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INTRODUCCION 

La exodoncta siempre ha significado un tnbO para el puctento y en 

algunos casos para el Cirujano !Rntlsta por lo que es nece1mrla la con-­

cfenttzactón del enfermo y el estudio, lndlapcn11nble, para C!l Odontólogo 

de los conocimientos propios de nuestra profeelOn. 

La exocloncta representa para el Cirujano Dentista un medio de -­

prevención para la salud del paciente, por lo qué se deberd realizar la -­

extracción del órgano dentario para evitar enfcir.medades que el Organo -­

dentario provoca cuando pierde sus propiedades vitales y ee conp!dera un 

elemento nocivo a la salud. Por esta razón debemos reconocer, en algu­

noo casos, que ya no es necesario sino lmllspcneuble el practicar Wla ex­

t racclOn cuando esca Indicada. 

La exodoncta debe ser un medio pnra lograr la snlud y no unu for­

ma de lucro para el Cirujano Dentista. 
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DEFINICION DE EXOOONCiA. 

Exodonctn. - Es el neto qulr!lrgico dirigido n la extracción dentnt·lu. 

Historlu de la Exodoncia. - Sego.n la historia, los problemas qulr<lrgl- -
cos dentarios datan desde casi 3 00 años A.c., no obstante ln clrugra oral, co 
mlenza en el renacimiento, al encontrar los tratados dentarios escritoq on el-: 
siglo XVI, donde se empiezan a notar la scparaclOn do la cirugrn ora\ do los -
tratamientos practicados por los barberos. 

Prt:-rc::nucimienco. - Existen bajo reiicvcs, utonslllos y tablas con jero­
gllficoa que no11 proporcionan algunos datos sobre la habllidad de los profesio -
nales de la Ern Pre-griega, una tabla de madera encontrada en la tumbll de - -
Saqqara Egipto, muestra el dibujo de un dentlata, 3 000 A.C. 

Una lm~crlpclOn cuneiforme de Babilonia de 2 000 anoa A.C. contiene -
un exorcismo contra los gusanos dentarios, el mito de los gusanos de los dlen 
tes como causa de destrucción se mantuvo hasta el slglo xvm. -

HlpOcrates en trabajos que se le atribuyen, aconseja la extracción de -
los dientes si estaban destruCdos o movedizos, y cuando estaban destrufdos y -
no mOvlles aconsejaba la desecación con un cauterio . 

Aristóteles hace comentarloc sobre los fórceps dentarios, explicando -
que estaban construfdos con dos palancas aplicados una contra otra y con un -
fulcro como punto de apoyo. 

Celso Cornello. - Un patricio romano del siglo l de nuestra Era, escrl­
blO un trabajo monumental de medicina, donde clcscrlbe las Cllccras de la boca 
y W1 m6todo para extraer dtentes con f6r~-0p~. tratanüentcs para el doler de -
muelna; Incisiones y drenajes de los abccson y la reducción de fracturas man -
dibulnrcs con un método semejanto nl de loll Egipcios. 

Galeno. - 131-20l A. c. describió ln nnntomrn de los incisivos, de los -
caninos, y la de los molares asr como su fu11clOn e hizo observaciones sobre -
la odontalgia, la cual diferenciaba el dolor producido por pulpltis del producl -
do por pcriodentltis, elaoorO un procedimiento de farmacia con preparación de 
medlclnns crudas por medios ffsicos, (solución). 

Renacimiento. - Glovanni Arcolnni, profesor de medicina y clrugfa en -
Bolonla, 1422 - 1427, escrlblO un tratado de cirug(n ¡1rllctlca, publlcndo en Ve 
necia en 1483, por lo cual se ronsidera de los plo1wnm ele lu Clrugrn 13ucal, -­
ndcmils de deacriblr el relleno de las caries con oro, uu libro contiene graba -
dos del lnstrurrentnl usado en ese tiempo: pclrcnnon, fórceps curvados y un pi 
co de ciguei'\o para la cxtrnccl6n do las rafees. -
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Ambrosio Pare. - 1510-1590, describió métodos para el reemplante y • 
transplante de dientes, obturadores para paladar hendido y extrajo dientes, 
dreno abscesos y consolldó fracturas, en el s. XVll se publicaron cerca de • -
100 trabajos sobre clentlstoria por el advenimiento do la imprenta. 

Guillermo Fabry. • 1556-1634, publicó 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 qulrOrglco11, pre- -
senta los instrumentales de uso en su tiempo, sus nombres sugieren m411 una­
colección de animales y no de instrumental mMico. 

Ejemplo: pelrcano, hocico de perro, pico de cuervo para rarceo y el --
fórceps del oro y de buitre, para mal posiciones de dientes. 

Plonero11 de la clrugfa oral desde el s. XVII. 

El siglo XVU fue época de teorlsantes e Implantadores de sistemas. 

Pierre Fauchard. - 1678-1761, filé un gran cl!nlco y comprendió la Im-
portancia de las enfermedades de la boca con relación a·la salud corporal, es 
cribió la ctrugra dental, un compendio, el m<i.s completo que la época conte- -­
nra. disertaciones sobre ortodoncia, clrugra, Implantes piorrea, dolores re -
flcjos dentarios, anatomfa dental, patologra, materia médica y procedimien -
coa de prOtesis. 

Robert Bunen. - Autor de 4 tratados dentales publicados en 1741 a 1744, 
scl'lalaba el uso de las prótesis bucales para el tratamiento de fracturas man -
dlbulares. 

Bunen, se opuso a la Idea entonces predom1t111nte!! de que ::. las mujeres 
cn-J;;arazauaa no se lea poc1ra practicar extracclomm. 

En 1910 se Introduce el empico de la ancate!11ln local con la procafna y­
en la primera guerra mundial, por la gran cantldn1.I de lesiones, demuestran -
la prepnraclón de cirujanos para loa problemas ornloa. 

Instrumental QulrQ.rglco. - Para realizar unn exodoncla, el odontólogo -
debe estar equipado con los instrumentos necesarlo11, para realizar y tratar -
coda clMe de casos y resol ver los accidentes que puedan ocurrir en el consul -
torio. 

Deberá tener los conocimientos indlspensoblcs de la anatomra de los -
órganos dentarios y su lugar de Implantación; asr mlnrno, debertl conocer t6c­
nlcamento Ja forma y el modo de uso del instrumento!; puesto que de estu for -
ma obtendrll el éxito al realizar cualquier intervención exodontlca. 



4 

ANATOMIA 

Osteologfa: 

Huesos de la cabeza. - La cabeza consta del cr4neo y ls cara; protege -
al encéfalo, y a los órganos de la vista, el ordo, el gustoy el oUato y so11tlene 
los dientes en poslcl.On flrme, el cr4neo posee cierta elastlcldnd y su fm·ma -
esférica permite a veces que un golpe se desvre. 

Los huesos que constituyen la cabeza, con excepción de la mand(bula, -
están unidos frrmemente en las suturas, en lus e¡~ h!!y !..'\ter¡;üt:sta una cnpa -
muy delgada de tejido fibroso que se contlnOo con el periostio. Los trmltes de 
los huesos desaparecen con la edad a medida que consolidan y cierran las su -
turas. 

En per110nas de edad avanzada los huesos se hacen m4s delgados y su -
grosor varfa en distintas regiones, en algunos que tienen protección muscular 
importante, et hueso puede ser algo transparente, como ocurre en ta reglón -
temporal, hay grandes variaciones, de hecho existen personas en quienes al -
gunas partes son tan delgadas que golpes poco lntcnaos pueden ocasionar la 
muerte. 

La cabeza consta de 22 nuesos, sin contar loa del ofdo; ti corrcapon· -
den al cráneo Y.14 a la cara. 

Los huesos del cráneo son planos; su substancia esponjosa se llama dl 
ploe las dos superficies del hueso forman la tabla externa y la Interna. -

Loa huesos del cr4neo son: 4 impares; 

a). - Frontal. 
b). - Etmoides. 
c). - Esfenoides. 
d). - Occipital. 

2 pares: 
a). - Parietales. 
b). • Temporales. 

Los 14 huesos de la cara son: 

a). - Maxilar superior. 
b). • Corootes inferiores. 
e). - Malares. 
d). - Unguis. 
e).· Nasales. 
f). - Palatinos. 
g). - Vomer. 
h). • Mandibula. 
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HUESOS DBL CRANliO 

FRONTAL. - Hueso plano Impar que cierra la porciOn anterior del ero.­
neo y forma parte del techo de las órbitas y de las fosas nasales, consta de 
una porción vertical, formada por dos tablas Oseas unidas por arriba, pero 
que divergen hacia abajo y limitan el seno frontal en la que se observan dos f~ 
sas laterales orbltadas unidas por delante por un puente óseo irregular que se 
articula con los huesos propios de la nariz, el lagrimal y el etmoides. 

El frontal se articula con los parietales, esfenoides, malares y mmtl -
lares superiores. 

Los masculos que se van a incerta1· en esto hueso son: temporal, super 
clll11r, orblct1lar de los párpados, elevador cornQn del ala de la nariz y dc;1l 1a7 
blo superior y porción anterior del occlpltofrontal. 

ETMJIDES. - Hueso plano Impar situado por delante del esfenoides y -
debajo del frontal con los que contribuye a formar las cavidades orbitarias y -
fosas nasales. Consta de una lámina perpendlculnr que forma parte del tabl- -
que de las fosas nasales articulándose con el vómer y dos masas o laberintos -
de hueso papiráceo, que encierran cierto nQmero de caldlllas neumáticas y - -
forman parte de la pared externa de las fosas nasales. 

Los laberintos están unidos hacia arriba por una l4mlna horizontal con 
varios orificios que atraviesan los flletes del nervio olfatorio y cnúten hacia -
el interior de la fosa nasal correspondiente, dos o tres laminillas Oseas deno -
minadas cornete superior y una apófisis uniforma que se articula con el corne 
te inferior y cierra parcialmente el orificio del seno maxilar. -

ESFENOIDES. - Es otro hueso plano que forma la mayor parte de la bu 
se del crdneo y contribuye a formar las cnvldadcrn orh\t!1rl!l8 y las fo::ias nasa-:. 
les, esta co11eUtu!dc por u¡¡ cuerpo cubOldeo qllu ulojn en su Interior al seno -
esfedoldal, emite 6 prolongncloncs irregulares: don lnterosuperiores (a las 
menores), clos laterolnferiores (nlns mayores}, y doB tlescendentes (apófisis -
pterlgoltles). 

Este hueso se articula además con: el occlpltnl, frontal, parietales, 
temporales, etmoides, clgomtltlcos, palatinos y v0111cr. 

OCCIPITAL. - Es un hueso Impar y plano tle íorma romboidal que cons­
tituye segmento posterolnfcrlor de la cavidad crnm:1111u. Estll. constituido por -
cunrro porciones que ctrcunscrlbcn el agujero occipltnl. 

La lu. porción basllnr, cstd por delante del ngujero que se sueld11 con­
el esfcnoldcs. 

La 2a. porción es cAcnmosn por dctrds. 

La 3a. porclOn y ln 4a. son laterales en dond() no encuentran los cOndl 

' 
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los destinados a la aniculaciOn del atlas. 

El occipital se anlcula con los parietales, los temporales, esfenoides 
y atlas. Los mCisculos lncerta<los en este hueso son: occipitofrontal, trapecio, 
esternocleidomastoideo, rccr;os lateral-posteriores y anteriores de la cabeza, 
complejo mayor, oblicuo roonor de la cabeza y constrictora superior de la fa· 
ringe. 

PARIETALES. - Hueso plano y par de forma rectangular que contltuyo 
la porción superolateral de la bOveda del cr4neo presenta <Jos caras: inWrna • 
o endocraneana y externa. 

Cua~ro bordee~ C"'-Cipital, eac.GITll.)Sú, sagitni y troncal. 
CUOtl'O 4ngulos: frontal, esfenoldal, occipital y mastoldeo. 
Se articula con todos los huesos del crtlnco menos con el etmol<los. 
El mtl1Jculo que se incerta en este hueso es 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 cuña en la base de éste, entre el occipital y el esfenoides. Consta de una­
porc!On escamosa orientada verticalmente y prolongada hacia adelante en la -
gruesa apófisis cigomática; una porciOn petrosa en forma de plrtlmide cuadran 
gula.r orientada hacia adelante y sus cavidades anoxas, en la que se implanta:­
tu apófisis estlloides, un tallo Oseo aguzado que invade las estructuras del -
cuello, una porción timpánica en donde se excava el conducto auditivo exter -
no. 

Este hueso se articula con: el occipital, parietal, esfenoides, cigomtl.­
tico y con el maxilar inferior-con este hueso va a formar la articulación bi- -
blcondfiea tempero-mandibular. 

Loo mQsculos lncertatlos son: temporal, occ!pttal, auricular poste- -
rior. estornocleldomastoideo, esplenio de la cabt~zn, complejo menor, dig:ls­
trico, masetero, estilogloso, cstilohloldco, estllofadngeo, perlestafllino in -
terno. 

HUESOS DE LA CARA: 

MALARES. - El hueso malar o cigomático forma la porción más salien 
te de la cara (pómulo), contribuye a formar las paredes Inferiores y externa:: 
de la órbita, a la que separa de la fosa temporal y el plano subtemporal. 

El malar presenta debajo del borde orbltnrlo, el agujero clgorntltlco -
facini p::ira una rama del nervio clgomlltico, el borde superior liso forma la -
mayor pone de la porción Inferior y externa del borde orbitario y ae eleva co 
mo el borde anterior de la upóflais orbitaria o frontal; el borde antct•lor se -: 
articula con la ap6flsls piramidal del maxilar; el bordo posterior so lllrlgc 
hacia arriba contltuycndo el borde posterior de la npóflsis orbitaria. 
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La apOfisia orbitaria es gruesa donde se articula con la apOfisls orbita 
ria eicterna del frontal y por detrás se adelgaza y constituye una l4mlna que 90 
continOa con las superficies orbitaria y temporal y se articula con el ala ma • 
yor del esfenoides. La superflcle orbitaria forma la parte externa del suelo y 
la pared externa de la órbita se articula hacia atrás con el ala mayor del esfe 
ooides y se continOa hacia adelante con la apOfials orbitaria. Hacia Bdcntro lii 
superficie orbitaria se articula con el maxilar, ahora en la porción posterior­
entre el maxilar superior y el esfenoides, su escotadura estrecha Ubre cona -
tituye el extremo anteroexterno de la hendidura esfenomaxllar. El conducto • 
malar se divide en dos conductos secundarlos; el cigom4tlco facial y el clgo- -
matico temporal. 

Los mdsculoS incertados son: clgomt\tiCos mayor y menor el clov11dor­
proplo del labio superior, temporal y masetero. 

UNGUIS O HUESO LAGRIMAL. - Es una laminilla rectangular situada -
en la pared interna de la órbita entre la apófisis ascendente del maxilar supe -
rlor y la larninllla papir4cea del etmoides y entre la cara orbitaria del maxl -
lar superior y la porción orbitaria del frontal. 

Se denominan lagrimales porque contlnen parte del canal por el que co 
rre el conducto lagrimal. -

Se articula con el frontal, etmoides, maxilar superior y cornete nasal 
inferior. El mOaculo que se va a incertar en este hueseclllo es el orbicular de 
los p4rpados. 

HUESOS NASALES. - Son dos pequel'las estructuras colocadas a cada la 
do de la l!nea media y superior del puente de la nariz; la parte inferior de di-: 
cho puente la forman los cartflagos nasales. 

Var{nn muchc en dl::;tL1ta;; ~taonas y en dlfcrcntea razas son mas pro 
minentes y grandes en la raza cnuc:áfllCll y en pcroonas de razas de color son-:. 
planos, menores e incluso deprimidos. El mClsculo que se incerta aqur ea el · 
piramidal de la nariz. 

VOMER. - Hueso plano impar y sagital de forma cuadrilátera, que cons 
tituye la porción posteroinfcrlor del tabique medio de las fosas nasales. Se :­
articula con el cuerpo del esfenoides mediante su borde superior; con la 14ml· 
na perpendicular del etmoides por medio del bor<lo nnterior; el borde lnferior 
se introduce en, la lntertrnea articular que marcan al unirse en la linea me· -
din de la apófisis palatinas de los maxilares superiores, y lns láminas hori • 
zontales de los palatinos; el borde posterior llbJ:c limita por dentro los orlfl -
cioa de las coanas (abertura posterior de las foaaa nasales). 

Este hueso es delgado y su forma vnrfu en los distintos individuos, es 
tando a menudo inclinado hacia uno u otro lado, lo qull determina que las cA-­
mnros nasales ser4n de tamano desigual. 
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HUESOS PALATINOS. - Huesos planos que forman la porción posterlor­
del paladnr Oseo y de la pared lateral de las fosas nasales, est4 formado por -
una lámina vorUcal que se une en ángulo recto por su extremo inferior con una 
lárrüna horlwntal cuyas caras superior e lnferlor constituyen el segmento pos 
terior del pluo de las fosas nasales y del paladar Oseo respectivamente. -

Del palatino se desprenden 3 npOfleis: hacia atrás; la ap6fisle plrnmi -
dal que se introduce entre las l4mlnas de la apófisis pterigoides del erJfcnoi- -
des; en dlrecclOn posterosuperlor, la apOflsis esfenoidnl para articulr1rsc con­
el cuerpo del esfenoides; en dirccciOn ántorosuperior -la apófisis orbitaria - -
que se articula con el maxilar superior, etmoides, esfenoides y form11 parte -
de ta pared interna de la Orblta. 

CORNETE INFERIORES. - El cornete inferior es una concha convexa -
hacia adentro que presenta hundimientos y asperezas causados por cannlcs vas 
culares esttl unido por su borde superior delgado, y sus extremos agudos a - ::­
las crestas turbinales del palatino y del maxilar superior. 

La porción intermedia de este borde se proyecta como la apófisis ta- -
grlmal que se une a la apOflsls descendente del unguis y a los bordes del ca- -
nnl lacrtmonasal del maxilar superior para formar el canal lagrimal que de- -
semboca en el mento Inferior detrás de la npOflsle lagrimal, el borde se eleva 
formando la apOflsla etmoidal que se une a la apófisis unciforme del etmoides­
y se vuelve hacia abajo y hacia afuera constituyendo la apOClsls maxilar que - -
cierra en partes el orlflcio del seno maxilar. 

MAXILAR SUPERIOR. - Los dos maxilares auperlores forman el eaque 
leto de la cara entre la boca y los ofdos; en ellos se incertan los dientes supe-­
rlores y contribuyen a formar el techo de la boca, las paredes de la cavidad -
nasal y el suelo de la Orblta: el maKilnr consiste <m un cuerpo hueco, la npOfl -
sis piramidal ascendente y palatina y el borde alveolar. 

m cuerpo en su cara anterior o fnclnl prcm:mta eminencias oue corres 
panden a las rafees de los dientes, la eminencia cun!nn es In mayor·, por den-­
tro de la misma queda La fosa mlrtlforme y por fuera la depresión mayor de la 
fosa canina entre la eminencia cnninn y ln npóf111111 plrnmldal; por debajo del -
borde orbitario est4 el agujero suborbitnrlo por el que pnsan vnsos y nervios. 

En la porción interna forma la curva notuhlc de la escotadura nasal, 
que hacia nbajo se prolonga en Ln espina nasal untorl.or; la cara posterior o - -
subtcmporal constituye la pared anterior del plano 11ubtcmporal y de la fosa -
pterlgomaxllnr; presenta los agujeros dentario<! (JO!ltcrlores que se continCian -
en canales por los que pasan los vasos y nervloa que se dlatribuyen en mola- -
res y premolares; hncln abajo cst4 la tuberocldad del muxllnr. 

Ln carn orbital'la, triangular form11 cual todo tll suelo de In Orhlta y 
presenta el canal suborbitario que dlrlgl.6ncloac de !ltrlla hacia ntlelnntt.1 ne abre 
en el agujero suborbitnrio, este conducto es slnuono y por el pasan lm1 vasos -
y nervios que se distribuyen en los caninos y loa lnclulvos y llega ni lodo del -
tabique nasal, por delante del conducto incisivo. 
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íln el borde alveolar est4n incertadas los rarees de los dientes; ce del· 
gado en In porclOn anterior correspondiente 11 lnclsivos y se engruesa hacia • 
atr4e, donde se incertan loe rnolarcs m4s onchos, para terminar en la tuboro 
cidad liel 1nnxllar superior. Bate borde con el maxilar opuesto, forma el arcii 
alveolar, que puede reabsorvcrse después de la pérdida de los dientes, hasta 
quedar 11l 1·as con el paladar. 

La apófisis piramidal, corta y gruesa, se proyecta hacia arriba y nfue 
ra como una zona triangular y aspera que se articula con el malar. La npófi-: 
sis palatlnn m4s delgada hacla atrds que hacia adelante y que constituye aire -
dedor de tres cuartas partes del paladar Oseo, oo proyecta desde ln unl6n del· 
cuerpo y del borde alveolar y se une con el Indo opuesto en la cresta nus11l. 
En la línea media por rn>.tr!t!! de 102 !.nclaivoii, hi1y un pcqueno undhnionto, que 
es la fosa Incisiva n cada lado de la cresta nasal encontremos el conducto pa • 
latino anterior por el que pasan el nervio naaopalatino y ramas ele arteria pa • 
latina descondente. 

La apófisis ascendente delgada se eleva entre los huesos propios de la 
nariz y el unguis para articularse con la apóflsld interna del frontal. 

El seno maxilar se considera de forma piramidal; el vértice esca dlri • 
gldo hacia la apófisis piramidal, y la base correspondiente a la pared externa 
de la nariz, El suelo del seno en su porción m4s Inferior queda l cm por deba 
jo del suelo de la nariz. -

MANDIBULA. • Es el hueso mlls grande y m4s fuerte de la cara y est:d 
formado por una parte curva y horizontal llamada cuerpo y dos partes perpen 
diculares que son las ramas. -

Cuerpo. • En su cara externa en la línea media presenta una rugosidad 
vertical que es ta srnfisis mentoniann, que es ta !!nea de unIOn de las mitades 
del cuerpo. En dtrecciOn del borde inferior esta rue;osldad se ensancha fotmll,!! 
do ta eminencia mentoniann. 

l'or abajo del espacio interpremolur se observa el agujero mentonlano­
por el que pasan tos vasos y nervios mcntonlnr'los hasta la superficie. La Ir- • 
nea oblicua externa, ademas de brindar lnacrc!On hacia adelante et mClsculo -
cuadrado de la barba y al tl'langutar de toa labios, hacia atrae el bucclnador, • 
señala el límite inferior de In mucosa adosada al hueso. 

En la porción superior del cuerpo se observan tos alveolos para tos 
dientes, por lo cual recibe el nombre de porción 11lveolnr; cuando por alguna • 
circunstancia se han perdido los dientes experimenta resorción, no quedan 
huellas de los alveolos, la altura del hueso disminuye casi a Ja mitad y el ngu 
jcro mentonlano queda cerca del borde superior. -

La cara Interna del cuerpo al Igual que la externa muestra unu línea • 
diagonal, que es In obtlcun externa o miloh1oidea muy neta abajo de loa mola -
roa. 
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A o.mbos lados de la sfnfisis 1nmedlatu1ncnte por arribo de la llncu 1.)bJl 
cua, se obaorvo.n las apófisis Gen! auperiores e Inferiores, lmncdiatomento :­
por fuera de la sínfisis se aprecia lu Cosita auhllngual donde se aloja la glllmlu 
la sublingual debo.jo de la lfnea mllohloldea BC observa la foslta submaxilar. .-: 
alojando la glllndula submaxilar. 

Ramos. - La rama de la mandlbula es plana su borde anterior se proyec 
ta en punta que es la apófisis coronoldes el lx>rde posterior, Inclinado hacia -­
atrás termina en el cóndilo de la rnllndibula, éste queda separado de la upOrtsLs 
coronoides por el borde superior cOncavo y delgado que se le llama escotndu -
ra sigmoidea. 

La cara externa de la rama de la mandíbula brinda lncerclOn al mase -
tero, excepto en la porción superior y posterior y queda en contacto con lu pa 
rOtldn. En la cara interna por arriba de su porción central el orificio uupc- -­
rlor ool conducro dentario Inferior, de dirección oblicuo, conduce al conducto 
dentario inferior, que se excava en el hueso dtrlgl(!ndose a lo lfneo media y -
conduce los vasos y nervios dentarios inferiores que llegan a las rarees de los 
dientes, a la altura de los premolares se dirige hacia afuera y hacia atrlla, 
hasta alcanzar la superficie en el agujero mentonlono. 

La apófisis coronoides es delgada y tr!anguhtr en su cara interna y en­
sus bordes se Lncerta el mQsculo temporal, que se contlnOa por el borde ante­
rior de la rama de la rnand!bula hasta llegar al cuerpo del hueso. 

La apófisis coronoides se palpa fácilmente haciendo preslOn en el ma -
setero relajado después de abrir la boca; en esas clrcunstanclas, la apófisis -
desciende por atrás del hueso malar que la cubre. 81 cóndilo de Ja rnand!bula­
se poryecta hacia arriba, atrás y adentro, por una porción estrecha en sent! -
do anteroposterior llamada Cuello, que se continúa con la rama de la rnand!bu 
la; sl se hace presión con el dedo por delante del Trago y cuando se Introduce 
el dedo en el conducto eudit!vo c~tcrno y ae iin.iicu ui indlvlduo que abra y ele -
rre la boca se apreclru:ll el movimiento de la artlculac!ón Temporornandlbulrtr 
y la cercania del cOndilo y el cartnago del conducto auditivo externo. 

El cartllngo de Meckel, parte de la cápsula auricular cartilaginosa y -
se une con el del lado opuesto en la !Inca media. 

De su extremo proximal provienen el martillo y el yunque la porción in 
mediata persiste sólo corno ligamento esfenomuxilar y el resto desaparece ex 
ccpto la parte situada debajo de los inslctvos que oc osflcan y queda incluida -­
en la mand!bula. 

Ulteriormente aparecen cartllngos acccnorlún, en espcclnl uno condI -
lcocunelforrnc que va del c6nd!Lo a la rama, crcc.t.1 huela arriba, atrtls y u[ue -
rn perslDtc hasta lu vlda adulta y de él dependen el crcclrnlenco en altura de la 
rama de 1(1 mandíl>uln y el aumento tlc longitud y gronot· de todo el hl1Cr:Jo, 
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MIOLOGIA 

MClsculos masticadores; los mCisculos de la mastlcaclOn son: Masetero, 
Temporal, Pterlgoldeo interno y Pterlgoldeo externo. 

MASETERO. - El masetero es un m6sculo grueso y en forma do rombo, 
desciende del arco clgomdtlco para incertarse por fibras musculare¡¡ y tendi -
nosas, en la cara externa de la apófisis coronoides, la rama y el tlngu\o de la­
mandlbula. 

Se o~rva urK:. ~-¡;arac16ra parcial eüUe ia~ Cii.Jrüt:1 vcrticniee profundas 
nacidas de la porción interna del arco clgom4tlco cuya lnserclOn se confunde -
con las flbraa del temporal y las fibras superflclales oblicuas que noccn de - -
una aponeurottlll fuerte de los dos tercios anteriores del arco cigomdtlco y se -
dirigen hacia el angulo de la mandlbula. 

El masetero esta cubierto parcialmente por la gl4ndula parótida, ·10 - -
cruza el conducto parotfdeo de Stenon y estd revestido por una prolongación 
delgada de la aponeurosis parotfdea, se palpa facllmenre y en ocaclones se ve, 
cuando se aprietan con fuerza los dientes, en estas circunstancias, el conduc -
to de Stenon puede hacerse rodar debajo del dedo. 

Esta cubierto ademds por la arteria transversal de ln carn, el conduc -
to de Stenon, el nervio facial, la parte anterior de la par6tida, el mOsculo cu -
t4neo y la piel. 

La acción de este mOsculo es elevar la mandlbula y comprime ambos -
maxilares, ademas esta lnervado por la rarz masticatoria del trlgémino. 

TEMPORAL. - Es un masculo en forma de obanlco ~ bori:le!! delgados, 
nace del fluolo de la fosa temporal y de la aponeurosis temporal que lo cubre. 

Las flbrne ¡X>stedores horizontales se Ull(Jll a las anteriores verticales 
en un tendón grueso que descienda entre el arco ci¡i;orntltlco y el pterlgoldeo ex 
terno para lncetarse en el vértice y en la porcl611 profunda de la apófisis corO­
noides de la mandCbula y en el borde anterior de ln rama de la mandfbula casl­
basta llegar al llltlmo molar. 

Se encuentra enervado por la rama maxilar Inferior del trigémlno. La­
acclOn es cerrar los arcos mandibulares. 

PTERIGOIDEO IITTERNO. - Nace de la superficie interna de la npoflsls 
pterlgolcles y de porción Inferior de la fosa ptcrlgolden y recUx: un manojo, si 
tundo euperftclalmcntc al ptcrlgoideo externo, que procedo de lo tulx:rosldad-: 
del maxilar superior; cJc euta manera se forrnn un mllsculo cuudrillltcro que -
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se inserta en la mandlbula entre el canal mllohloldeo y el ángulo del hueso. 

Se encuentra lnervado por la rama maxilar del trlgémino; la accl6n de­
este mC'lsculo es cerrar los arcos mandibulares. 

PTERlGOlDEO EXTERNO. - Posee dos vientres; uno nace de la superfi­
cie externa del ala externa del apófisis pterlgoldce. El otro vientre nace de la 
cara lnferlor del ala mayor del esfenoides; loe vientres convergen hacia atrás 
y el mOsculo se Inserta en la porción anterior del cuollo de la mandlbula y de -
la c4psula y del menisco de la articulación t.emporamandlbular. 

El perlestsfillno externo por arriba, el "~tHoglo!!O y el eeti!::~fa:;:fugeü -
por abajo, ostan situados profundamente en relación con el pterigoldeo Interno; 
superficialmente a este mnscuto están el ligamento oefenomaxilar y las ramas 
más importantes del nerclo maxilar Inferior, este nervlo está situado profun -
damente en rolaclón con el pterigoldeo externo, cuyo vientre Inferior suele - -
ser cruzado por la arteria maxilar interna. 

La acción de este musculo es la de llevar hacia adelante la mandlbulo -
y abrir loe arcos mandibulares. 

NEUROLOGIA 

Se estudiardn los nervios Trlgémino y Facial ya que son los mtls impor 
tantee en nuestra materia. A contlnuaclOn se veril la tabla de lofJ doce paree -: 
craneales. 

Nomenclaturas: los nervios craneanos se denominan por su orden de -
emergencln en la superficie del encéfalo; asr como por su naturaleza, función­
y distribución: 

l. OLFATORIO - sensorial. 
u. OPTICO - sensorial. 
Ul. MOTOR OCULAR COMUN - motor. 
IV. PATETICO - motor. 
V. TRIGEMINO - mixto. 
VI. MOTOR OCULAR EXTERNO - motor. 
Vll. FACIAL - mixto. 
vm. AUDITIVO - sensorial. 
UC:. GLOSOFARINGEO - mixto. 
X. NEUJ\.DGASTRICO - mlxto. 
XI. ESPINAL - motor. 
Xll. HlPOCLOSO MAYOR - motor. 

NERVIO TRlGEMlNO. - Este nervio es el rnlt14 volumlno110 de los ner- -
vlos craneanoa y el principal transmisor de ln nenalbllldnd de la cara y la ca -
beza, está unido a la cara externa de lo protuberancia por virtud de dos rnr- -
ces: La motora delgado y Ln sensltlva volurnlnooa. 
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La rarz sensitiva se origina en el cavum de Meckel a partir del ganglio 
de Gaaser, al cual llegan las u·ea ramas del nervio: Oft4lmlco, Maxilar Supe­
rior, después de su trayectO perlférlco. 

m ganglio de Gasser es un órgano plano y semilunar, está situado en • 
un ahuecamiento del vértice del pet'laaco del hueso temporal; se dispone, con • 
las rafees del cavum de Meclrel, evag1naciOn de la duramadre de la fosa era • 
neal media y se confunde con ella para formar la pared externa del seno ca- -
vernoso, en la cual la arteria carótida Interna est4 por dentro del cavum. 

La rarz sensitiva que est4 formada por Jae prolongaciones ccntr.atee de 
laA célulaA aanallnnArP.A 11nlnnlarP.A. nnrte hac!J1 11hAln rlPA<lA 111 l".llvl1httl ,¡,,,¡ - -
ga~Uo. e~b.·o'·~1-;~n~ -¡Íett-¡;90· s~~~lor y. la tlCndi déí ~;ebelo: .. ---- --

La Rar.t motora del Trigémino nace del puente por arriba y por detrás ' 
de la rarz sensitiva, cruza hacia adentro y abajo de la rarz sensitiva y del gan 
gllo de Gasser y sale por el agujero oval, a menudo por un orificio propio de-: 
la duramadre. 

Las tres ramas del trigémino nacen de la cara anterior convexa del - -
ganglio de Gasser. 

El Nervio Oftálmico. - Es la primera rama y el menos voluminoso, - -
emite Inmediatamente un ramo menl'ngeo o nervio recurrente de Arnold, que -
cursa hacia atr4s hasta la tienda del cereoolo, pagando cerca del Petétlco. 

El oftálmico sigue su trayecto anterior en ln pared lateral del seno ca­
vernoso, por debajo del motor ocular coman y del pat6tlco y por fuera de la -
carótida interna y del motor ocular externo. 

B11tc nervio emite tres ramos cerca de la hendidura esfenoldal lne cua 
les son: o) NERVIO LAGRIMAL; b) N~IWlú FRONTAL y c) NERVIO NA- -. 
SAL. 

m oftlllmlco es un nervio sc~nFJltlvo cuyo territorio comprende: la plel -
de la frcntp, del pllrpado superior y lle la narb. la mucosa del vestíbulo nasal, 
del seno frontal y de las ceWill11s aéreas ctmol.dolcs, por Qltlmo da inervación 
sensltlva al ojo y al periostio de la órbita. 

Nervio Maxilar Superior. - O segunda rama, nace de la porción mcdia­
del ganglio de Gaseer, posa hacia delante siguiendo el borde inferior del seno 
cavernoso y después de enviar el ramo mcnlngl!o medio a la fosa cranel me· • 
dla, atravlcza el esfenoides por el ogujero r<.:<londo mayor del ala mayor del • 
hueso y entran en la fosa ptcrigopalntlna, en e11ta fosa nacen dos ramas grue -
sae que se dirigen al ganglio esfcnopalatlno, origino: 

a). - EL NERVIO ClGOMA11CO b). • l.Á>S NlmVlOS DBNTALBS POSTE 
RIORES y contintla su trayecto por debajo del rmclo de la órbita. -
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El terrltorlo sensitivo del Nervio Maxilar Superior comprende la cara 
y el p&rpado inferior; la mucosa del carrlllo, narlz y senos paranasales, en -
eras y dientes superiores. 

Nervio Macilar inferior. - O tercera rama, es el mds voluminoso, se· 
dirige casi directamente hacia abajo por el agujero oval, e inmediat11mcnte • 
desp~ que ha salldo del crdneo se le une a la rarz morora del nervio trlgé- -
mino. 

A través del agujero redondo menor, el Nervio Maxilar Inferior env(a 
su ramo Recurrente Meníngeo, el cual vuelve a la cavidad craneal con la arte 
ria menrngea 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 sensitivo, el nervio bü­
cal, pero, el maxilar inferior es bdsicamente motor masticador. 

El tronco posterior, voluminoso y de función primordial sensitiva emi 
te: a) NERVlO LlNGUAL; b) DENTAL INFERIOR y e) NERVIO AURlCULOTBfl 
roRAL. -

El nervio Macllar Inferior estd encargado de la sensibilidad de la piel 
de la rnandfbula, de la parte lateral de la cabeza y de la parte de \a oreja, de 
la mucosa del carrillo, suelo de la boca y los dos tercios anteriores de la len 
gua, de las encías y los dientes inferiores y de la artlculaciOn temporomandí­
bular. 

Es la Clnica rama del trigémino que Incluye fibras motoras, que se dis 
tribuyen en los mOsculos masticadores, el mOsculo del martillo, el periesta-:: 
fillno externo, mllohioideo y el vientre anterior del dlgtlstrlco. 

Loa metes terminales de las ramas del trlp;Ornlno se anastomosan ll -
bremente entre ar; en ocasiones, las ramas t.le un nervio sustituyen n 111s de -
otro; ndemtls, comunican con las ramas terrnlnn\cu tlcl nervio fnclal que van­
a los mOsculos subyacentes en todas las reglones. 

Les ramas del trlgémino guardan re\nclón con cuatro pequcílos gan- -
glios; a saber; oCttllmico, esfenopalatino, Otlco y submaxilar; estos ganglios -
forman parte del sistema neurovegetativo y contienen los cuerpos celulares de 
neuronas parasimptlticas postganglionares. 

Las fibras que proporciona el trigémino a estos ganglios se llaman rar 
ces, pero son fibras de poso, que se distribuyen por las ramas de los ganglios, 
los cunles son en realidad ramas del trigémino. 

NERVlO FACIAL: ca un nervio mili.to formado por fibras motoras y - -
aonaltlvas. 

La rarz motora uc origina en un nClclco eltuado en la parte inferior de-
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la protuberancia. 

La rarz s~nsltiva tiene su origen en el ganglio geniculado situado en el 
promontor\,O del oruo medio. Las prolongaciones de las células ganglionares -
se dividen en "T' pora formar las fibras centrales y periféricas. Las flbras -
pasan al bulbo y acaban en el nllcleo terminal del nervio glosofarfngoo. 

Las fibras periféricas forman la rafz sensitiva y saleo del cerebro jun 
to con la rarz motora, por detr4s de la rama mandibular, el nerhlo tnclal se::' 
divide en numerosas ramificaciones. 

Las fibras motoras lnervan los mQsculos de la cara, parte lkil cráneo. 
el pabeiióo de la oreja y mOsculos del cuello. 

Las flbras vasodilatadoras alcanzan las gl4odulas submaxilares y sub­
linguales, proporcionan fibras sensoriales a los dos tercios anteriores de la -
lengua y a la regl6n del oído medio. 

Las ramas terminales del nervio facial son muy variables y sólo se ex 
pllcarán las ramas que tienen dlstrlbuclón m4s constante: -

Nervio Auricular Posterior. - se bifurca en un filete ascendente para -
el mQsculo auricular posterior y los mOsculoa lntrfnsecoa del pabellón, y en -
un filete occipital u horizontal 'que sigue a lo largo de la línea curva superlor­
del occipital y se distribuye en el mOsculo occipital. 

Rarr1as Temporales. - por lo general voluminosas, cruzan el arco sigo 
mátlco para distribuirse en los mCísculos auriculares anterior y superior, -: 
los lntrfnsecos de la oreja, el orbicular de los p4rpadoa y el frontal. 

Rama Mandibular. - que a menudo nace de la cervical, se dirige hacia 
adelante cruzando IB mandíbula, cubierta por el masculo cutáneo del cuello -
y el triangular de los labios; lnerva a este mOsculo y a otros del labio infe -

rlor y In barbilla. 

Roma Cervical. - pasa desde abajo <.lol l\ngulo de la mandlbula hasta la 
reglón cervical anterior, cubierta por el cutdnco del cuello al que lnerva. Las 
ramas restantes son mtls variables; suelen nacer de un plexo o una asa forma 
dos por las ramas situadas arrlba del conducto Stcnon, que se anastomosan -: 
perlféricamente con las ramas lnferlorca al conducto. 

Los flletes slgomdtlcoa ó palpebralcs. - son delgados; cruzan el malar 
e inervan los mOsculos slgomdticos y el orblculur de loa pdrpadoa. 

Los filetes bucales superficiales. - se dlotribuycn en los mOaculos su -
perflclalca de la cara, en la gldndula parótida y en In boca. 

Los filetes bucales profundos. - en ocaclo11c11 llumo.doa clgomdtlcos in· 
ferlorea lnervan al bucclnador, pasan profundamente a loe mOaculos clgom4t!_ 
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coa y loe lnervan; forman el plexo euborbU:arlo con el nervio suborbitario e -
inervan los mQsculos de la narlz. 

En loa nii'los de corta edad, la ap6fisiB mastoides que protege al facial 
no esc4 bien desarrollada y el nervio experimenta más fácilmente le1JIOn; en -
realidad el recién nacido carece de apófisis maatolde y es ftlcil la lea!On del -
facial si se efectQa extracciOn con fórceps. 

ANGlOLOGlA: 

ARTERIAS: las principales arterias de la cabeza y el cuello son las -
dos car0t1das prlmitlvas. 

La Arteria Car6tlda Primitiva Izquierda, se origina en la mitad de la -
cara superior ~1ol cayado aOrtlco. 

La Car6tlda Primitiva Derecha, tiene su odgen en la dlvisiOn del tron­
co braquicef4llco; en consecuencia la Carótida lzqulcrda es un poco mayor que 
la derecha. 

Ascienden oblicuamente a cada lado del cuello hasta que a nivel del bor 
de superior, del cartfiago tiroidea se divl.den en dos grandes remas: -

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

ARTERIA CAROTIDA EXTERNA. - Es la rama anterior que nace en la 
blfurcacl6n de la arteria carOtida primitiva y que vasculariza la cabeza fuera­
de la cavidad craneal y el cuello. Termina por ramlflcaciOn en la arteria maxl 
lar interna y la arteria temporal superficial. -

Ln Arteria Carotlda Externa emite ocho ramas: 

Ramos Anteriores: 

1. - Arteria Tiroidea Superior. 
2. - Arteria LlngWll. 
3. - Arteria Pucl.al. 

Ramo Medial: 

4. - Arteria Fartngea Ascendente. 

Ramos Posteriores: 

5. - Artcrla Occipltal. 
6. - Arteria Auricular l'ostcrlor. 
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Ramos Terminales: 

7. - Anoria 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 lnfrahioideo. 
h\. - Rllmo Cdcntlrolcleo. e). - Ramo Esternocleidomastoideo. 
d). - Arteria Laringea Media. 

Arteria Lingual. - Nace inmediatamente por encima de la artcrlü tiroi­
dea superior a nivel del asta mayor del hioides y desaparece enseguida deba -
jo del mllsculo hiogloso. El sitio para su ligadura en las operaciones uobre la 
lengua, es en lu proximidad de su emergencia de la arteria carótida extorna. 

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

a). - Ramo Suprahioldeo. 
b}. - Arteria Sublingual. 
c}. - Ramos Dorsales de la Lengua. 
d). - Arteria Ranina. 

Arteria Facial. - por detrás del mOsculo estllohioideo y del vientre - -
posterior c\cl mllsculo dlgll.strico llega hasta la gldndula submaxilar, atraviesa 
obllcunmontc la cara debajo del mClsculo clgomdtlco hasta el lado de la nariz, 
su ramo termi.nai es in arteria Anguiar, se anastomosa con el ramo terminui­
de la nrterlt1 oftdlmlcn en ln comisura palpcbrnl Interna. 

Sus rumos cervicales son: 

n). - Arteria Palatina Ascendente. 
b}. - Rnmo Tonsilar. 
e}. - Arteria Submentonlana. 
el}. - Ramos Glandulares. 

Sus ramos faciales son: 

n). - Arteria Labial Inferior. 
b). - Arteria Labial Superior. 
e). - Arteria Angular. 

Arteria Fnr!ngca Ascendente. - Es un vnao t•clntivamentc delgado que -
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se dirige entre la arteria carótida 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 Mcnfngea 
b). - Ramos Farlngeos. 
c). - Arteria Tlmp4nlfa Inferior. 

Arteria Occipital. - emerge aproximadamente a nivel de la arteria fo -
cial; se dirige debajo del vientre posterior del mQsculo dlg4strlco a la apOfl -
sis transversa del atlas, sigue por debajo de la lnserclOn del mQsculo esterno 
cleidomastoldeo en dlrecciOn dorsal y llega en el borde lateral de la lnserciOñ 
del t:c:pcclo, a la SUTJ6~Llclc raniüilA1uUü~ en ei occipucio. Sus ramos son: 

a). - !\amo Mnstoldeo. 
b). • llamoa Musculares. 

Arteria Auricular Posterior. - Su rama mda importante es la pcqueila -
arteria eatllornastoldea, que atraviesa el conducto estllomastoldeo hasta el -­
ofdo medio y o.tcanza la duramadre. 

Arteria Temporal Superficial. - Es el ramo terminal de la arteria ca -
rOtlda externa. Se dirige por delante del pabellOn de la orcJn a la regiOn tem -
poral, donde sus pulsaciones se hacen visibles y palpables y ascendiendo se -
ramifica a nivel del vértice del crllrieo y de la !rente. 

Arteria Maxilar interna. - La arteria maxilar lnternn es el ml'.ls grue -
so de los dos ramos terminales de la arteria carOtlda extorna y emerge en -
ítngulo recto de la misma. 

Bn su emergencia a la altura de la artlculacl6n temporomandibular 111-
oculta el ramo del maxilar inferior y debajo cln\ m!.!!mo. pi!netra primero en -
la fosa sigoml'.ltlca y mita profundamente en la foan ptcrigopalatlna, donde se -
ramifica en sus ramoA terminales. De acuordo con este trayecto se distinguen 
tres proporciones: 

a). - PorciOn Maxilar. 
b). - PorciOn Pterlgoldca. 
e). - PorciOn Ptcrlgopalatina. 

Porción Maxilar. - Se vascularlsan el ofdo y la mandibula y un ramo se 
destina a la envidad craneal. Ramos: 

l. - Arteria Auricular Profunda. 
2. - Arteria Timpánica Anterior. 
3. - Arteria Dentaria Inferior. 
4. • Arteria Mcnfngca Media. 

PorciOn PterlgoWca. • cme1·gen varios ramos a los mQsculos mastica -
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dores: 

1. - Arteria Maaeterina. 
2. - Arterias Temporales (anterior y posterior). 
3. - Ramos Pterlgoideos. 
4. - Arteria Bucal. 

Porción Pterigopalatina. - Emite casi tcxlos los ramos terminales en la 
proximidad inmediata del agujero pterlgopalatino: 

l. - Arteria Albeolar Posterosuperlor. 
2. - Arteria lnfraorbitarla. 
3. "" ."~i."ia Palatina Descender.te. 
4. - Arteria Vidians. 
5. - Arteria Esfenopalatina. 

ARTl?RIA CAROTIDA INTERNA: Es la rama posterior de la bifurcaclOn 
de arteria carótida primitiva y vasculartza el cerebro y el ojo. Se dirige ha -
cia arriba, a lo largo de la pared farl'ngea y penetra en la base del crdneo por 
el conducto carotCdeo, en el que hace un trayecto en "S". 

En el conducto est4 rodeada por un plex.o venoso que le permite hacer -
oscilaciones pulsátiles. 

Hacia adelante emite la gran arteria oft4lmica y hacia arriba las arte -
ri11s encefálicas: 

1. - Arteria Oft4lmica. 
2. - Arteria Comunicante Posterior. 
3. - Arteria Coroidea. 
4. - Arteria Cerebral Anterior. 
5. - Arteria Cerebral Media. 

Arteria Oftálmica. - Se Interna en la envidad orbitaria debajo del ner -
vio óptico atravesando juntamente con éste el cunnl óptico. Sobre cruza el ner 
vio óptico y transcurro por la pared medial do la órbita hacia adelante al ángÜ 
lo interno del ojo dando se bifurca en sus dos rumos terminales, Arteria Froñ 
tal Inrerna y Arteria Nasal. -

La arteria oftálmica y la muyor!a de sus ramos tienen un recorrido - -
eminentemente sinuoso para no ser tironeados con motivos de loe movlmien -
tos oculares. Ramos: 

a). - Arteria Central de la Retina. 
b}. - Arteria Lagrimal. 
e). - Ramos Musculares. 
d). - Arteria CIUarcs Posteriores Cortas. 
e). - Arterias CUlarca Posteriores Largas. 
f). - Arterias Suprnorbltariaa. 
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g). - Arterias BIDmoldales. 
h). - Arterias Palpebrales. Internas. 
l). - Arteria Frontal Interna. 
j). - Arteria Nasal. 

Arteria Comwlicante Posterior. - se anastomosa a la arteria corebral­
posterior, por ella se cierra el polígono arterial de Willls. 

Arteria Coroides. - Es un pequel\o vaso de emergencia varlahlll, para­
ta vascularlzaciOn de la tela coroidea del ventrículo lateral. 

Arteria Cerebral Anterior. - Se dirige hacia la superficies lntorna de -
ios hemisferios, vascu1.artzando el cuerpo calloso, el rlnencéfalo, el lObulo -
frontal y el lóbulo del c.erebro. 

Arteria Cerebral Media. - Bs el ramo rnds grueso y el terminal lnme -
diato de la arteria carótida interna y transcurre por la cisura de Silvia para -
expandirse en sus paredes y en la superficie inferior de los lObulos frontales, 
vasculariza el lObulo de la maula y lObulos frontal y temporales, por lntcrme 
dio de ramos portlcalee, orbitales, frontales, parietal.es y temporales. -

VENAS: La sangre de la cabeza y la mayor parto do la sangre de los -
órganos del cuello transcurre en direcciOn central por varloa troncos veno- -
sos, las venas yugulares. Por regla general existen en nl'lmero de tres: Una -
profunda y dos superficiales. Betas tres venas yugulares forman entre ar un -
sistema de abundantes anastomosis que varra mucho en su conflguraclOn de- -
tallada. 

VBNA YUGULAR INTERNA: Corresponde generalmente a la arteria -
carOtlda, sOlo que la secuencia de los ramos eR diferente. 

StJ comienzo se cuenta desde elrgujcro rnagndo pútitcrior en cuyo edifi 
cio endocrnneol el seno sigmoideo vierte su sangre. -

Allf se encuentra situado el golfo de lo vcnn yugular, desde aqur se en 
cuencra en el paquete vascular comQn con la artcl'ln carótida interna y mde -­
abajo con la arteria carótida prlmltiva en su lodo externo. 

Poco antes de su confluencia con la veno subclavia, la vena yugular in· 
terna se dilata una segunda vez formando el seno de la vena yugular. 

Sus afluentes son: 

a). - Los Senos de la Cavidad Craneal. 
b). - Las Venas Fnrfngeaa. 
e). - La Vena Llngunl. 
d). - La Vena Fnclal. 
e). - Tronco Tcrnporomaxilnr. 
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VENA YUGULAR EXTERNA: Tiene un trayecto casi vertical sobre el 
esternocleidomastoideo, dirigiéndose hacia abajo e internándose en la profun· 
didad solo por encima de la clavrcula para desembocar a nivel del 4ngulo veno 
~ -

Su territorio de avenamiento por regla general se halla situado detr4s 
del ol'do, vena auricular posterior y vena occipital, pero también la Vé!na fa -
cial o el tronco temporomaxllar pueden desembocar en la vena yugulttr exter -
na en vez de hacerlo en la lnterna. 

VENA YUGULAR ANrERlOR: Es la mt1s delgada de las trefl venas yu 
gula.res, se constituye en el cuello a nivel del hloida~ y ~ d!r!ge hacl::. ::bajo-­
a ambos iados de la unea media para desembocar directamente en el Angulo -
venoso. 
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HISTORlA CLINICA 

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

Se deberá obtener una historia completa o poner al dra la que ue ha -­
hecho previamente. SI el paciente tiene una queja especfflca, debcrtl oor Inte­
rrogado detalladamente acerca de su duración alntomatologfa, etc. 

A contlnuactOn se presentan Jos pasos y pregunt:na para obtenur una -­
historia clfnlca eficiente. 

1). ·DATOS GENERALES: 

Nombro: Edad, sexo, ocupación, rno. Civil; lugar de nacimiento, DI· 
recciOn y telMono. 

2). ·ANTECEDENTES: estado real del paciente; del padecimiento ac· 
tual; tanto Jos padecimientos personales como familiares son la blograffa de 
In patologfa y fact!ttnn el dlagnOstlco y preveen la evolución y respuesta del -
tratamiento. 

a). - Antecedentes Hereditarios y Familiares: como por ejemplo dln-­
betes Mellitus, enfermedades del cora:zon , etc. 

b). - Antecedentes no Patológicos: los hábitos de nutrición; si la paclen 
te es mujer se le hace una Historia Obstétrica, partos, cuantos hijos ha tenlóo, 
cuantos abortos. 

c). - Antecedentes Patológicos: enfermedades padecidas, lntervenclon"fl 
qu!rQrg!cas rcaltzüdas, llt:nsibiiidad o alcrgfa a los alimentos y medicamentos. 

3). - PADECIMIENTO ACTUAL: causas de enfermedades en evoluc!On­
(card!opntfas, diabetes, Infecciones crónicas) y su tratamiento actual. 
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INTERROGATORIO POR APARATOS: 

5). - APARATO DIGESTIVO: si hay deglución satisfactoria, el sufre -
de dolor en el epigdstrlco, sl padece nanseas, vOmlto, crecimiento artificial, 
anorexia dolor o pesades en el cuadrante superior derecho (Hfgado) y superior 
izquierdo (Bazo), diarreas,estrenlmlento, molestias rectales o sangrado en -
eses fecales. 

6). ·APARATO CARDIOVASCULAR: todos los procedimientos de explo 
raciOo clfnlca son aplicables para conocer el estado en el que se encuentra ef 
CQ!'!ZOO. L-e repercu::iOn de loo padcchr1ie11i.útt del coru7bt sobre el aspecto -
general de los enfermos es semejante a la que producen los trastornos rcspl­
ratorlos, al ocuparme de la cxploraclOn del aparato cardlovascular menciona 
ré Qnlcamentc la conformación, ésta es eerlamcntc modificada, cuando los :­
enfermos se encuentnn en un estado de anasarca (edema generall:zado), en -
101 caaos de insuficiencia cardiaca. 

En la tnsuflctencta aórtica la palldez de la cara (facies aórtica) es -­
caracterfsttca, y en este mismo padecimiento los movimientos rltmlcos de -
la cabeza (Bigno de musset) y la expansión muy acentuada de las arterias del 
cuello (baile arterial o danza de las arterias), son muy notables. Por el inte· 
rrogatorto podremos saber si existen taqulcardlo, disnea, precardlal glas, -
tos, hemorTSglas, sensaciones de paro cardiaco, clanosln, edemas, sfncope, 
opresión o algunas sensaciones de tensión abdominal y de dolor en el hlpocon 
drlo derecho, ollguria cardlo·neumorenal, dolores precordiales, que son -=-­
sfntomas de gran valor en cardiopatfas pudiendo ser, angina de pecho, infar­
to al miocardio, e insuficiencia coronarla. 

Pueden presentarse dolores pleoroperlcllrdlacos pudiendo Irradiarse -
al hombro Izquierdo; In inveetlgnclOn de estos doloreR pnnc en cond!c!one::: de 
presumir lesiones orgAnlcns muy graves, que pueden ser oontratndlcaciones 
pnra lntervenslOn o para In anestesia por lo tnnto llC enviar!\ nl enfermo con -
un medico especialista que nos indique la mnneru de actuar. 

El tratamiento de un enfermo cnrdlOpnt11 nos tndtcn que se consideren 
varios factores de importancia en ln ctlologfn de los trastornos o ncctdentes­
frecuentes durante su tratamiento, puesto que pueden presentarse diversos -
accidentes antes, durante y después de In intcrvcnclOn en un paciente de esta 
nnturnleza y pueden deberse a un factor tóxico representado por In anestesia -
o un factor trnumlltlco representado por la Intervención o debido a In cnrdlo­
pntfa misma. 

Las enfermedades del cora7..0n y del np11ruto rospln1torlo requieren -­
unn consulta del dentista con el medico del pnclcntc. 

El riesgo de la practica de cualquier operación aumenta conolderable­
mente en los cardiacos y la eleccton de la ancattioln ofrece tnmb!Cn Rcrios -­
problemas. Son peligrosas las operaciones en sujetos que tienen antecedentes 
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de trombosis coronarle, de fiebre reumática, de angina de pecho, de degene­
racton adiposa del cor01.on, soplos o artertoesclerosls. 

7). - APARATO Rl?SPIRATORIO: los padecimientos del aparato rcepl-­
ratorio repercuten de tal manera en el estado general de las personan que es 
de utilidad el revisar aunque sea brevemente por los alteraciones que pueden 
ser ocasionadas por dichos padecimientos. 

La constituclOn de los enfermos es siempre alterada y la conforma-­
ciOn es modificada en los padecimientos crOnlcos (raquitismo, efisem11 pul-­
menar, etc.). 

Por medio del Interrogatorio nos daremos cuenta si padece tos seca -
o flemosa, si se presenta en accesos cortos o prolongados y las carsctorfe­
tlcas que tienen estos y la duración o tiempo que tienen y cutlndo comenza-­
ron, evolución que ha tenido, el pre ecnta eeneaclOn de opresión, dificultad -
para respirar, dolor en el torax, fiebre, tipo de E!eta, sudores vespertinos.­
etc. 

En la disnea la dificultad se encuentra en la expulslOn del aire hacll!n 
dose m4s larga y penosa durante la respiración; las dos causas más comunes 
entre la disnea son: el asma bronquial y el eflsema pulmonar generalizado, -
La disnea puede ser durante pequenos, medianos y grandes esfuerzos. 

El aparato respiratorio tiene Importancia por ser la vra de introduc-­
clOn de algunos anestE!slcos. 

Ciertos padecimientos como bronquitis, pulmonra, Infecciones de las­
vfas respiratorias, neumonras, o insuficiencia respiratoria, etc. Estos pue­
den pTOvocar ocluslOn a nivel de la faringe. 

Eo la tubcrcuiosls pulmonnr es frecuente la caries dental, Goldschel­
der considera como estlgmn tuberculoso la caries del cuello de los Incisivos 
y In trnnsparencla de 1011 Incisivos medloe, 

Roy admite que 111 pollartritls nlbcoloclentarla (piorrea alveolar), y la 
tuberculosis pulmonar son procesos dlstrOplcos. 

tl). - APARATO GENITOURINARIO: emisiones de orina y nOmero de -­
ellas, dificultad en Ja mlcclon, consistencia de la orina, si presenta sangre. 
En la mujer: menstruación, ritmo normal y cudntos dfas está menstruando, -
si hay presencia de coagulas, poliuria, 

9). - SISTEMA ENDOCRINO: Hlpertlrollllsmo, diarreas, temblor digi­
tal, hiperhidrosis, bocio cxofttllmlco, hipotiroidismo mixedema, Intolerancia 
ni trro, bradilalia, Insuficiencia suprarrenal se presenta con anorcxh1, dla-­
rrca, vómitos, astenia, ¡iórdtda de peso. 

10). - SISTEMA lmMATOPOYl.ITICO: si el paciente presenta pulidez se 
pide al laboratorio una blomctrfn hcm11tlca, astenia, palpitaciones, 111 oxlste-
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sangrado normal, epistaxis, equimosis por traumat~smo, sangrado prolonga­
do de hcrtdas, 

11). - SISTEMA NEllVIOSO: si existen mareos, Insomnio, cu4les son -
las causas, si sufre cambios de carácter con frecuencia, hormigueo11, calnm 
brea, trastornos en la senclbllldad, si oye bien, si ve bien, si no pierde las -­
ideas, cefaleas, vértigos, temblores, si no ha perdido la memoria, coordina -
ción en sus movimientos. 

12). - TRATAMIENTO urrr...IZAOO: si est4 tormndo algQn medicamento, 
de qué tipo es, y cada cuando se lo está tomando, puloo y tensión arterial. 
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ESTUDIO RADIOORAFICO Y SU IMPORTANCIA 

Ehestudlo radlogrdflco es muy importante en la Exodoncla; porque -­
gracias a los rayos "X", nosotros nos podemos dar cuenta y completar nues­
tro diagnostico para un tratamiento más acertado, Sobre todo si loa Organo&­
dentarlos por extraer se encuentran: impactados, anquilosados, fuern de su­
posición normal, con alteraciones apicales, el se encuentran dlentell upernu 
merarlos, y éstos se pueden encontrar tanto en el maxilar como en 111 man=-­
dlbula. 

E« c:l cu"° üe terceros moiares, nos daremos cuenta en que postclOn 
se encuentran y que tipo de rarees presenta y asr se sabrá que técnica es la -
más adecuaclo para la extracclOn del órgano dentario. 

Otro de los caeos eon los caninos Incluidos, que gracias a la radlo--­
graffa se sabrll perfectamente por donde es el lugar más adecuado para el ac 
ceso más directo. -

En los casos de extracciones simples aparentemente, nos podemos -­
llevar sorpresas desagradables y ésto es solamente por no tener la precau-­
c!On de tomar una radiografía previa antes de llevar a cabo la extracción. 

Estas sorpresas desagradables las podemos encontrar más frecuente­
mente en los molares y premolares Inferiores, ya que en loe premolares.pre 
sentan cementosls y en los molares se van a presentar, aporte de cementosls, 
las rarees convergentes hacia apical, divergentes o muy curvos y estos casos 
sin radlograffa, es como si trabajásemos a ciegas, 

Cualquier radiografía que esté Indicada, ya sean placas dentales perta 
picalee, placas ck>nt11le!! oc!usa!es, pl::caa l::tcrale¡¡ de: maxilares, proyecctoñ 
de las cavidades de los senos, radlogratras pnnontmtcas o placas especiales, 
como tomograffas o lmllgenes esteroscOplcas: deben ser realizadas por un Ra 
diOlogo o si el Dentista estll mds famlllarl:r..ado lo puede efectuar. -

Es Importante que el material sea de but:na calidad y debe observarse 
en seco antes de establecer el diagnostico final. 
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INSTRUMENTAL QUE SE UTILIZA PARA EFECTUAR UNA EXTRACCION 

Básicamente hay dos tipos de instrumentos que s~ emplean en exodon-­
cia: unos que se utilizan para realizar el debrldamlento de los tejidos gingiva­
les que reciben el nombre de botadores o elevadores o bien pinzas do curación. 

Y los Instrumentos que tienen la función de extraer los órganos denta -­
rios de su alveolo, llamados fórceps. 

Los fórceps son instrumentos basados r.in el principio de la p!!!!l.m::i. d:::­
prlmer grado coo el cual se coma ei Cliente n extraer realizando movimientos­
particulares s cada uno de los órganos dentarios, por medio de los cuales se­
eliminan de su o sus alveolos. 

El fórceps consta de dos partes: una activa y una pasiva, unidas entre 
ar por una 1utlculacion o charnela. 

En términos generales existen dos tipos de fórceps: los que estan des­
tinados a extraer dientes del maxilar y los dedicados a la mandíbula. 

Los del maxilar contienen las partes activa y pasiva en la misma Jrnea, 
mientras tanto que los fórceps para la mandlbuln tiene ambas partes en angulo 
recto. 

De lo anteriormente mencionado describiremos que estas partes poseen 
funciones distintas en el acto quirOrgico: 

La parte pasiva. - Esta parte es el mango del fórceps, sus ramas son -
paralelas y segQn los distintos modelos, están labradas ea su cara externa pa­
ra permitir un mejor adosamlento n l1o1 mano e impedir que el operador se des­
lice o resbale. 

Las ramas del fórceps se adaptan a In palma de la mano, el dedo pul-­
gar se coloca entre ambas ramas para vlgllnr y regular el movimiento y la -­
fuerza. 

Parte Activa. - Se adapta a la corona anatómica del diente, sus caras­
excernas son lisas y las internas adern.ris de ser cóncavas, tienen estrías con 
el fin de Impedir su deslizamiento. 

Los bordes o mordientes del fórceps siguen las modalidades del cue-­
llo dentario, estos mordientes son distintos segan los modelos. 

Las que se aplican a los cuellos de los mornleo presentan bocados o -
mordientes en forma de angulo diedro, para adaptarlos a las blfucnrclones de 
las rarees de estos órganos dentarios. 
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El fórceps apresa el órgano, debiendo forrmr los bocados y el diente 
una lrnea continua, moviéndose el todo sobre un punto que es el ápice. 

El fórceps en exodonclo actOa como una palanca de primer grado y la 
resistencia está colocada entre dos puntos en el hueso alveolar, entre Ja po­
tencia (que es la mano derecha del operador y el punto de apoyo que ce apice 
radicular). 

ELEVADORES O BOTADORES. - Los elevadorce son instrumentos que 
en exodoncla movilizan o extraen dientes o rarees dentarias. 

Con10 f''ll~nca.. en el e!ev~do::- t¡-co facton:tt &Uemds óe ja pal.anca: e] -
punto de apoyo, la potencia y la resistencia. 

El elevador es un instrumento que esquematicsmente, consta de tres­
pattes que non: el mango; el tallo y la hoja. 

El mango es adaptable a la mano del operador y tiene diversas formas 
segOn los distintos modelos. En general el mango esta dispuesto con respecto 
al tallo de dos maneras; en la misma lrnea o perpendicular al mango forman­
do una "T", en esta Oltima exposiciOn es mas Otll la aplicación de la fuerza y 
el manejo es mas sencillo. 

El Tallo:.es la parte del instrumento que une el mongo con la hoja, de 
be adaptarse a las modalidades de la cavidad bucal. Esta constituido de acero, 
lo suficientemente resistente como para cumplir eficientemente sin variar la­
forma. 

La Hoja: se fabrica de distintos diseHos segQn la aplicación que se le -
do al instrumento. 

Son dos ias formas generales do presentación, de las cuales depende • 
su manera de actuar: la hoja esta en lfncll con el tallo (en los elevadores rec­
tos), y origina con él un ángulo de grado variable (elevadores cuno s). 

En la práctica general los elevadores más usados son: el elevador rec 
to y los elevadores de bandera izquierdo y derecho._ -

A continuación mencionaremos las formas más aenclllas de pinzas: las 
pinzas universales, probablemente las más ampliamente usadas (núm. 150 pin 
zas para maxilar superior) y pinzas unlveraalee núm. 151 (pinzas para maxi---= 
lar Inferior). Estos instrumentos también pueden tener picos ligeramente mo­
dificados; la modificación se inicia pormedio de una letra que sigue al número. 
Con estas pinzas se pueden extraer todos los dientes y tienen la ventaja de po­
der asir sin tener que Incrustarlos dentro de In bifurcación de un diente con -­
rafz múltiple, de modo que se le Impida girar euuvemcntc entre loa picos y -­
tornar su pripto camino al extraerlo. 
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Las pinzas de bayoneta, para la extracción de dientes poaterlores del 
maxilar superior. 

Una modificación de pinzas para la extracción de n10Jares lnferlores­
s0n las pinzas en cuerno de res. Los picos de estas pinzas no asen la corona 
del diente, sino que se ajustan a la bifurcación de los molnrcR de manera --­
que, cuando Jos mangos se comprimen suavemente, los picos se deslizan den 
tro de la bifurcación y la encía marginal se comprime ha11tn el borde alveolar 
hasta el punto en que las pinzas ya no se deslizan mas hucl11 abajo del diente. 
El diente puede entonces tomarse del alveolo. 

Pu..'!z0ne.e p:lr.::. pu.itas de rafCCii. i.»s eievado.i-ea generalmente ttenen­
una forma tal y mangos tan grandes, qie es difícil usarloB en forma delicada 
en el fondo de Jos alveolos para extraer pequenas puntas de rafees. Los pun­
zones para puntas de rafees son elevadores pcquenos en forma de gubia, ya -
sea rectos o en angulo y con mangos mas delicados, como Jos que se encuen­
tran en instrumentos dentales usados en la preparación de una cavidad. 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONBS 

Anees de reallmr nuescra acción se deberá realizar una vulorac!On -­
sobre el estado del Organo dencario y decerminar si es preciso o no efeccuar­
la excracciOn, para ésto ec deberán tomar en cuenca los facton~u decerminan­
tes que se dan a continuación, 

INDICACIONES: la Indicación en exodoncia debe ser unu slcuac!On pu­
ramente médica, pero puede también resultar influida por consideraciones -­
económicas; las indicaciones médicas son las siguientes: 

l. - En dientes q.ie presenten movilidad por destrucción de su alveolo 
por parodontltis u otra causa, y que han perdido toda función masticatoria y -
ademas aquejan propensión a inflamaciones marginales. 

2. - En casos en que el diente se encuentre fuera de su posición normal 
y que no exista la posibtlldad de corregir esca ectopra. 

3. - Cuando a causa de insuficiencia de espacio tanto en el maxilar co­
mo en la rnandlbula, un diente no puede brotar por cornplcco y causa úúlama­
clones. 

4, - Cuando por lnflamactOn de los CCllductos radiculares se ha origina 
do un foco inflamatorio pertapical crónico o agudo que no puede combatirse --= 
con tratamientos radiculares o cuando por razones médicas generales es pre­
ferible la extracción. 

S. - En caso de destrucción profunda no solo de la corona, sino tam--­
bién de In rafz, que resulte imposible la reconstrucción dentaria. 

6. - Cuando la conservactOn del diente, poalble en sr y de por sr cons­
tituye un perjuicio para el resto de In dentadura. 

7. - Cuando un diente con pulpa Inflamada o gangrenada no puede tra- -
tarse debida y seguramente por razones econOmtcas o psíquicas, o cuando el 
paciente rechaza el tratamiento conservador. 

8. - Cuando un diente presenta una destrucción profunda pero recons­
truible no puede tratarse por causas económicas y consticuye entonces un pe­
ligro para el resto de la dentadura. 

9. - Dientes temporales persistentes, dientes supernumerarios, dien­
tes permanentes por razones protésicas u ortodOnticas, cuya indtcacion de -­
uxtrncc!On será dada por el proteslsta o el ortodonststa. 

10. - Por rnzonr.i11 protodOntlcns. 
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CONTRADICCIONES: Las contraindicaciones se pueden clasificar, -
relaclon4ndolas con el diente en sr, con los tejidos parodontales o con el es­
tado general del paciente. 

l. - Afecciones que dependen del estado del diente a extraer, enferme 
dades locales y estados generales perturbados por la afecclOn dentaria opa::­
rodontarla. En la presencia de la zona a intervenir o en toda la arcada alveo 
lar de una estomatitis o gingivitis ulceromembranosa: esca afeccton crea milJ. 
terreno para las Intervenciones, por el estado particular del tejido glngtval -
vecino al lugar de operación. 

2. - Afecciones que dependen del estado genernl; 

a) Estados FslolOglcos. 
1, - Menstruación. 
2. - Embarazo. 

Menstruación. - El concepto sobre la oportunidad de la ctrugfa en este 
estado ftslológlco ha variado en los Olttmos aflos: ya no se contraindica la exo 
doncla en el ciclo menstrual salvo que tal estado cree en Ja paciente partlcu--::. 
lares problemas. 

Embarazo. - El embarazo es una excepción hecha de ciertos casos par 
tlculares, no es una contraindlcaclOn para la extracción dentaria, acarrean =­
m4s trastornos para el paciente y el feto, los Inconvenientes que ocasionan -
el dolor y las complicaciones de origen dentario, que el acto qulrOrglco de la 
extracción dentaria. 

En la regla general se sostiene que, cuanto más adelantada esté la -­
gestación, menos Inconveniente sufre la madre; por la otra parte estos lncon 
venlentcs están mas en relaclon con el Shock psfqulco que con el acto opera=­
torlo, 

Los casos particulares que se han mencionado para contrnlndlcar la -
exodoncln en las personas embarazadas, se rcfleren a estados patolOglcos -­
especiales del embarazo, en tales casos el Obstetra lnformard al OdontOlogo 
de la extracclon dentaria. 

Despues de todo esto se va a llegar a escas conclusiones: 

a). - La Infección dentaria, con Irritaciones gtngtvodentarlas son más 
graves para la mujer embarazada y para su hijo que In extracclOn 
dentaria. 

b). - La época de gestación no es una contralndlcaclon para la extrac-­
c!On dentaria. 
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c). - Puede emplearse cualquier clase de nncstesia, local o general a -
base de cloruro de etllo. 

d). - La extracción dentaria puede efectuarno haciendo abstracción ca­
si completa del estado grávido, teniendo sólo presente 1t1 emotivt 
dad y el índice de coagulación. -

Estados PatolOgtcos. - (Afecciones de los aparatos y slstemaa). 

Nos referimos, solo breverre nte, a las enfermedades generaltls que -
contra indican toda lntervencton en la cavidad bucal. La prohibición de la ope 
ración estará dada, en gener-al por e! c!!n!cc: nr.tórmt:ciatics de los Aparatos-;; 
y de los Sistemas estados infecciosos agudos como ·dl4teals hemorraglparas. 
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ACCIDENTES QUE SE PUEDEN PRESENTAR AL APLICAR LA ANES­
TESIA. 

Una dosis dema11tado elevada de anestésico local es una diJ los causas 
principales de la reacción tóxica por la droga. 

Sin embargo en Odontologfa no es frecuente que esto ocurr11 porque el 
volumen de soluctOn que se emplea en padecimientos dentales et1 pocll. 

La aplicación de cuatro o cinco cartuchos en un lapso de unos pocos -
minutos dentro de un 4rea Inflamada puede producirnos una renccit.n toxica en 
nlgunn~ pa.~tente:;. 

En algunos pacientes dentro de su ldloslncracla pueden presentar una~ 
reacclOn tOMlca a cantidades muy pequeilas de 111 droga, por ello estos pacien­
tes pueden rtiacclonar negativamente a una dosis peque!la, y otros no prcscn-­
tar reacciones ni tóxicas ni anestésicas a aplicaciones mas elevadas. 

Las reales reacciones alérgicas a anestC!stcos locales son extremada­
mente raros, es m4s probable que el Odontólogo encuentre en el consultorto­
pacientes con alergias que se manifiestan como hipersensibilidad a compues­
tos de aspirina, antlblOtlcos y yodo. 

En muchos casos la reaccton se presenta como vesrcula o uletiraclo-­
ncs de la piel y en las membranas mucosas, tnrnblén como erupción, urtica­
ria, edema angloneurotlco o rinitts. 

Cuando la alergia es grave, el paciente puede experimentar un ataque­
asmlltlco, y los srntomas pueden tener un comienzo rápido y ser molestos y -
que la sltunclOn se complique por el miedo y non por su histeria si ésta e1ds­
te, 

El tratamiento Inmediato n reacciones 11\0rglcas graves es la apllca-­
clón lle O. 2 n O. 3 mg de adrenalina en Inyección Intramuscular o Inyección In­
travenosa muy lenta. 

Corno tratamiento conjunto puede admlnlntrarse hasta l mm de dlfcn-­
hldrnmlna (Bcnadrtl) de 50 mg por mi. Esto no 11<'110 tiene un efecto antlhlstn-­
mfnlco, sino que también produce una ligera scdnclOn que slrve para mitigar­
la tensión del paciente, pero el Benadrtl no es un substituto de In adrenalina y 
cuando la reacción es grave, esta llltimn droga os In Indicada. 

SI el paciente no responde a In primera ndmlnlstrnc\On de adrenalina -
en uno o dos minutos, puede repetirse la dosis lnlclal.' 
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LIPOTIMIA. - Efl el pet·lodo de lnconclencla debida a la anoxta cere·­
bral. E11ta es una de las complicaciones mAs comunes al emplear ln aneste­
sia local. 

Los sfntomas clrnlcos se parecen a los del Shock; el paciente paltdece 
su piel se pone· frfa y sudorosa, el pulso es rApldo y In tenslOn 1u·tcrlal baja -
un poco, aunque transitoriamente, ln ltpotlmln responde muy rA¡>ldnmente -­
tratamientos sencillos. 

El tratamiento que realiza colocando ul paciente en pos\clOn de tren -
de Lenburg o decllbito dorsal (se coloca ln cabo7,n del paclentQ !?'.AG l:::a}a que -
el cuerpo. oara fl!<:U!.ter !::. circul¡¡ciún ai ccrllbro, se da una lnhalaclOn de - -
amoniaco y' se aplica toalla frfa en la cara), con anterioridad se deben aflo}ar 
las prendas que nos pueden causar una preslOn ul organismos. 

Para evitar un srncope debemos tomar en cuenta los siguientes pasos: 

l. - Inyectar la solución lentamente. 
2. - Observar el cambio de color del paciente durante la Inyección. 
3. - Usar agujas afiladas. 
4. - Aplicando anestesie tópica. 
S. - Empleando ba}as concentraciones de eptnefrlna o un vaso constrlc 

tor mas tolerable empleando bajas concentraciones de eplnefrlna ::­
o un 

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

SHOCK: Este es similar al srncope en su reacclOn, pero es mucho --­
más Intensa, con descenso so.bito de la preslOn arterial y del volumen ele san­
gre circulante se pierde la conciencia y el pulso se hace rápido y débil, se pa 
rece al Shock operatorio primario, puede ser debido a In inyecc\On lntravas--= 
culnr anestésico y requiere a veces de n1cdidnfl de urgencia. 

El tratamiento u seguir, es colocar al p11clcnte en poslciOn supina, con 
la cabeza baja y se le administra un cstlniulnnto curdlaco y respiratorio. 

Aunque la ldloslncracla a los ane•éslcon locales es rara debe lnveatl -
garse cualquier antecedente de reacción tntenan y en caso afirmativo, se evt -
ta lo medlcacton. 
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COMPLICACIONES Y ACCIDENTES DE LA EXTRACCION 

Los accidentes originados por la extracclOn dentarta son mOltlples y­
de distinta cntogorfa, unos interesan al diente, objeto de la extracclOn o a -­
los dientes vecinos, también al hueso y a las partes blandas que lo rodean. 

A contlnuac!On enuncio las complicaciones y accidentes mt\A frecuen-
tes: 

l. - FRACTURA DEL DIENTE: es el accidente m4s frecuente de la -· 
t::Aüdüücla; en ~i Ciu'~ Ue iu c:xtrau.=iún, ui uplienrse ni iórceps sobre el cue ... 
llo del Organo dentario y efectuarse los movimientos de luxaclOn, la corona -
total o parclnlmente o parte de la rarz se rompen, quedando en el alveolo la· 
porc!On rodtcut11r. -

Las causas de este accidente son varias, ya que la fractura es evita­
ble en la mayorra de los casos, una rodlografra previa nos indicara la técni­
ca que utilizaremos. Se har4 la fractura y BOio puede haber explicoclOn cuan 
do se efectOan extracciones a ciegas, cuando no existe el conocimiento de las 
rarees.o en casos excepcionales. 

Los Organos dentarios debllltodos por loe procesos de caries o con -­
nnomalfas radiculares, no pueden resistir el esfuerzo aplicado sobre su coro 
no y se rompen en el punto de menor resistencia, -

2. - FRACTURA Y LUXACION DE LOS DIENTES VECINOS: la presiOn 
ejecida sobre el fOrceps 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 rarees fusionadas; el diente luxado puede ser relm 
plantado en su alveolo, -

3.- FRACTURA DEL INSTRUMENTAL EMPLEADO: no es una excep­
clOn que los fOrceps o elevadores se fracturen en el acto qulrQrglco, cuando 
se aplica excesiva fuerza sobre los lnstrumcntoa: pueden asr herirse las par­
tes blandas u Oscas vecinas, 

Cuando un Instrumento su fractura y queda dentro del alveolo se haré 
uno nuevo intervcnclOn, si no se realiza en el neto de la exodoncla. 

4. - FRACTURA DEL MAXILAR: fracturu del borde alveolar, es un -­
accidente frecuente en exodoncla, de la variedad de la fractura depende la lm 

• portancla del accidente. -

La fractura del borde alveolar no es de mucho culdudo ahora, que sl­
d hueso queda delgado en el alveolo, debe ellmlnurae el trozo fracturado, de 
lo contrario el secuestro origina procesos lnflanl4torlos como osteltls, abs-­
cesos que no terminan hasta la extlrpaclOn del hueoo. 
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En otros casos el hueso que llega a fracturarse durante el acto qulrOr 
glco, es extraído junto con el Organo dentario. 

s.- LESION DEL SENO MAXlLAR: perforación del piso dl.ll seno, du­
rante la extracción de los molares y premolares superiores, puedo 11blrse el 
piso del antro; esta perforación adquiere dos formas: accidental o Instrumen­
tal. 

En el primer caso y la vecindad que tiene el molar en el pl110 del seno 
al efectuarse la extracclOn, se hace la comunlcaclon, Inmediatamente se ad­
vierte el accidente, porque el aguu pasa al seno y sale por la nariz. 

En el ...egu!!!:!O ~eo. lo¡; liiBtrumentos de exodoncta, cucharillas, eleva 
dores, pueden perforar el piso slnusal, uesgarrnr la mucosa antral, estable~ 
clenclose por este procedimiento una comunlcacloo. El tratamiento para estos 
casos; baet11 una torunda de gasa qoo favorezca ln hemost4sls o un punto de -­
sutura que nccrcando los bordeq establece rrejorea condiciones para la con-­
tendón del cullgulo. 

6.- LUXACION DE LA MANDIBULA: esta luxación consiste en la aall­
d!l del cóndilo de su cavidad glenoldea, es un accidente raro y se produce so­
bre todo en la extracción de los terceros molares y en operaciones largas. 

Puede ser unilateral o bllateral, In mandlbula luxada puede ser ubica­
da en un sitio con la siguiente maniobra: 

Se colocan loa dedos pulgares de ambas sobre la arcada dentaria de la 
mandfbula. Se Imprimen con fuerza a este hueso dos movimientos, de cuya -­
combinación se obtiene la restitución de las normales relaciones de la mandr­
bula; un movimiento hacia abajo y otro hacia arriba y atras. Reducida la luxn­
clOn, se le da una nueva cita al paciente. 

7. -LESiON DI.:: LAS PARTES BLANDAS VEClNAS: occidentes posibles, 
no frecuentes, se produce al actuar con brusqucdm1, sin medida y sin criterio 
qulrOrgico. 

Algunas veces pu.::den desll1.arse los Instrumentos de la mano del ope­
rador y herir la encra o loa partea blandas vecinas, luego de terminar la ex-­
tracción, las partes desgarradas serén unidos por puntos de sutura. 

También existen los herld!ls de los labios, por pelllscamlentos con los 
fórceps, lesiones traumllt!cas de la comisura de los labios que se contlnoan -
con herpes ubicados en esn reglón. 

8. - LESION DE LOS TRONCOS NERVIOSOS: una extracción dentaria -
puede ocasionar una lesión de gravedad variable t1ohre los nervios 11uperlores 
(~orno los Inferiores. 

Los accidentes rnlls Importantes son los que tienen lugar sobre nervio 
palatino anterior, dentario o mentonlano. El trou1nntlsmo sobre el tronco ne!. 
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vloso puede consistir en secclOn, aplastamiento o desgarre del nervio, estaa 
lesiones se traducen por neuritis, neuralgias o anestesias en zonas adversas. 

Frecuentemente ocurre en las extracciones de Ja mandfbula por lnter· 
venclones sobre el tercer molar o premolares. 

Al descubrirse el nervio debe preverse la contingencia de 111 leslOn -· 
nerviosa, aplicando un colgajo con sutura sobre la p11rte descubierto, 

9. - ALVEOLITIS: la nlvcolltts, Infección putrefacta del alveolo den-­
cario después de una extracción, ea una complicación frecuente, la m4s mo· 
lesta y más engorrosa de la exodoncla. 

Para su producclOn intervienen <Jiferentes factores y la conjunción de 
algunos de ellos ocasionan el dolor, 

Cabanne considera que este proceso se presenta de diferentes maneras: 

a). - Formando parte del cortejo de Inflamaciones Oseas m4s extendidas, 
periostitis Oseas, fiemonespertmaxUares. 

b). - lnflamaclOn al predominio alveolar, con un nlvcolo fungoso, san·· 
grante y doloroso a causa de cuerpos extranos sobre esqui 1·los Oseas y a veces 
esquirlas dentarias de dientes fracturados. 

c). - Alveolitis eeca, alveolo abierto, sin coágulo, paredes expuestas -
dolorosas y de color grlsaceo pareciendo piedras pomez, tejido glngtval poco­
Infiltrado muy doloroso sobre todo en los bordes. 

Los tratamientos para Ja alveolltls son mOltlples ¡iero en Ja práctica ·­
diaria el que mds resultados positivos me ha dado es el siguiente: 

1). - Lavar el alveolo con solución de suero ftslolOglco o agua blclestl • -
lada, el lavado debe oor despacio y suavemente porque el dolor que presenta -
al paciente es en Ja rnayorra de las veces Inaguantables. 

2). - Posterior al lavado del alveolo se procede a hacer un apósito qui- -
rGrgtco de Wondcr-l'ock, solo polvo y lfquldo. 

3). - El apósito se coloca en el alveolo y se deja hasta que este se endu 
rezca y s6lo se desaloja y se repite el tratamiento hasta CJJe el alveolo clcatrt 
za. -
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POSICIONES DEL DENTISTA Y DEL PACIENTE 

Lo primero y mAs elemental que debe tomarse en cuenta en lo extrac­
ción de dlente11 es la poslciOn de dentista y paciente. Para extraer cualquier -
diente superior y casi cualquier diente inferior, el operador ttcne que estar -
de ple, erguido, frente al paciente, de modo que pueda mirar dlrcct11111ente -­
al interior de la boca. Esto significa que, para extraer dientes aupurlores, el 
sillón se eleva pare que los hombros del paciente estén al nivel del codo del -
operador. Se coloca al paciente en posiciOn reclinada, de modo que el opera -
dor tenga una vislOn directa del campo qulrQrglco. Si el dentista es diestro, -
se colocar4 siempre al lado derecho del paciente. Al operar en el maxilar au 
perlar izquierdo, sostiene el borde alveolar y la cabeza del paciente colocan-=­
do el fndlce Izquierdo sobre el hueso alveolar bucal o labial y el pulgar izquler 
do sobre el hueso alveolar palatino. Cuando la clrugfa afecta al maxilar supe= 
rlor derecho, laa posiciones del pulgar y el fndlce Izquierdo son a la inversa. 
SI el dentista es zurdo, se colocarA siempre a la izquierda del paciente; la po 
slción del pulgar y el fndlce derechos es Inversa de la posición de los dedos ":' 
izquierdos del dentista diestro. 

El operador debe estar a suficiente distancia del paciente para poder -
extender los brazos ligeramente. Esta posición permite controlar cuidadosa-­
mente la fuerza que se ejerce, empleando mono, muflccn, brazo y hombro. -­
Esto se diferencia de la situación en que se usan lnstrurro ntos manuales peque 
nos y dellcados, en procedimientos de teropeOtlca restnurndora y periodontaC 

Al extraer dientes del maxilar inferior, se coloco al paciente de modo 
que la parte superior de su cabeza esté al nivel del codo del operador, quien -
puede ver asf los dientes fácilmente, sln Inclinarse o doblarse. Igual que al -
extraer dientes superiores, el operador est4 de ple, erguido, ase el diente con 

· lso pinzas y sostiene firmemente el mn.xtlnr inferior con ln otro mano da modo 
q1c al manipular el diente, el maxilar no se desplace de la cavidad gleno\dea -
(suhluxaclOn). El operador puede estar delante o detrás del paciente, lo que le 
sen m4s cómodo y le permita extraer el diente sin emplear demasiada fuerza~ 
Muchos dentistas prefieren trabajar coloc4ndosc detrlls del paciente pars ex-­
trner dientes Inferiores, porque esto permite que la cabeza y el maxilar tnfe-­
rlor del paciente se sostenga mlls firmemente, contra el costado del operador, 
quien coloca un brn7.o alrededor del paciente y hace el maxtlar Inferior colocan 
do el pulgar bojo el borde nlveoln1·, retrayendo el lnblo, y los otros dedos bajo 
In bn rbllln. 
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CONCLUSIONES 

El procedimiento qulrOrglco bucal que se lleva 11 cabo con mayor frc-­
cuencla es, desgracladarrente, la extracción dentaria, Pero, a peBllr de su -­
frecuencia ni el dentista ni el paciente deberán consldurarla como una opera-­
ción neceS11rla sino Indispensable, para evitar mutilaciones o tra11m!ltle!!'.!l!! -­
en ia cavidad oral. Por lo que nlngOn diente deberá extrncrse sin estudiar cu! -
dadosamente las radiografías o sin plancur por anticipado la vfa de acceso --­
mas eficaz. 

De cata manera será posible disminuir o evitar las extracciones denta 
rias que en muchas ocasiones están contraindicadas ya que In ética de un c1--: 
rujano Dentista la rehabilitación de los órganos dentarios y la conservación -
rntegra de los dientes dentro de la cavidad bucal. 
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