catos panglios -
forman parte del sistema neurovegetativo y contienen los cuerpos celulares de
neuronas parasimpdticas postganglionares.

Las fibras que proporciona el trigémino a cstos ganglios se llaman raf

ces, pero son fibras de puso, que se distribuyen por las ramas de los ganglios,
los cunles son en realidad ramas del trigémino.

NERVIO FACIAL: es un nervio mixto formado por fibras motoras y - -
sonaitlvas.

La rafz motorn g origina en un nfcleo altuado en 1a parte inforlor de-
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la protuberancia.

La rafz s=nsltiva tiene su origen en el gangllo geniculado aituado en el
promontorio del ofde medio. Las prolongaciones de 1as células ganglionares -
se dividen en "T" para formar las fibras centrales y periféricas. Laa fibrag-
pasan al bulbo y acaban en el ndcleo terminal del nervio glosofaringeo.

Las fibras periféricas forman la rafz sensitiva y salen del corebro jun
to con la rafz motora, por detrds de la rama mandibular, el nerbio facial se™
divide en numerosas ramlﬁcaciones

Las fibras motoras inervan los mdsculos de 1a cara, parta del craneo.
el pabeiidn de la oreja y masculos del cuello.

Las fibrag vasodilatadoras alcanzan lag glandulas submaxilares y sub-
linguales, proporclonan fibras sensoriales a los dos tercios anteriores de la-
lengua y a la regién del ofdo medio.

Las ramag terminales del nervio faclal son muy variables y sblo se ex
plicardn las ramas que tienen distribucién més congtante:

Nervio Auricular Posterlor. - se bifurca en un filete ascendente para -
el masculo auricular posterior y los masculos intrfnsecos del pabellon, y en -
un filete occipital u horizontal que gigue a lo largo de la lfnea curva superior-
del occipital y se distribuye en el mdsculo occipital.

Ramas Temporales. - por lo general voluminosas, cruzan el arco sigo
mdtico para distribuirse en los mGsculos auriculares anterior y superior, -
los intrinsecos de la oreja, el orbicular de los parpados y el frontal.

Rama Mandibular. - que a menudo nace de la cervical, se dirige hacia
adelante cruzando 1a mandfbula, cubierta por el mdsculo cutdnzo del cuello -

y el triangular de los labjos; inerva a este masculo y a otros del lablo infe -
rior y la barbilla.

Roma Cervical. - pasa desde abajo dol Angulo de la mandfbula hasta la
regién cervical anterlor, cublerta por el cutdneo del cuello al que inerva. Las
ramas restantes son mds variables; suclen nacer de un plexo o una asa forma
dos por las ramas situadas arriba del conducto Stenon, que se anastomosan -
periféricamente con lag ramas Inferiores al conducto.

Los filetes sigomdticos 6 palpebrales. - son delgados; cruzan el malar
e inervan los masculos sigomdticos y el orbicular de los pArpados.

l.os filetes bucales superficiales. - se distribuyen en los mdsculos su-
perficiales de 1a cara, cn la gldndula parétida y en la boca.

{08 filetes bucales profundos. - en ocaclones llamados cigomdticos in-
feriores inervan al buccinador, pasan profundamente a los mdsculos cigométl
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co8 y los inervan; forman el plexo suborbitario con el nervio suborbitario e -
inervan los masculos de 1a nariz.

En los nifios de corta edad, la ap6fisis mastoides que protege al facial
no estd bien desarrollada y el nervio experimenta mds facilmente lesién; en -

realidad el recién nacido carece de apéfisis mastoide y es fdcil la leai6n del ~
facial si se efect@a extracci6n con f6rceps.

ANGIOLOGLA:

ARTERIAS: las principales arteriag de 1a cabeza y el cuello son lag -
dos carotidas primitivas.

La Arteria Carétida Primitiva 1zquierda, se origina en la mitad de 1a -
cara superior dsl cayado adrtico.

La Cardtida Primitiva Derecha, tiene su orfgen en la division del tron-

co braquicefdlico; en consecuencia la Cardtida fzquierda ea un poco mayor que
1a derecha.

Ascienden oblicuamente a cada lado del cuello hagta que a nivel del bor
de superior, del cartflago tiroides se dividen en dos grandes ramas;

a).- ARTERIA CAROTIDA EXTERNA.
b). - ARTERIA CAROTIDA INTERNA.

ARTERIA CAROTIDA EXTERNA. - Es 1a rama anterior que nace en la
bifurcacién de 1a arteria carétida primitiva y que vasculariza la cabeza fuera-

de 1a cavidad craneal y el cuello. Termina por ramificacién en la arteria maxi
lar interna y la arteria temporal superficial.

L.a Arteria Carotida Externa emite ocho ramag:
Ramos Anterfores:
Arteria Tiroldea Superior.

Arteria Lingual,
Arteria Pacial,

Pad it
']

Ramo Medial:

4,- Arteria Farlngea Ascendente.
Ramos Posteriores:

5, - Arteria Occlpital,
6, - Arwria Auricular Posterior,
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Ramos Terminales:

7.- Artoria Temporal Superficial.
8.- Arteria Maxilar Interna.

Arteria Tiroidea Superior. « nace por debajo del hueso hioideo y se di -
rige hacia abajo al borde superior de la tiroides.

Presenta cuatro ramos:

a). - Ramo Infrahioideo.

b). - Ramn Crientiraideo.

c).- Ramo Eaternocleidomastoideo.
d).- Arteria Laringea Media.

Arterin ] ingual. - Nace inmediatamente por encima de la arteria tirol-
dea superior a nivel del asta mayor del hioldes y desaparece enseguida deba -
jo del mfsculo hiogloso. El sitio para su ligadura cn las operaciones sobre la
lengua, es en lu proximidad de su emergencia de la arteria carétida extorna.

Su ramo terminal se llama Arteria Ranina y transcurre hacia adelante
hasta el vértice de 1a lengua. Sus ramos son:

a). - Ramo Suprahioideo.

b). - Arteria Sublingual.

c). - Ramos Dorsales de la Lengua.
d). - Arteria Ranina.

Arteria Facial. - por detrds del madsculo estilohioldeo y del vientre - -
posterlor del masculo digastrico llega hasta la glandula submaxilay, atraviesa
oblicuamente la cara debajo del m@sculo cigomdtico hasta el lado de la narlz,
su ramo terminal es la arteria Anguiar, se anastomosa con ei ramo terminai-
de 1a arrerin oftdlmica en la comisura palpebral interna.

Sus ramos cervicales son:

a). - Arteria Palatina Ascendente,
b). - Ramo Tonsllar.

¢). - Arteria Submentoniana.

d). - Ramos Glandulares.

Sus ramos faciales son:
a). - Arteria Labial Inferior.

b). - Arteria Labial Superior.
c).~ Arteria Angular,

Arteria Farfhgea Ascendente. - Es un vago relativamente delgado que -
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"se dirige entre 1a arteria cardtida externa e interna, hacia arriba a lo largo -

de la pared lateral de la faringe, a veces emerge de ella la arteria palatina -
ascendente. Sus ramos:

a).- Arteria Menfngea
b).- Ramos Faringeos.
¢).- Arteria Timpdnifa Inferior.

Arteria Occipital. - emerge aproximadamente a nivel de la arteria fa -
cial; se dirige debajo del vientre posterior del masculo digdstrico a la apofi -
gis transversa del atlas, sigue por debajo de la insercién del mdaculo esterno -
cleldomastoldeo en direccion dorsal y llega en el borde lateral de la insercién
dol trapecls, a la superticie ramificandose en el occipucio. 5us ramos son:

a).- Ramo Mastoideo.
b).~ Ramos Musculares.

Artoria Auricular Posterior. - Su rama mds importante es la pequeiia -

arteria estilomastoidea, que atraviesa el conducto estilomastoideo hasta el -~
ofdo medio y alcanza la duramadre.

Arteria Temporal Superficial. - Es el ramo terminal de la arterla ca -
rétida externa. Se dirige por delante del pabell6n de la orejn a 1a regidn tem-

poral, donde sus pulsaciones se hacen visibles y palpables y ascendiendo se -
ramifica a nivel del vértice del crdneo y de la frente.

Arteria ’Maxﬂar Interna. - La arterla maxilar Interna es el mas grue -

g0 de los dos ramos terminales de la arteria car6tida extorna y emerge en -
dngulo recto de la misma.

En su emergencia a la altura de 1a articulacifn temporomandibular la-
oculta cl ramo del maxilar inferior y debajo del misma, penstra primergen -

1a fosa sigomadtica y mds profundamente en {a fosa pterigopalatina, donde ;e -

ramifica en sug ramos terminales, De acucrdo con este trayecto se distinguen
tres proporciones:

a). - Porci6n Maxilar.
b). - Porcioén Prerigoidea.
c).- Porcidn Pterigopalatina.

) Porcion Maxilar. - Se vascularisan el ofdo y 1a mandfbula y un ramo se
destina a la cavidad craneal. Ramos:

1.- Arteria Auricular Profunda.
2.- Arteria Timpdnica Anterior.
3.- Arteria Dentaria Inferior,
4.~ Arteria Menfngea Media.

Porci6n Pterigoiden. « ¢emergen varios ramos a4 los madsculog maatica -
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-dores:

L.~ Arteria Maseterina.

2.~ Arterias Temporales (anterior y posterior).
3.- Ramos Pterigoideos.

4. - Arteria Bucal.

Porcidn Pterigopalatina. - Emite casitodos log ramos terminales en la
proximidad inmediata del agujero pterigopalatino:

1.~ Arteria Albeolar Posterosuperior.
2. - Arteria Infraorbitaria.

2.+ Asxterias Dalatins Descendenis.

4.~ Arteria Vidiana.

5. - Arteria Esfenopalatina.

ARTERIA CAROTIDA INTERNA: Es la rama posterior de la bifurcacion
de arteria cardtida primitiva y vasculariza el cerebro y el ojo. Se dirige ha -

cia arriba, a lo largo de 1a pared farfngea y penetra en 1a base del crineo por
el conducto carotfdeo, en el que hace un trayecto en "S".

En el conducto estd rodeada por un plexo venoso que le permite hacer -
ogcilaciones pulsdtiles.

Hacla adelante emite la gran arteria oftdlmica y hacia arriba lus arte -
rias encefdlicas:

Arteria Oftdlmica.

Arteria Comunicante Posterfor.
Arteria Corojdea.

Arteria Cerebral Anterior,
Arteria Cerebral Media.

oo
a1 v

Arteria Qftalinica. - Se interna en la cavidad orbitaria debajo del ner -
vio dptico atravesando juntamente con éste ¢l cianal Optico. Sobre cruza el ner
vio éptico y transcurre por a parcd medial do la drbita hacia adelante al dngh

lo interno del ojo donde se bifurca en sus dos ramos terminales, Arteria Fron
tal Interna y Arteria Nasal. -

La arteria oftdlmica y la mayorfa de sus ramos tienen un recorrido - -

eminentemente sinuoso para no ser tironeadog con motivos de los movimien -
tog oculares. Ramos;

a).- Arteria Central de la Retina.

b).~ Arteria Lagrimal.

¢).~ Ramos Muaculares.

d). - Arteria Clllares Posterfores Cortaa,
e).~ Arterias Cillarcs Posteriores Largas.
f).= Arterias Suproorbltarias.
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8).- Arterias Etomoldales.

h).- Arterias Palpebrales. Internas.
).~ Arteria Frontal Interna.

j).- Arteria Naasal,

Arteria Comunicante Posterior. - Se anastomosa a la arteria corcbral-
posterior, por ella se cierra el polfgono arterial de Willis.

Arteria Coroldea. - Es un pequefio vaso de emergencia varlable, para-
la vascularizacién de la tela coroidea del ventrfculo lateral.

z}r_ter.la Cerebral Anterjor. - Se dirige hacia la superficies intorna de -

ios hemisierios, vascularizando el cuerpo callogo, el rinencéfalo, cl 16bulo -
frontal ¥ el 16bulo del cerebro.

Arterin Cerebral Media. - Es el ramo mis grueso y el terminal tnme -
. diato de la arteria cardtida interna y transcurre por la cigura de Silvio para -

expandirse en sus paredes y en 1a superficie inferior de los 18bulos frontales,
vasculariza el l6bulo de la fnsula y 16bulos frontal y temporales, por interme
dio de ramos porticales, orbitales, frontalea, parietales y temporales.

VENAS: La sangre de 1a cabeza y la mayor parte de la sangre de los
6rganos del cuello transcurre en direcclén central por varlos troncos veno-
so0s, las venas yugulares. Por regla general existen en nGmero de tres: Una
profunda y dos superficiales. Estas tres venas yugulares forman entre sf un

sistema de abundantes anastomosis que varfa mucho en 84 configuracion de-
tallada.

VENA YUGULAR INTERNA: Corresponde generalmente a la arteria
cardtida, s6lo que la secuencia de los ramos es diferente,

Su comienzo se cuenta desde elgujcro raagado posierior en cuyo edifi
cio endocraneal el seno sigmoldeo vierte su sangre. -

Alll se encuentra situado cl goifo de 1a vena yugular, desde aquf se en
cuentra en el paquete vascular comdn con la arteria carétida interna y mas "=
abajo con la arteria carétida primitiva en su lado externo.

Poco antes de su confluencia con 1a vena gubclavia, 1a vena yugular in-
terna se dilata una segunda vez formando el scno de la vena yugular

Sus afluentes son:

a). -~ Los Senos de ia Cavidad Craneal.
b).- Las Venas Faringeas.

¢).- La Vena Lingual.

d). - La Vena Facial,

e).~ Tronco Temporomaxilar.
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VENA YUGULAR EXTERNA: Tiene un trayecto casi vertical sobre el
esternocleidomastoideo, dirigiéndose hacia abajo e interndndose en la profun-

didad solo por encima de la clavicula para desembocar a nivel del dngulo veng
80.

Su territorio de avenamiento por regla general se halla situado detrds
del ofdo, vena auricular posterior y vena occipital, pero también la vena fa -

cial o el tronco temporomaxilar pueden desembocar en la vena yugular exter -
na en vez de hacerlo en la interna,

VENA YUGULAR ANTERIOR: Es 1a mda dolgada de las tres venas yu
gulares, se constituye en el cuello a nivel del hioidoa v sa dirige hacis abatg™

. )
a ambos indos de la ifnea media para desembocar directamente en el dngulo -
Venoso.
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HISTORIA CLINICA

La historia clfnica es muy importante y es deber de todo Cirujano Den
tista y Médico Cirujano el llavarla a cabo, -

Se deberd obtener una historia completa o poner al dfa la que g ha ==
hecho previamente, Si el paciente tiene una queja especffica, deberd ger inte-
rrogado detalladamente acerca de su duracion sintomatologfa, etc.

A continuacién se presentan los pasos y preguntas para obtener una --
historia clfnica eficiente.

1). - DATOS GENERALES:

Nombre: Edad, sexo, ocupacion, Blo, Civil; lugar de nacimiento, Di-
reccién y teléfono,

2).~ ANTECEDENTES: estado real del paciente; del padecimiento ac-
tual; tanto los padecimientos personales como famlliares aon la blograffa de

1a patologfa y facilitan el diagnostico y preveen la evoluci6n y respuesta del -
tratamiento.

a), - Antecedentes Hereditarios y Famillarcs: como por ejemplo dia-~
betes Mellitus, enfermedades del corazon , etc,

b). - Antecedentes no Patolégicos: los hdbitos de nutricion; st la pacien

te es mujer se le hace una Historta Obstétrica, partos, cuantos hijos ha tenido,
cuantos abortos.

¢), - Antecedentes Patologicos: enfermedades padecidag, intervenciones
quirdrgicas rcalizadas, seasibilidad o alergfa a los alimentos y medicamentos,

cas rcalizadas,
3). - PADECIMIENTO ACTUAL.: causas de enfermedades en evolucitn-
(cardiopatfas, diabetes, infecciones crénleas) y su tratamiento actual,
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INTERROGATORIO POR APARATOS:

5). - APARATO DIGESTIVO: s hay deglucion satisfactoria, sl sufre -
de dolor en cl epigastrico, si padece nadseas, vomito, crecimiento artificlal,
anorexia dolor o pesadés en el cuadrante superfor derecho (Hfgado) y superior

izquierdo (Bazo), diarreas, estrefilmiento, molestias rectales o sangrado en -
eses fecales,

6).- APARATO CARDIOVASCULAR: todos log procedimientos de explo
racién clfnica son aplicables para conocer el eatado en ¢l que se encuentra eI’
corazAn. La vepercusitn de los padecinienios dei cornzon sobre el aspecto -~
general de los enfermos es semejante a la que producen los trastornos respi-
ratorios, al ocuparme de la exploracion del aparato cardiovascular menciona
ré dnicamente la conformacion, ésta es seriamente modificada, cuando los =

enfermos se encuentran en un estado de anasarca (edema generalizado), en -
los casos de insuficiencia cardiaca,

Tl Ul s

En la insuficiencia a6rtica la palidez de la cara (facies adrtica) es --
caracterfstica, y en este mismo padecimiento los movimientos ritmicos de -
la cabeza (signo de musset) y la expansion muy acentuada de las arterias del
cuello (baile arterial o danza de las arterias), son muy notables. Por el inte-
rrogatorio podremoa saber si existen taquicardin, disnes, precardial gias, -
tos, hemorragias, sensaciones de paro cardiaco, ctanosia, edemas, sfacope,
opresion o algunas sensaciones de tension abdominal y de dolor en el hipocon
drio derecho, oliguria cardio-neumorenal, dolores precordiales, que son ---

sfatomas de gran valor en cardiopatfas pudiendo ser, angina de pecho, infar-~
to rl miocardio, e insuficiencia coronaria.

Pueden presentarse dolores pleoropericiardiacos pudiendo irradiarse -
al hombro tzquierdo; la investigacion de estos dolores nane en condiciones de
presumir lesiones orgdnicas muy graves, que pucden scr contraindicaciones

para intervension o para la anestesia por lo tanto #c enviara al enfermo con -
un médico especialista que nos indique la mancra de actuar,

El tratamiento de un enfermo cardidpata nos indica que se consideren
varios factores de {mportancia en la etiologfa de los trastornos o accidentes-
frecuentes durante su tratamiento, puesto que pucden presentarse diversos -
accidentes antes, durante y después de la intervencion en un paciente de esta
naturaleza y pueden deberse a un factor toxico representado por la anestesin-

o un factor traumaAtico representado por la intervencion o debido a la cardio-
patfa miama.

LLas enfermedades del corazén y del aparato resplratorio requicren --
unn congulta del dentista con el médico del paclente,

El riesgo de la practica de cualquier operacion aumenta conaiderable-
mente en los cardiacos y la eleccion de la ancatesla ofrece tambien serlos --
problemas. Son peligrosas las operaciones on sujctos que tiencn antecedentes
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" de trombosis coronaria, de fiebre reumatica, de angina de pecho, de degene~
raci6n adiposa del corazfdn, soplos o arterioesclerosis,

7). - APARATO RESPIRATORIO: los padecimientos del aparato reaspi--
ratorio repercuten de tal manera en el estado general de las personas que es

de utilidad el revisar aunque gsea brevemente por las alteraciones que pueden
ser ocasionadas por dichos padecimientos.

La constitucion de los enfermos es stempre alterada y la conforma~-

ci6n es modificada en los padecimientos cronicos (raquitismo, efisema pul--
monar, etc.).

Por medio del interrogatorto nos daremos cuenta si padece tos scca -
o flemosa, si se presenta en accesos cortos o prolongados y las caractoris—
ticas que tiencn éstos y la duracién o tiempo que tienen y cudndo comenza~-—
ron, evolucidn que ha tenido, sl pre senta sensacidn de opresién, dificultad -

para respirar, dolor en el torax, fiebre, tipo de ésta, sudores vespertinos,
ete,

En la disnea la dificultad se encuentra en la expulsitn del aire hacién
dose mas larga y penosa durante la respiracion; las dos causas mas comunes
entre la disnea son: el asma bronquial y el efisema pulmonar generalizado
La disnea puede ser durante pequefios, medianos y grandes esfuerzos.

El aparato respiratorio tiene importancia por ser la vfa de introduc--
cion de algunos anestésicos,

Ciertos padecimientos como bronquitis, pulmonfa, infecciones de las-

vias regpiratorias, neumonfas, o insuficiencla respliratoria, etc, Estos pue—~
den provocar oclusién a nivel de la faringe.

Eil la tuberculosis pulmonar es frecuente la caries dental, Goldschel-
der considera como estigma tuberculoso Ja carics del cuello de los incisivos
y la transparencia de losa Incisivos medlos,

Roy admite que la poliartritis albcolodentaria (plorrea alveolar), yla
tuberculosig pulmonar son procesos distroplcos.

8).~ APARATO GENITOURINARIO: emlsiones de orina y namero de =~
ellas, dificultad en la miccion, consistencia de la orina, si presenta sangre

En la mujer: menstruacitn, ritmo normal y cudntos dfas estd menstruando, .
si hay presencia de codgulos, poliuria,

9}. - SISTEMA ENDOCRINQ: Hipertiroldiamo, diarreas, temblor digi-
tal, hiperhidrosts, bocto exoftdlmico, hipotiroidismo mixedema, intolcrancia

al frfo, bradilalia, {nsuficiencia suprarrenal se presents con anorextn, dia--
rrea, vomitos, astenfa, péilida de peso.

10), - SISTEMA HEMATOPQYETICO: sl el paclente presenta palidez se
pide al laboratorio una blometrfa hemdtica, astenia, palpitaciones, ul existe-
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sangrado normal, epistaxis, equimosis por traumatismo, sangrado prolonga-
do de heridas,

11). - SISTEMA NERVIOSO: sl existen mareos, insomnio, cufles son -
las causas, si sufre cambiog de cardcter con frecuencia, hormigueos, calam
bres, trastornos en la sencibilidad, si oye bien, si ve blen, sl no plerde lag™~

ideas, cefaleas, vértigos, temblores, sl no ha perdido la memoria, coordina-
cién en sus movimieatos.

12), - TRATAMIENTO UTILIZADO: si estd tomando algtn medicamento,
de qué tipo es, y cada cuando se lo eatd tomando, pulso y tension arterial,



26

ESTUDIO RADIOGRAFICO Y SU IMPORTANCIA

Eleestudio radiografico es muy importante en la Exodoncia; porque --
gracias a los rayos "X", nosotros nos podemos dar cuenta y completar nues-
tro diagnostico para un tratamiento mas acertado, Sobre todn ai log 6rganos-
dentarlos por extraer se encuentran: impactados, anquilosados, fucra de su-
posicién normal, con alteraciones apicales, si se encuentran dientes upernu

merarios, y éstos se pueden encontrar tanto ¢n ¢l maxilar como en Ja man--
dfbula,

) En €] Caso de terceros moiares, nos daremos cuenta en que posicion
se encuentran y que tipo de rafces presenta y asf se sabrd que técnica eg la~-
méds adecuada para la extraccion del 6rgano dentario,

Otro de los casos son los caninos incluldos, que gracias a la radio~-~

graffa se sabrd perfectamente por donde es el lugar mas adecuado para el ac
ceso mas directo,

En los casos de extracciones simples aparentemente, nos podemos --
llevar sorpresas desagradables y ésto es solamente por no tener la precau--
cién de tomar una radiograffa previa antes de llevar a cabo la extraccién,

Estas sorpresas desagradables las podemos encontrar mas frecuente -
mente en log molares y premolares inferiores, ya que en 108 premolares.pre
sentan cementosis y en los molares se van a presentar, aparte de cementosis,
lag raifces convergentes hacia apical, divergentes o muy curvas y estos casos
sin radiograffa, es como si trabajdsemos a ciegas.

Cualquier radiograffa que esté indicada, ya sean placas dentales peria
picales, placas dentales oclusales, placas latcrales de maxilares, proyeccién

de las cavidades de los genos, radiograffas panordmicas o placas egpeciales,
como tomograffas o imadgenes esteroscopicas; deben ser rcallzadas por un Ra
didlogo o st el Dentista esta mds familiarizado lo puede efectuar.

Es importante que el material sea de buena calidad y debe observarse
en seco antes de establecer el diagnéstico final,
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INSTRUMENTAL QUE SE UTILIZA PARA EFECTUAR UNA EXTRACCION

Basicamente hay dos tipos de instrumentos que se emplean ¢n exodon=-
cia: unos que se utilizan para realizar el debridamiento de los tejidos gingiva-
les que reciben el nombre de botadores o elevadores o blen pinzaa do curacién,

Y los instrumentos que tienen la funcién de extraer los 6rganos denta--
rios de su alveolo, llamados fércepa.

Log férceps son instrumentos basados un el principio de la palanca dz-
primer sr5do con €l cuai se roma el diente a oxtraer realizando movimientos-
particulares a cada uno de los 6rganos dentarlos, por medio de los cuales se-
eliminan de su o sus alveolos.

El férceps consta de dos partea: una activa y una pasiva, unidas entre
sf por una articulacion o charnela,

>

En términos generales existen dos tipos de forceps: log que estdn des-
tinados a extraer dientes del maxilar y los dedicados a la mandfbula,

1.os del maxilar contienen las partes activa y pasiva en la misma lnea,

mientras tanto que los forceps para la mandfbula tiene ambas partes en angulo
recto.

De lo anteriormente mencionado describiremos quc estas partes poseen
funciones distintas en el acto quirtrgico:

La parte pasiva. - Esta parte es el mango del forceps, sus ramas son -
paralelas y segin los distintos modelos, estdn labradas en su cara externa pa-

ra permitir un mejor adosamiento a ]a mano ¢ impedir Que el operador se des-
lice o resbale,

l.as ramas del férceps se adaptan a ln palma de la mano, el dedo pul--

gar se coloca entre ambas ramas para vigllar y regular el movimiento y la -~
fuerza,

Parte Activa. - Se adapta a la corona anat6mica del diente, sus caras-
externas son lisas y las internas ademis de ger concavas, tienen estrfas con
el fin de impedir su deslizamiento.

Los bordes o mordientes del forceps siguen las modalidades del cue-~
1lo dentario, estos mordientes son distintos scgn log modelos.

Las que se aplican a los cuellos de los morales presentan bocados o ~

mordientes en forma de dngulo diedro, para adaptarios a las bifucarciones de
las rafces de estos 6rganos dentarios.
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El forceps apresa el 6rgano, debiendo formar los bocados y el diente
una lfnea continua, moviéndose ¢l todo sobre un punto que es el dpice,

El forceps en exodoncla actda como una palanca de primer grado y la
resistencia esta colocada entre dos puntos en el hueso alveolar, entre la po-

tencia (que es la mano derecha del operador y el punto de apoyo que ¢a dpice
radicular).

ELEVADORES O BOTADORES. - Los elevadores son instrumentos que
en exodoncia movilizan o extraen dientes o rafces dentarias,

,,,,,, dor tres faciores ademnds de la palanca: el -
punto de apoyo, la potencia y la reslstencia.

El ¢levador es un instrumento que esquemdticamente, consta de tres-
partes que son: el mango; el tallo y la hoja.

El mango es adaptable a la mano del operador y tiene diversas formas
segin los distintos modelos. En general el mango estd dispuesto con respecto
al tallo de dos maneras; en la misma linea o perpendicular al mango forman-

do una ""T", en esta Gltima exposicién es mds atil ia aplicacién de 1a fuerza y
el manejo es mds sencillo.

El Tallo: es la parte del Instrumento que une el mango con la hoja, de
be adaptarse a las modalidades de la cavidad bucal. Estd constituido de acero,

lo suficientemente resistente como para cumplir eficientemente sin variar la-
forma.

La Hoja: se fabrica de distintos disefios segtn la aplicacion que se le -
da al instrumento.

Son dos las formas generalea de presentacion, de las cuales depende =
su manera de actuar: la hoja estd en lfnca con el tallo (en los elevadores rec-
tos), y origina con él un éngulo de grado variable (elevadores curw s)

En la practica general los elevadorcs mas usados son: el elevador rec
to y los elevadores de bandera {zquierdo y derecho, _

A continuacién mencionaremos las formas mas aencillas de pinzas: las
pinzas universales, probablemente las mas ampliamente usadas (nGm. 150 pin
za8 para maxilar superior) y pinzas universales nam, 151 (pinzas para maxi-=
lar inferior). Estos instrumentos también pueden tener picos ligeramente mo-
dificados; la modificacion se inicla pormedio de una letra que sigue al nomero.
Con egtas plnzas se pueden extraer todos los dienes y tiench la ventaja de po~
der asir sin tener que incrustarlos dentro de 1a bifurcacion de un diente con -~

raiz multiple, de moclo que se le impida girar suavemente entre los plcos y ~-
tomar st pripio camino al extraerlo.
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Las pinzas de bayoneta, para la extraccién de dientes pbsteriores del
maxilar superior,

Una modificacion de pinzas para la extraccion de molares inferiores-
son las pinzas en cuerno de res, Los picos de estas pinzas no asen la corona
del diente, sino que se ajustan a la bifurcacion de los molares de manera ---
que, cuando los mangos se comprimen suavemente, los plcos se deslizan den
tro de la bifurcacion y la encla marginal se comprime hattn el borde alveolar

hasta el punto en que las pinzas ya no se deslizan mas hucfa abajo del diente,
El diente puede entonces tomarse del alveolo,

Punzones para puntas d¢ ralces. Los elevadores generalmente tienen-
una forma tal y mangos tan grandes, que es diffcil usarlos en forma delicada
en el fondo de los alveolos para extraer pequeflas puntas de rafces. Los pun-
zones para puntas de rafces son elevadores pequefios en forma de gubla, ya-
sea rectoa o en dngulo y con mangos mas delicados, como los que se encuen-
tran en instrumentos dentales usados en la preparacion de una cavidad,
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Antes de realizar nuestra acci6n se deberd realizar una valoracion --
sobre el estado del 6rgano dentario y determinar si es preciso o no efectuar-

la extraccion, para ésto se deberdn tomar en cuenta los factores determinan-
tes que se dan a continuacion,

INDICACIONES: la {ndicacion en exodoncia debe ser una sttuacion pu—
ramente médica, pero puede también resultar influlda por consideraciones --
econémicas; las indicactones medicas son las siguientes:

1. - En dientes qie presenten movilldad por destruccion de su alveolo

por parodontitis u otra causa, y que han perdido toda funcion masticatoria y-
ademais aquejan propensitn a inflamaciones marginales,

2, - En casos en que el diente se encuentre fucra de su posicion normal
y que no exiata la posibilidad de corregir esta ectopfa.

3.- Cuando a causa de insuficiencia de espacio tanto en el maxilar co-

mo en la mandfbula, un diente no puede brotar por completo y causa inflama-
ciones.

4, - Cuando por inflamacion de los conductos radiculares se ha origina
do un foco inflamatorio periapical cronico o agudo que no puede combatirse —-

con tratamientos radiculares o cuando por razones médicas generales es pre-
ferible la extraccion,

5. - En caso de destruccidn profunda no sélo de la corona, sino tam---
bién de la rafz, que resulte imposible la reconstruccién dentaria,

6, - Cuando la conservacion del diente, posible en sl y de por st cons-
tituye un perjuicio para el resto de la dentadura.

7.= Cuando un diente con pulpa inflamada o gangrenada no puede tra--
tarse deblda y seguramente por razones econtmicas o psfquicas, o cuando el
paciente rechaza el tratamiento conservador,

8.- Cuando un diente presenta una destruccion profunda pero recons-

truible no puede tratarse por causas econdmicag y constituye entonces un pe-~
ligro para el resto de la dentadura.

9. - Dientes temporales persiatentes, dlentes supernumerarios, dien-
tes permanentes por vazones protésicas u ortodonticas, cuya indicacion de --
extraccién serd dada por ¢l protesista o el ortodonsiata,

10. - Por razones protoddnticas,
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CONTRADICCIONES: Las contraindicaclones se pueden clasificar, -

relaciondndolas con el diente en sf, con los tcjidos parodontales o con el es-
tado general del paciente,

1. - Afecciones que dependen del estado del diente a extracr, enferme
" dades locales y estados generaleg perturbados por la afeccioén dentaria o pa-

rodontaria. En la presencia de la zona a intervenir o en toda la arcada alveo
lar de una estomatitis o gingivitis ulceromembranosa; €sta afecclon crea mal

terreno para las intervenciones, por el estado particular del tejido gingival -
vecino al lugar de operacion.

2, - Afecciones que dependen del estado general:

a) Estados Fsiologicos.
1, - Menstruaci6n.
2, - Embarazo.

Menstruacion, - El concepto sobre la oportunidad de la cirugfa en este
esgtado fisioldgico ha variado en los altimos afiog; ya no se contraindica la exo

doncia en el ciclo menstrual salvo que tal estado cree en la paciente particu-<
lares problemas.

Embarazo. - El embarazo es una excepcion hecha de ciertos casos par
ticularea, no es una contraindicacién para la extraccitn dentaria, acarrean ~
mds tragtornos para el paciente y el feto, los inconvenientes que ocasfonan -

¢l dolor y las complicaciones de origen dentario, que el acto quirdrgico de la
extraccion dentaria,

En'la regla general se sostiene que, cuanto mé4s adelantada estd la --
gestacion, menos inconveniente sufre la madre; por la otra parte estos incon

venientes estdn mas en relacion con el Shack psfquico que con el acto opera=
torio,

[Los casos particulares que se han mencionado para contraindicar la -
exodoncia en las personas embarazadas, se refleren a estados patoldgicos --

especiales del embarazo, en tales casos el Obatetra informard al Odont6logo
de la extraccion dentarla.

Después de todo ésto se va a Hegar a cstas conclusiones;

a).- La infecci6n dentaria, con irritaciones gingivodentartas son més

graves para la mujer embarazada y para su hijo que la extraccion
dentaria,

b). - La época de gestaclon no es una contraindicacion para la extrac--
cién dentaria,
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¢). - Puede emplearse cualquier clase de ancatesta, local o general a -
base de cloruro de etilo.

d). - La extraccion dentaria puede efectuarse hactendo abstraccion ca-
si completa del estado gravido, teniendo s6lo presente ln emotivi
dad y el fndice de coagulaciotn,

Estados Patologicos. - (Afecciones de los aparatos y sistemas),

Nos referimos, solo brevene nte, a las enfermedades generales que -
contra indican toda intexrvencion en la cavidad bucal. La prohibicién de la ope
raci6n estard dada, en general por el clfnfce: Baférmedades de los Aparatos-
y de los Sistemas estados infecciosos agudos como -digtesis hemorragiparas.
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ACCIDENTES QUE SE PUEDEN PRESENTAR AL APLICAR LA ANES-
TESIA

-

Una dosis demastado elevada de anestésico local es una ds Jasg causas
principales de la reaccién toxica por la droga.

Sin embargo en Odontologla no es frecuente que esto ocurrs porque el
volumen de solucién que se emplea en padeclmientos dentales ea poca,

L.a aplicactén de cuatro o cinco cartuchos en un lapso de unos pocos —

minutos dentro de un 4rea tuflamada puede producirnos una reaccidi toxica en
algunng nacientag

jasiis =t ieere

En ajgunos pacientes dentro de su idiosincracia pueden presentar una~
reaccion toxica a cantidades muy pequefias de la droga, por ello cstos pacien-
tes pueden reacclonar negativamente a una dosis pequefla, y otros no presen--
tar reacciones ni téxicas ni anestésicas a aplicaciones mds elevadas,

1.as reales reacctones alérgicas a anestésicos locales son extremada -
mente raros, €s mis probable que el Odontdlogo encuentre en el consultorio-

pacientes con alergias que se manifiestan como hipersensibilidad a compues-
tos de asplrina, antibioticos y yodo.

En muchos cagos la reaccién se presenta como vestcula o ulceracio--

nes de la piel y en las membranas mucosas, también como erupcidn, urtica~
ria, edema angioneurdtico o rinitis,

Cuando la alergia es grave, el pacientc puede experimentar un ataque-
asmdtico, y los sintomas pueden tener un comienzo rdapldo y ser molestos y -
que la situacion se complique por el miedo y atn por su histeria si &sta exig-
te,

El tratamiento inmediato a reacclones alérgicas graves es la aplica~-~

cion de 0.2 a 0.3 mg de adrenalina en inyeccidn intramuscular o Inyeccion in-
travenosa muy lenta,

Como tratamiento conjunto puede adminintrarse hasta 1 mm de difen--
hidramina (Benadril) de 50 mg por ml. Esto no u6lo tiene un efecto antihista--
minico, sino que también produce una ligera sedacion que sirve para mitigar-
la tension del paciente, pero el Benadril no es un substituto de 1a adrenalina y
cuando la reacclén es grave, esta dltima droga os la indicada,

St el paciente no regponde a la primera administracién de adrenalina -
en uno o dos minutos, puede repetirse la dosis Intcial,
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LIPQTIMIA, ~ Es €l periodo de inconciencia debida a la anoxia cere--

bral. Esta es una de las complicaciones mas comunes al emplear la aneste~-
sia local,

{_os sintomas clinicos se parecen a los del Shock; el pacleate palidece
su piel ge pone fria y sudorosa, el pulso es rapldo y la tension arterial baja -

un poco, aunque transitoriamente, la lipotimia respende muy rapidamente --
tratamientos sencillos,

£l tratamiento que realiza colocando al paciente en posicion de tren ~
de Lenburg o dectbito dorsal (se coloca la cabuza del paciente mas baja que -
el cuerpo, para faciliter i3 circulacion al cercbro, se da una inhalacion de --
amoniaco y se aplica toalla frfa en la cara), con anterioridad se deben aflojar
las prendas que nos pueden causar una presion al organismos.

Para ¢vitar un sfncope debemos tomar ¢n cuenta loa siguientes pasos:

1.~ Inycctar la solucion lentamente,

2. - Observar el cambio de color del paciente durante la {nyeccién
3. - Usar agujas afiladas,

4, ~ Aplicando anestesis tOpica.

5. - Empleando bajas concentraciones de epinefrina o un vaso constric

tor mas tolerable empleando bajas concentraciones de eplnefrina =
oun

6. - Administrando medicacion previa.
7. - Manejando adecuadamente al paciente.

SHOCK: Este es similar al sfncope en gu reaccioén, pero es mucho ---
mds intensa, con descensgo saibito de la presion arterial v del volumen de san-
gre circulante se plerde la conclencia ¥ el pulso se hace rdpldo y débil, se pa
rece al Shock operatorio primario, puede ser debldo a la inyecclion intravas--
cular anegtésico y requiere a veces de medidas de urgencla

E} cratamiento a seguir, es colocar al paciente ¢n posicion suplna, con
la cabeza baja y se le adminlatra un estimulante cardiaco y respiratorio

Aunque la idlosincracia a los anestésicon locales e¢s rara debe {nvesti-

garse cualquier antecedente de reaccldn {ntensn y en caso aflrmativo, se evi-
ta la medicacion,



35

 COMPLICACIONES Y ACCIDENTES DE LA EXTRACCION

L.os accldentes originados por la extraceion dentaria son moltiples y-
de distinta catogorfa, unos interesan al diente, objeto de la extracciéon oa --
los dientes vecinos, también al hueso y a las partes blandas que lo rodean.

A continuacién enuncto las complicaciones y accidentes mds frecuen—
tes:

1.- FRACTURA DEL DIENTE: es el accidente mis frecuente de la --
exodoncia; &ii €l Curgo de lau exiraccion, al aplicarse ai forceps sobre el cue-
lio del Organo dentario y efectuarse los movimientos de luxacién, la corona -

total o parciaimente o parte de la rafz se rompen, quedando en el alveolo la-
porcion radicular,

Laa ¢ausas de este accidente son varias, ya que la fractura es evita-
ble en la mayorfa de los casos, una radiograffa previa nos indicard la técni-
ca que utilizaremos. Se hara la fractura y 8610 puede haber explicacion cuan

do se efectan extracciones a ciegas, cuando no existe el conocimiento de las
rafces,0 en casos excepcionales,

Los 6rganos dentarios debtlitados por los procesos de carles o con --

anomalfas radiculares, no pueden resistir el csfuerzo aplicado sobre su coro
na y se rompen en el punto de menor resistencla,

2,- FRACTURA Y LUXACION DE LOS DIENTES VECINOS: la presion
ejecida sobre el férceps de extracciones o sobre los elevadores puede ser --

trasmitida a los dientes vecinos procurando la fractura de su corona o luxan~

do el diente cuando existen rafces fusionadas; ¢l diente luxado puede ser retm
plantado en su alveolo,

3.~ FRACTURA DEL INSTRUMENTAL EMPLEADO: no es una excép-
¢ion que los forceps o clevadores se fracturen en el acto quirargico, cuando

se aplica excesiva fucrza sobre los instrumentos; pueden asf herirse las par-
tes blandas u 6seas vecinas,

Cuando un instrumento su fractura y queda dentro del alveolo se hara
una nueva intervencion, sf no se realiza en el acto de la exodoncia

4.~ FRACTURA DEL MAXILAR: fractura del borde alveolar, es un --

accidente frecuente en exodoncia, de la variedad de la fractura depende la tm
portancla del accldente,

La fractura del horde alveolar no es de mucho cuidado ahors, que si-
¢ hueso queda delgado en el alveolo, debe eliminarse ¢l trozo fracturado, de

lo contrario el secucstro origina procesos Inflamatorios como osteitis, abg--
cesos que no terminan hasta 1a extirpacion del hueso.
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En otros casos el hueso que llega a fracturarse durante el acto quirQr
gico, es extrafdo junto con el 6rgano dentario,

5,- LESION DEL SENO MAXILAR: perforacion del plso del geno, du-
rante la extraccion de los molares y premolares superfores, puede abirse el

piso del antro: esta perforacién adquiere dos formas: accidental o (nstrumen~
tal.

En el primer caso y la vecindad que tiene el molar en el plso del seno
al efectuarse la extraccion, se hace la comunicacion, inmediatamente se ad-
vierte el accidente, porque el agua pasa al seno y sale por la nartz,

En el segundo cass, 1os insirumentos de exodoncta, cucharillas, eleva
dores, pueden perforar el piso sinusal, desgarrar Ja mucosa antral, estable-

ciéndose por ecste procedimiento una comunicacion. El tratamiento para estos
casos; basta una torunda de gasa quz favorezca la hemostasis o un punto de --

sutura que ticercando los bordeg establece mejores condiciones para la con--
tencion del cudgulo.

6. - LUXACION DE LA MANDIBULA: esta luxaci6n consiste en la sali-
da del condllo de su cavidad glenoidea, es un accidente raro y se produce so-
bre todo en la extraccion de los terceros molares y en operaciones largas

Puede ser unilateral o bilateral, la mandfbula luxada puede ser ubica-
da en un sitio con la siguiente maniobra:

Se colocan los dedos pulgares de ambas sobre la arcada dentaria de la
mandibula, Se imprimen con fuerza a este hueso dos movimientos, de cuya --

combinacién se obtiene la restitucion de las normales relactones de la mandf-

bula; un movimiento hacia abajo y otro hacia arriba y atras. Reducida la luxa~
cion, se le da una nueva cita al paciente.

7. -LESION DE LLAS PARTES BLANDAS VIECINAS: accidentes posibles,
no frecuentes, se produce al actuar con brusquedad, sin medida y sin criterio
quirtrgico.

Algunas veces pueden deslizarse los instrumentos de la mano del ope-
rador y herir la encia o las partes blandas vecinas, luego de terminar la ex--
traccion, las partes desgarradas serdn unidos por puntos de gutura

También existen las heridas de los lablos, por pelliscamientos con los

forceps, lesiones traumaticag de la comisura de los labios que se contindan -
con herpes ubicados en e¢sa region,

8.~ LESION DE L.OS TRONCOS NERVIQSOS: una extraccion dentaria -

puede ocaslonar una lesién de gravedad variable sobre los nervios superiores
¢omo losg inferlores.

Los accidentes mds {mportantes son log que tienen lugar sobre nervio
paiatino anterior, dentario o mentoniano., El traumatismo sobre el tronco ner
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. vioso puede consistir en seccion, aplastamiento o desgarre del nervio, estas
lesfones se traducen por neurltis, neuralgias o anestesias en zonas adversas,

Frecuentemente ocurre en las extracciones de la mandfbula por inter=
venciones sobre el tercer molar o premolares.

Al descubrirse el nervio debe preverse la contingencia de la lestén --
nerviosa, aplicando un colgajo con sutura sobre la parte descubierta,

9. ~ ALVEOLITIS: la alveolitis, infeccion putrefacta del alveolo den--
tario después de una extraccién, es una complicacién frecuente, 1a mas mo-
lesta y més engorrosa de la exodoncia.

Para su produccitn intervienen diferentes factores y la conjuncitn de
algunos de ellos ocasionan el dolor,

Cabanne constdera que este proceso se presenta de diferentes maneras:

a). -~ Formando parte del cortejo de inflamaciones 6scas mas extendidas,
periostitis 0seas, flemonesperimaxiiares.

b). - Inflamaci6n al predominto alveolar, con un alveolo fungoso, san-~

grante y doloroso a causa de cuerpos extrafios sobre esquirlas 6seas y a veces
csquirlas dentarias de dientes fracturados.

c). -~ Alveolitis seca, alveolo ablerto, sin cofgulo, paredes expueatas -
dolorosas y de color grisaceo pareciendo piedras pomez, tojido gingival poco-
infiltrado muy doloroso sobre todo en los bordes.

Los tratamientos para la alveolitia son maltiples pero en la practica --
diaria el que mas resultados positivos me ha dado es el slgulente;

1), - Lavar el alveolo con solucion de suero fisiolégico o agua bidesti--
lada, el lavado debe ser despacio y suavemente porque el dolor que presenta -
al paciente es en la mayorfa de lag veces inaguantables,

2). - Posterior al lavado del alveolo se procede a hacer un apdsito qui--
rargico de Wonder-Pack, solo polvo y 1tquido.

3). - El aposito sc coloca en el alveolo y se deja hasta que éste se endu

rezea y sblo se desaloja y se repite el tratamiento hasta que el alveolo cicatrl '
za,
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POSICIONES DEL DENTISTA Y DEL PACIENTE

Lo primero y mas elemental que debe tomarse en cuenta en la extrac~
cion de dientes es la posicion de dentista y paciente, Para extraex cualquier -
diente superior y casi cualquier diente inferior, el operador tiene que estar -
de pie, erguido, frente al paciente, de modo que pueda mirar directamente -~
al interior de la boca. Esto significa que, para extraer dientes supuriores, el
sillén se eleva para que los hombros del paciente estén al nivel del codo del -
operador, Se coloca al paciente en posicién reclinada, de modo que el opera~
dor tenga una visi6n directa del campo quirdrgico. St el dentista es diestro, -
se colocara siempre a) lado derecho del paciente. Al operar en el maxilar su
perior izquicrdo, sostiene el borde alveolar y la cabeza del paciente colocan~
do el fndice izquierdo sobre el hueso alveolar bucal o lablal y el pulgar izquier
do sobre €l hueso alveolar palatino, Cuando la clrugfa afecta al maxilar supe -
rior derecho, las posiciones del pulgar y el fndice {zquierdo son a la inversa.
Si el dentista es zurdo, se colocara siempre a la izquierda del paciente; la po

sicion del pulgar y el fndice derechos es inversa de la posicion de los dedos -
izquierdos del dentista diestro.

El operador debe estar a suficiente diatancia del paciente para poder -
extender los brazos ligeramente. Esta posicion permite controlar cuidadosa--
mente la fuerza que se ejerce, empleando mano, mufieca, brazo y hombro, ~-
Esto se diferencia de la situacién en que se usan instrume ntos manuales peque
fiog y delicados, en procedimientos de terapeqtica restauradora y perfodontal,

Al extraer dientes del maxilar inferior, se coloca al pacieate de modo
que 1a parte supertor de su cabeza esté al nivel del codo del operador, quien -
puede ver asf los dientes fadcilmente, sin inclinarse o doblarse. Igual que al —
cxtraer dientes superiores, el operador estd de pie, erguido, ase el diente con

“lag pinzas y sostiene firmemente el maxilar inferior con 1z otra manc de modo
que al manipular el diente, el maxilar no se desplace de la cavidad glenoidea -
(subluxacion). El operador puede estar delante o detras del pactente, lo que le
sen mas comodo y le permita extracr el diente sin emplear demaslada fuerzas
Muchos dentistas prefieren trabalar colocandose detras del paciente para ex--
tracr dientes inferlores, porque esto permite que la cabeza y el maxilar infe--
rior del paciente se sostenga mas firmemente, contra el costado del operador,
quicn coloca un brazo alrededor del paciente y hace el maxilar infertor colocan

do ¢l pulgar bajo el borde alveolar, retrayendo el lablo, y los otros dedos bajo’
ia barbilla,
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CONCLUSIONES

El procedimiento quirdrgico bucal que se lleva a cabo con mayor fre--
cuencia es, desgraciadamenta, la extraccitn dentaria, Pero, a pesar de su -~
frecuencia ni el dentista ni el paclente deberan conslderarla como una opera--
ci6n necesaria sino indispensable, para evitar mutilaclones o traumarigmosa --
¢n ia cavidad oral. Por lo que ningtn diente deberd extracrse sin estudiar cul -

dadosamente las radiograffas o sin plancar por anticipado la vfa de acceso ~-~
méis eficaz,

De esta manera serd posible disminuir o evitar las extracciones denta
rias que en muchas ocasiones estdn contraindicadas ya que la ética de un Ci~=
rujano Dentista la rehabilitacion de los 6rganos dentarios y la conservacion -
fntegra de los dientes dentro de la cavidad bucal,
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