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El propbsito de esta tesis es que sirva como gufa en-

los numerosos y difféiles problemas de la exodoncia ya que re--

viste toda la importancia de una intervencién quirGrgica.

En ésta gufa se exponen los pasos a seguir para reali

zar una buena c¢xodoncia, en ella se engloban nociones teorico--

prdcticas, no olvidando los conceptos de asepsia y antisgsepsia -

ria para su buen diagnbstico;

de esta manera estos fundamentos-—.

teorico-précticos en exodoncia pretenden servir al C.D. llevar-

a cabo ciertos tratamientos sin poner en peligro el estado gene

ral del paciente.




CAPITULO I

Exodoncia.~ Es una rama de la odontologia que se en=~-
carga de la remosibén total o parcial del diente (previa anestae-

sia) o de dientes que han perdido su funcién ya sea por proce-—=-

sos cariosos, parodontales por tratamientos endod6nticos, orto-

dbnticos, proté&sicos y que por alguna causa han fracasado.

Extraccién dental.~ Es el acto quirGrgico mediante el

cuidl el diente extraido con el minimo de traumatismo, acto que

rjueda regido a técnicas exodoncicas y de asepsia y antisepsia -

~~tualizados.

Act lmente ae

] o
un acto’ quxrﬁrgico dellcado porque puede poner ‘en peligrO‘la aa

lud v aGn la vida del paciente.

En dicha intervenci6n debemos poner cuidado miximo pa

ra poder lograr un verdadero &xito,

no olvidando los conceptos-

de asepnia y antisepsia, asf{ como el estudio del paciente para-

prevenir accidentes preoparatorios y posoperatorios de la inter

vencldn.

Eil uso del instruwsental debe ser adecuado para cada -

caso, 2s. Ccomo 1@ anestesia que pucde ger local o regional v ge

rneral: afin 12 administracidn adecaada de los medicamento



CAPITULO II

HISTORIA DE LA EXODONCIA,DIFEREN-
TES EPOCAS HASTA NUESTROS DIAS.

Es muy extensa, existen alusiones a problemas quirfir-
gicos dentarios y orales desde casi 3,000 A.C. no obstante la --

cirugia oral como especialidad definida comienza en el renaci---

miento.

La odontologfia en la época del prerenacimiento.

Existen: bajos relieves, utensilios y tablas con jero
glificos que proporcionan datos sobre la habilidad de seres que
se dedicaronal tratamiento dental en la era preghiega;

Los arqueblogos han sido los que han demostrado la an

tiguedad de la odontologia.

Através de los restos hallados en las tumbas de Egip-

to, Babilonia e Indostan, asi como en las de Italia, Asiria, Mé-

Xico, PerG y Ecuador.

Quizd el mds interesante de todos es el papirus

Edwuin Smith, actucimente en la biblioteca de New York Academy -

of Medicine.

Este manuscrito gue data de 1,600 a 1,700 afios A.C., -

se presentan veintidos lesiones de la cabezza gue incluyen la

descripcidbn de fracturas y dislocacionen mandidulnres,
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de labios y barbilla e indica el diagn6stico, tratamiento .y pro

n6stico.

Los griegos que iniciaron la medicina cientffica y de
quienes se deriva la mayor parte de nuestra nomenclatura médica,
desarrollaron una &poca comprendida entre'el siglo VI.A.C.

Hasta la segunda centuria de la era cristiana,

su sig

tema de medicina que ha sido base de la terapéutica en Buropa -
hasta casi finales del siglo Xv.

En traﬁajos que se atribuyen a Hipbcrates (nacido en-
el afio 460 A.C.) se aconsejaba la extraccibn de dientes deatrﬁi

dos y no se movian si eran movedisos y cuando estaban destrui--

1lado ‘de 1la fractura con cordel de 1ino hilo ‘de oro incluso de--
cfa que los dientes perdrdos puvdran reemplazarse en su sitio de

origen con ligaduras similares.

EL RENACIMIENTO. - Desptiés de la cafda de Roma el mun-

do cristiano pasa por un profundo abismo en cuanto a la exten--

8i6n de la ciencia se refiere.

En el siglo XII debido al intercambio cultural que su

puso la guerra de las cruzadas y en parteg por la aficién del -

estudio de lcs cldsicos,lc cual se desarrollo entre las clases -
més elevadas de Zurcpa, =zalieron a ln luz los cbddiges de justi-
nilanag,

log clasiens latinos, la filuanfia aristotélics y los es



tudios matemdticos y médicos de los astrosg &rabes.

De una forma insensible se va perfilando la aurora

del renacimiento.

El hecho mé&s caracterfistico del renacimiento fué el -
interés de traducir los clésicos latinos griegos. Hombres inte~
ligentes se dedicaron a conocer el mundo que los rodeaba mésg -
que conciliar sus observaciones con la teologfa en un milenio -

de dogmas intelectuales.

En la €poca de las cruzadas existid una mezcla deo cul

turas, entre las que destacaban, la &rabe, la juddica, la grie-

ga y la latina.

abfa’ciuda.

des:como}:
Rl ?

,E?vilizacibﬁeé’cdh'los pensami

an varias’ entos mis caracterf{a-

ticos ‘de cada una de ellas. Allf sede de la famosa escuela me-—
dieval de la medicina que hizo ganar a ésta ciudad el nombre de

"Civitas Hipocrética” en el siglo XI, los escolares como en Mon

te Casino me dedicaron a traducir textos Medicinales del &rabe-

al latin. En algunos casos se complet6 el ciclo, obras origina-

lmente en lat{n habizn sido traducidas al drabe y entonces, vol

vieron a aparecer en latin.

Esgste fenbmenu pas6 a Italia e Inglaterra donde en la-

Gltima década, del siglo XV renacif gracias a la dedicaciln de-

Lyly y Linacre por su aficifn a la literatura griega, a la gra-
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mitica latina y a la medicina cientf{fica, el auge de la univer-

sidad y el método de la imprehta adelantando, contribuyeron a =
que la antiguedad cldsica se empezara a conocer en la cultura -

occidental. Que se escribi6 en los Gltimos siglos A.C. y que

también estaba ampliado con ilustraciones.

Los forceps dentarios eran conocidos por los griegos-
resulta evidente através de los comentarios de Arist6teles cuan
do explica gue estaban construidos con dos palancas aplicadas -

la una a la otra en un fulcrum com@n.

Celso Cornelio.~ Patriarca romano del siglo I de nues

tra era escribib un trabajo monumental de varios volfGmenes: De-

medicina; en;la cual describfa.l

79f13968*113@353h‘3ffaB:ﬁPGQEéﬁés"thho es de la éncfa llamados -
parulides por los griegos; su método para extraer dientes con -

forceps, tratamiento para lae molestias (dolor) de muelas,

dien
tes,

inciciones y drenaje de abscesos y reduccibn de fracturag~
de las arcadas con un método semejante al de los egipcios.

Galeno.- (131-201 2 .C.) Fué el mé&s grande escritor de

la antiguedad e hizo una enorme contribucifén a la medicina: con

una enorme, facilidad explics{ todos los hechos bajo el aspecto-

de la m8s pura teorfa y sustituybé un sistema estricto de filosp
ffa wédica por las anctaciones e interpretaciones llamas y cla-

rzs de los hechos seqgQn el pengamiento hipocritico; su trabajo-



tuvo aceptacibn tan undnime, que la medicina europea permanacib
en un estado de inmovilismo durante casi 14 siglos hasta la égg
ca de Vesalio.

Describi6 la anatomfa de los incisivos asi como la de
su funci6n'la de los caninos, mnlares » hizo ohservaciones so--
bre la odontologfa sobre la cual diferenciaba el dolor produci-
do por pulpitis o producido por periodontitia.

Elabor6 un proceso o procedimiento de farmacia que tg

davia tiene vigencia en el siglo actual y se viene empleando en

el mundo de la medicina.




CAPITULO IIX

GENERALIDADES ANATOMICAS DEL
CRAKEC, " MAXI

LAR Y MANUDIDBULA,

En la cabeza se distingue el esqueleto del créneo,

del de la cara,

el primero forma la caja que contiene el encéfa

lo y el segundo se haya situado por debajo y adelante del créa--

neo.

v

Las cavidades orbitarias, nasales y bucal se abren

principalmente en la cara.

Huesos del créneo.- El esqueleto del craneo estl for-

Los otros cuatro, frontal, etmoides, esfenoides y oc-

ciéital son impares y estfn situados en la lfinea media.

PRONTAL. - Es un hueso plano ¢ impar situado en la par

te anterior del créneo.

Prezenty una porcidn vertical superior gue contribuye

parte de la bhbSveda de las cavidades orbitales.

ITMOIDES. ~ Es un hueso de forma irregular situade en-
la parte anterior y media de la base del:crdneo y encajado prin

cipalnente en la escotadur» atmoidal del hueso frontal, se dis-
tinguen en el una lamina vertical, atravezada por otra lamina
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horizontal qu la divide en dos partes y dos mids laterales que-

se desprenden de los extremos de la l&mina horizontal.

ESFENOIDES. - Es un hueso impar colocado en la parte -
media anterior de la base del crdneo, por detris del etmoides y

del frontal y delante del occipital.

MAXILAR SUPERIOR. - Este hueso forma la mayor parte de

la mandibula superior. Su forma aproximada a la cuadrangulax, -

siendo algo aplanada de afuera hacia adentro. Presenta las gi--

guientes partes, dos caras, cuatro bordes, cuatro &ngulos y una

cavidad o seno maxilar.

q§§hiijty?déﬁi malo-y eéstéisi: -
‘tuado entré el 'maxilar superior, el frontal, el ala mayor del -
esfenoides y la escama del temporal. De forma cuadrangular, se-~

pueden distinguir en el dos caras, cuatro bordes y cuatro &ngu-

los.

HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ O HUESOS MNASALES:

5on huesos planos de forma cuadrangular, situados en-

tre el frontal por arriba y las ramas ascendentes éa los maxila

res superiores por fuera y atrds. Se digtinguen en ellos dos ca

rasg y cuatro bordes.

El borde superior es dentado y grueso y se articuvla -
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con el frontal. El borde anterior, mis delgado, se une al cartf

lago de la nariz.

El borde anterior es mds grueso y rugoso, y se articu
la por arriba con la espina nasal del frontal y con la lamjina -

perpendicular del etmoides, mientras en el resto lo hace c¢on el

hueso opuesto.

El borde externo o posterior, se articulad con la ap6-

fisis del maxilar superior.

UNGUIS O HUESO LAGRIMAL.- Es un hueso plano de forma-

cuadrildtera, colocado en la parte anterior de la cara intarna-

de la 6rbita, entre el frontal, el etmoides y el maxilar supe--

bt

‘ W og i d

&

‘lagrimal posterior, que termina in

Tam D aad TR E
‘crestaivertical o cresta

feriormente en una ap6fisis en forma de gancho. Esta ap6fisis -

integra el orificio superior del conducto nasal.

HUESOS PALATINOS.- Estan situados en la parte posgte--
rior de la cara, por detrds de los maxilares superiores. Se pue

den distinguir en cada uno de ellos dos partes o liminas, una -

horizontal, mas pequefia y una vertical. El borde posterior air-

ve de insercifén a la aponeurosis del velo del paladar vy al unix
se con el borde del lado opuesto, forma la espina nasal poate--
rior, dirigida hacia arriba o atrds, sobre la cual se inscerta -

el mGsculo palatostafilino.




La parte vertical es igualmente cuadrilédtera, su cara

interna lleva dos crestas anteroposteriores, la de arriba o -

cresta turbinal superior, se articula con 21 cornete medio, en-
tanto que la de abajo, llamada cresta turbinal inferior lo hace
con el cornete infe:ior. La cara externa presenta tres zonas, -
la anterior, gue se articula con la tuberosidad del maxilar su-
perior formando con ella el conducto palatino posterior.

Otra zona rugoga situada mas atr8s va a articularsge ~

con la apéfisis Pterigoidee. Entre ambas zZonas existe una super

ficie lisa, no articular, gue en el crdneo articulado forma el-

fondo de la fosa pterigomaxilar.

Forma €l solo la mandfbula inferior y se puede consi-

derar dividido en un cuerpo y doe ramas.

El cuerpo tiene forma de herradura, cuya concavidad -

se halls vuelta hacia atrds. Se distinguen en el dos caras y

dcs bordas.

L2 cara anterior lleva en la linea media una cresta

vertical, rozultado de la soldadura de las dos mitades de hueso

y conocida cun el nombre de sfnfisis montoniana. Su parte infe-

rior, mas saliente, =¢ denomina eminencia mentoniana. Hacia -

afuera <y atrds de la cresta se encuentrn un orificio, agujero

mentoniano, por donde saie el nervio y lus vasos mantonianos.
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M&s atrds aGn, se observa una linea salliente, dirigida hacla a-

bajo y hacia adelante, que partiendo del borde inferior del hue
80 se llama linea oblicua externa del maxilar y sobre ella se -
insertan los siguientes mlsculos. El triangular de los labios, -

el cutdneo del cuello y el cuadrado de la barba.

CARA POSTERIOR.-~ Presenta, cerca de la lf{nea media,

cuatro tubérculos llamados apSfisis genli,

de los cuales los dos

superiores sirven de insercifén a los mGsculos hiogloscs, mien--
tras sobre los dos inferiores se insertan los goniochioideos.
Partiendo del borde anterior de la rama vertical se -
encuentra una ram2 saliente, lf{nea oblicua internz o milchioi--
dez, qie se dirige hacia ahajéVﬁlhaéia'adélghﬁé; térmiﬁaﬁao:éﬁ;
el borde inferior de &sta cara, sirve de inserciér al mGsculo -

milchioideo. Inmediatamente por fuera de las apbfieis geni y

por encima de la linea oblicua se observa una foseta sublingual

que aloja la gldndula suklingual. Mas afuera aGn, por debajo de

dicha 1lfnca y on la proximidad del borde inferior, hay otra fo-
scta més grande llamada foseta submaxilar que sirve de aloja---

miento a la gldndula submaxilar.

BORDES. - EL1 horde inferior es romo y redondeado. Lle-

va dos depresiomes o fosetus digdstricas, una a ceda lado de 1la
lfrca modia, en ellas se .nserta el mAinculo digastri. o,
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El borde superior, presenta una serie de cavidades o-

alveolos dentarios mientras los anteriores son simples los
posteriores agtin compuestos de varias cavidades y todog ellos-

se hallan separados entre si por puentes G6seos o apbfisis intepy

dentarias, donde se insertan los ligamentos coronarios de los -

dientes.

-

RAMAS. - En nGmero de dos, derecha e izquierda, son
aplanadas transversalmente y de forma cuadrangular, ei plano dg
finido de cada una de ellas es vertical y su eje motor estd di-
rigido oblicuamente hacia arriba y hacia atrés. Tienen por con-
siguiente,, dos caras y cuatro bordes
CARA EXTERN#;- Su éérté’iﬁféfiot’es mis rugoso que la

superior, ya que sobre aguella se inserts el msculo masetero.

CARA INTERNA.- En la parte media de esta cara, hacia~

la mitad de la li{nea diagonal gue va del c¢6ndilo hasta el co---

mienzo del horde alveolar, se encuentra un agujeroc amplio, deno

minado orificio superior del <¢onducto dantario, por &1 se intrg

ducen el nervio y los vasos dentarios inferiores. Una saliente-

triangular o espina de spix, sobre el cual se inserta el liga--

mento esfenomaxilarx, forma el borde anteroinferior de aquel ori-

ficio. Tanto &ste borde como el posterior se continuan hacia

abajo y adelante, hasta el cuerpo del hucso, formando el canal-
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milohioideo, donde se alojan el nervio y los vasos milohioideos.
En la parte inferior y posterior de la cara interna, una serie

de rugosidades bifn marcadas sirven de inserci®n al misculo Pte

rigoideo interno.

BORDES :

El borde anterior esté dirigido oblicuamente hacia ~
abajo y adelante. S2 halla excavado en forma de canal, cuyos ~
bordes divergentes se separan al nivel del borde alveolar, con-
tinuandose sobre las caras interna y externa con las lineay ——-
solicuas correspondientes, este borde forma al lado externo de
la hendidura Veﬁﬁibulqcigqméthé-fEl“bp;devpbsﬁerip:ixliso y b
taso,xreéibe‘t;ﬁﬁién'el nombre dé Soéde parotiaeo, por sus rela
ciones con la glindula parbtidz.

El borde superior posee una amplia escotadura denomi
nada escotadura sigmoidea, situada entre dos gruesos salientes,
la apbfisis coronoides por delante vy el cbndilo del maxilar in-
ferior por detxds, la primara es de forma triangular con vérti-
ce superior. sabre el cual viene a insertarse el misculo tempo-
ral. La escotadura sigmoldoa estd vuelta hacia arriba y comuni-
ca la regid: masctérica con la fosa sigomitica dejando paso a -
los nervios y vasos masetivicos. E1 ofindilo es de forma elipsoi

dal, aplannda de delants2 atrls, perc con aje mayor dirigido al-

@0 oblicuamente hacina adelante y fuuru, convaexo en las dos di-—-
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recciones de sus ejes, se articula con la cavidad glenoidea del

temporal.

Se une al resto del hueso merced a un estrechamianto-

llamado cuello del c6ndilo, en cuya cara interna se observa una

depresién rugosa donde se inserta el mfsculo pterigoidec exter-

no.

El borde inferior de la rama ascendonte se continua

insensiblemente con el borde inferior del cuerpo. Por detras al

unirse con el borde posterior, forma el dngulo del maxilar infe

rior o nagtion.

MUSCULOS MASTICADORES:

&,
esult

unta FalEcE aer bty
eupécifiéé a cadé_uno'de,los mGsculos maxilares debido 2 1o
plejo en cuanto a sus movimientos funcionales y no funcionales,
pero es necesario describir los datos anatSmicos esenciales y -

las funciones principales de cada uno. Para poder explicar la -

biomecdnica basica que interviene en cada uno de los movimien--
tos y pociniones del maxilar inferior.

Musculo Temporal.- Ocupa la fousa temporal, teniendo -

su forma y dimensgiones.

Es un ancho abanico, cuya base se halla dirigida arri

ba y atrés y cuyo vértice corresponde a la ap6fisin coronoides~

del maxilar inferior.

LipA ond
S funcibn-"



INSERCIONES. - Este mGsculo ge inserta por arriba lo. -
En la lfinea temporal~infe;ior 20.- En toda la extensiédn de la -~
fosa témporal situada por deﬁajo de la linea tempdral inferior-
30.- En la cara profunda de la aponeurfsis gque lo cubre en sus-
dos tercios superiores-4o.- En la parte media de la cara inter-
na del arco sigom&tico, por algunos fascfculos de desarrollo

muy variables y también en la cara anterior del tend6n de orf--
gen del mGsculo masetero.

N

RELACIONES. -~ Este mGsculo presenta tres componentes -

funcionales independientes en relacién {ntima con la direccibn-

de las fibras en el mGsculo.

T Ir . .
son’casi verticales, las’'de:l

nte

ores’

Eééﬁéfﬁégiél”corréﬁ“éh*direcéiéh oblfcua, y las fibram mis pos-

teriores scom casi horizontales antes de dirigirse hacia abajo -

para insertarse en el maxilar.

I NERVACION. - El mGaculo temporal estd inervads por el

temporal profundc anterior, el temporal profundo medioc y el tem

poral profundo posterior, tres ramas del maxilar inferior. Eg--

tos tres nervios penetran en el m@sculo por su cara profunda.

ACCION. - El mGsculo temporal eleva ¢l maxilar infe---

rior y 1o aplica a la mandf{bula superior por aus fasciculos pos

teriores, de direcciédn herizontal,

atrae el cbndilo hacisa atrés



Yy lo conduce hacia la cavidad glenoidea cuando ha sido llovado-

haclia adelante por la contraccién de los Pterigoideos externos.

MUSCULO MASETERO.- El masetero es un mGsculo corto, -
grueso de forma cuadrildtera situado en la cara externa de la -

rama ascendente del maxilar inferior.

INSERCIONES. - Este mGsculo estd constituido por dos -
fasciculos que se ven muy claramente examinindolos por la cara-

axterna: un fascfculo superficial o anteroexterno y un fascicu-

lo profundo o postero interno.

" RELACIONES.- El masetero ofrece para su estudio dos -

&
im

stinguen en’superior,

inferior, ‘anteriof y posterior.
INERVACION. - El masetero esté inervado.por el nervio-

mageterino, rama del maxilar inferior.

Este nervio dirigiéndose
de dentro afuecra, pasa por la escotadura sigmoidea del maxilar-

inferior; va acompafiado de los vasos masateros., Se desliza en--

tre los fasciculos profundos y superficiales y abhandona a los -~

mGsculos numoarosos filetes.

ACCION.- Asi como el temporal, el masetero es an mGs-—

culo elevador del maxilar inferior.



PTERIGOIDEO INTERNO:

Situado por dentro de la rama maxilar. El pterigoideo

internc es un mGsculo algo grueso, de forma cuadrildtera, que ~

se extiende de la apb6fisis pterigoides al &ngulo del maxilar in
ferior. Se designa a veces con el nombre de masetero interno

por su situacibn y por las analogias de eatructura que tiene

INSERCIONES.- Toma origen por arriba en toda la exten

8i6n de la fosa pterigoidea, es decir, en la cara externa del -
.ala_interna de a ap6fisis Pterigoides, an la cara‘interna de su
RO ’;.,\Lg.‘-",\ L . . R s Y RS o i v

e

escafoidea, por 1o tanto encima de’ la inserci6én dsl mGsculd pe

riestafilino externo y por Gltimo, en la cara posterior de la -

ap6fisis piramidal del palatino. Aguf el fasciculo de insercibn

es muy reslastente:

Desde la fosa pterigoidea, las fibras del pterigoideo
interno sc¢ dirigen oblicuamante abhajo, atris y afuera, hacia el
dngulc del maxilar . nferior y se insertan on la parte interna

de este &ngulo y en la cara interna de 13 ramz ascendente, por-
lenguetas tendinosas, diseminadas en el interior del mlsculo,

o bién directamente.

La zona de insgsercifn inferior del peterigoidec inter-

no se extiende comunmente desde el borde inferior de la rama -
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del maxilar hasta el orificio superior del conducto dentario.

RELACIONES. - El mGsculo pterigoideo interno ests pro-

fundamente situado entre el esqueleto facial y la porcion supe-

rior del conducto alimenticio.
Por dentro estd en relacifbn con la faringe y el mGscu
lo periestafilino externo, que sique vorticalmente su lfnea de-

insercién en el ala interna de la ap6finis pterigoidea. Ests& se

parado de la faringe por un espacio angular de seno posterior, -

el espacio maxilofaringeo, por el que corren las dos carbdtidas,

la yugular interna y los nervios gran simpatico, glosofaringeo,

neumogistrico, espinal e hipogloso mayor.

vﬂ”esta‘en relacién

con el mﬁsculbfpterigoided‘externo. del cual sa halla separado-
por una aponeurosis,

la aponeurosis interna pterigoidea. Mas

abajo después de separado del pterigoideo externo, forma con la

rama del maxilar un espacio angular al que deacienden el nervio

lingual, ul nervio dentario inferior y los vasos homb6nimos. Mis

abaio

2Gn ul pterigoideo estd en relaci6n directa con el hueso-

en sue se ingerte.

Agui no se halla separado dol masetero mAs que por

grosor de la rama ascendente del maxilar.

INERVACTON,. - E. pterigoides interno estd inervadoc por
una ramn dol maxilar infoerior, el nervio del pterigoidco inter-
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no; penetra en el mGsculo por su cara interna, cerca de su borde

posterior, acompafiado de la arteria p;erigoidea.

'ACCION. ~ E1 pterigoideo interno es también elevador

del maxilar inferior. Por parte, a causa de #u oblicuidad, imprj
me a éste hueso ligeros movimientos de lateralidad, movimientog-

que dependen principalmente del mGisculo gue sigue.

PTERYIGOIDEO EXTERNO:

El mGsculo pterigoideo externo situado por fuera del -~

precedente, se aloja en la fosa cigomidtica.‘'Representa un ancho-

abanico, o mejor. un cono.cuya:bage corresponde-a la.bas
Yolge R RN . ’s IO N s Py N B

tedinterna de’

poromaxilar. Es una'pirémide triangular de vértice condileo.

INSERCIONES.~ Este mGsculo tiene dos fasciculos supe--

rior o esfenoidal v otro inferior o pterigoideo.

El fasciculo superior o esfenoidal se inserta en 1la
porcidén del ala mayor del esfenoides que forma la b6veda de la -
fosa cigomdtica. Esta insercibn se verifica en parte por fibras-

carnosas y en parte por fibras tendinosas muy cortas, Accesoria-

mente, se inserta por fuera de la cresta temporal del esfenoides

Yy en el tubérculo esfenoidal que la termina por delante: Esta in

sercibn del tubérculo se hace por dos fanciculos tendinomos re--

sistentas.




El fasciculo inferior o pterigoideo se inserta, como-

su nombre lo indica,

en la cara externa de la apSfigis pirami-~

-~

dal pterigoidea y en 1la parte mas inferior en la porcibn extor-~

na de la ap&6fisis piramidal del palatino.

RELACIONES. - Desde el punto de vista de sus relacio=~-

nes podemos considerar en el msculo pteridoideo externo una ca

ra superior, una cara externa y una cara interna.

La cara superior corresponde a la b6veda de la fosa -

cigom&tica, representada, como sabemos, por la porcibn horizon-

721 del ala mayor del esfenoides.

§sta cara.y el hueso;se;hallan

Foiorniageterins.

“e Herviotemporal profindo”medid, .
dos ramas de maxilar inferior. El bucal, otra rama del maxilar-

inferior, pasa por el intersticio celuleso que separa lns dos -

fageciculos del mGsculo.

La cara externa, o mejor anteroexterna, esgtd en la re

lacibén sucasivamente procediendo de delante atris.

lo.~ Con el masetero ‘através de la escotadura sigmoi

dea) .

20.~ Con la apb6fisis coronoidesz del maxilar y el ten-

dén del temporal.

3o.~ Finalmente, con la bolsa adiposa de Bichat. En -~

asta cara Como €n la maijguiente, se encuchtran -

.
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plexo venoso muy desarrollado.

La cara interna o mejor dicha posterointerno ests su-
cesivamente.en relacifin, procediendo &= dentro.a fuera: Primero
con el pterigoideo interno, Ggue cruza cagi en &ngulo recto su -

fascfculo inferior y auriculotemporal, tras ramas del maxilar -

inferior; 30.- ComGnmente tambi&n con la arteria maxilar inter-

na.

Las relaciones que presenta esta arteria con el pteri

goideo externo varfan bastante segfin los individuos.

INERVACION. - Como el precedente, es inervado por una-

dos ramas nerviosas que proceden del maxilar jinferior.

i

ifbtgrigéidéogektétno tiene constantemente-

su punto £ijo en el crdneo v el mévil en‘el c6ndilo del maxilar.
La contraccifn bilateral de &stos m@isculos es directa

mente responsable de la proyecciftn hacia delante de la mandibu-
la. La contraccidn unilateral origina movimientog de laterali--
dad.

Estos mGaculos intervienen activamente para estabilizar el

cbndilo vy el disco de la articulacifn temporomaxilar durante la

funcibn.
La contracci6bn de los pterigoideos laterales unido a-

la relajacibn de los fuertes mGsculosz elevadores de la mandibu-

la, produce una depresgién pasiva de lu mandfbula o abertura de-

la boca.
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DIGASTRICO

El mGsculo digastfico se extiende .desde la base del -~

cr&neo al hueso hicides y desde &st= a la porcibn central del -
maxilar inferior.

Representa en su conjunto un largo arco de

concavidad dirigida arriba, que abraza a la vez la glandula pa-~

r6tida y la glédndula submaxilar.

INSERCIONES.~ Este mGsculo digdstrico, como su nombre

lo indica, estd constituido por dos porciores o vientres, uno -

anterior y otro pcsterior, unidos en medio.

VIENTRE POSTERIOR. -~ El vientre posterior o mastoideo-
se iﬁSefﬁﬁ?ﬁpot*arriﬁa:‘eh éi lado internc défia aééfisis mag~-—
toides, en una ranura especial, llamada ranura digéastrica. Se di
rige oblicuamente hacia abajo, adelante y adentro y después de-~

un trayvecto de tres o cuatro centimetros termina en el lado in-

terno de unao hoja tendinesa arrollada en semicono, la cual se =~

transforma paulatinamente en un tendén cilindrico: El tendbn in
termedio.

VIENTRE ANTERIOR.- Asi constitufdo, el vientre ante--—

rior se dirigqc de atrds a delante v un poco d2 fucra a dentro, -

hacia el borde infericr del maxilar; finalmente, va a fijarse -
un poeo por fuera de la sinfisis, en una fogilla ¢special, lla-

mada fosilla digdstrica.
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ACCION. ~ Los dos vientres del digdstrico, como estfin-

inervados por nervios diferentes, gozan de una accibn auténoma~

¥y en la mayorfa de los casos se encuentra aisladamente.

El vientre inferior del digéstrico, si toma su puntg-

fijo en el hueso hioides, bhaja el maxilar.

Desempefila en este caso un papel importante en el acto

de la masticacibn es depresor del maxilar (deprescr de la mandf

bula en la anatomfa comparada). Si toma su punto fijo en el

maxilar eleva el hueso hicides.

El vientre posterior puede tomar su puntc f£ijo en ]~

ordneo o en el hueso hioides; en el primer caso dirige el hussgo

hioides hacia atrds y arriba: en el segundo, inclina. la cabez#-

hacia atr&s, siendo este modo congénere de los mGsculos extene--
sores.
Finalmente,

cuando los dos vientres del dig&strico ae

contraen a la vez, elevan ¢l hueso hiocides.
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CAPITULO IV
VALORIZACION DEL PACIENTE .

1.- ESTADO FISICO.- Es importante someter al paciente
a una investigacifn en cuanto a su estado ffsico, para determi-

nar la seguridad o peligros al ser sometido éste a una opera-~-

cién quirGrgica.

El Cirujano Dentista deberd tenar presente gque tanto-
las extracciones dentales como operaciones de cirugia menor en~

la boca, tienen contraindicaciones precisas ejem. la diabetes -

y las cardiopatfas. Que deben ser tratados con sus indicaciones

2.~ HALLASGOS EN EL LABORATORIO.~ Los ‘@studios histo-
patolbgicos y bacteriolfgicos son de suma importancia para el -~

Cirujano Dentista, gue debe saber dar 2 los resuitados la intex

pretacién clinica.

Para hacer el diagnbstico diferencial, con frecuencis

se practica un estudic higtopatolfgicn, como sucede en los pa--

cientes gue padecen sf{filis, tubereculosis d2 la boca, naopla-—--
siag, guistes etc.

3.~ ESTUDIOS DE RAYOS X.~ En la practica de la odnnto

logfa general hoy en dfia es de suma fmportancia hacer un examen

radiogrdfico completo, ya que los datos (que pueda aportar dicho
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examen serd de gran utilidad para el odontflogo en el tratamien

to de sus pacientes. Localizando la pieza a extraer,

el hueso -

de sosten, los dientes vecinos,

las relaciones con las estructu

ras vecinas, lesiones patolbgicas,

lesiones periapicales, hipey
camentosis fracturas dentarias.etc.

4.- HISTORIA CLINICA.- Es un requisito muy importante
por el cual el paciente nos d&8 a conocer ol grado de.salud o en

fermedad de los aparatos y sistemas que in

integran su organismo; -

y de esta manera podemos evitar situaciones desagradables po---

niendo en peligro la vida de nuestro paciente dependiendo as{ -

mismo el éxito o fracaso en el tratamiento a realizar.

Una historia clﬁu".ca "ésta~.f¢>_l;mada x:

a) .- Picha de identificacidn.

b) .~ Ficha de exploracién.

c).- Picha de diagnSstico.

d) .~ Ficha de Pronfstico.
&).- Plan de tratamiento.
{).~ Ficha de evolucibn.
g) .~ Obgervaciones.

Ejemplo de una Historia Clfinica.




HISTORIA CLINICA

Nombre.......

....Bdad.... . ......Estado Civil.
Ocupacibn...........

teeeeeeso...liugar de Nacimiento.

Examen bucal.

Diagnéstico..

PR IR A

Tratamiento..

Estudios de aparatos y sistemas.

Aparato cardio-vascular.

oo o0

Renal.......

LR R A N IS

Sistema nervioso........

D R

Aparato digestivo.......

Estados fisiol6gicos enbia7ﬁujef/

Menstruacibn............Embarazo.

Manopausia..c.cceeecnonsn

Propensibn Hemorrdgica.

Pruebas de¢ laboratorio.

P IR

Estudio radiolégico...

Estado general...

Indicada la extraccitHn dentaria?z.

.o 0 s

Analgesia indicada.....

Técnica empleada. . ....cccaueeevean

Prescripciones oparatorias.......




Complicacionef. e ceeenencnnnnnnn f e tea ceeieitene e
Firma del paciente. ... .u.ii et ceree e eireeseacsssacseransanasn e

Firma del Cirujano Dentista...... C et s teteuaieearcaneeeaaan




a) .~ Ficha de Identificacifn.- Esta es una parte do -

la historia clinica que nos servir8 para la identificacién del-

paciente y a la vez serd un recordatorio en la secuencia de gu-

tratamiento, formado de ésta manera:

1.~ Nombre completo.
2.~ Sexo.

3.~ Edad.

Fecha y lugar de nacimiento.

5.~ Egstado civil.

6.~ Ocupacién,

Direccibn y telefono particular.

-iDirecci6n  telefono’oficial.

-tActitg&?méhﬁalg5

10.- Fecha en que se realiz6 la historia. cliniea,

La actitud mental es importante anotarla y asi poder-
tomar medidas adecuadas para cor el paciente si es que éste es-

nervio . indiferente y adaptable en gu tratamiento.

L) .~ Ficha de exploraci6n.- Estar& dada por su:
l.- Aspecto finico.
Motivo de la consulta.

Estudio de la cabeza cara vy cuello.

4. - Exploracifn de la cavidad oral.

5.~ Enfermedad actusl.,




6.~ Antecedentes patolégicos familiaras.
7.~ Antecedentes patolégicps personales.

.~ Antecedentes no patolidgicos personales.
9, ~

Revisién de los aparatos y sistemas orgéanicos.
10. - Pruebas de laboratorio.
11. - Estudios radiogré&ficos.

12. - Modelos de estudio.

1. - ASPECTOVFISICO'DEL PACIENTE.- La observacifn del-
paciente desde el momento en que- llega al consultorio es impor-

tante ya que encontramos signos diversos como: Nerviosismo, obe

sidad,

adééimienGOS”aé nferms.

2.~ MOTIVO DE LA CONSULTA.- Se interrogard al pacien-

te del porgue de su consulta anotando asf la naturaleza sinto--

mas y apariciétn de su padecimiento.

3. - ESTUD:O DE LA CABEZA CARR Y CUELLO.- Un estudiv -

de la cabeza, es importante porque podemos encontrar anromalfas-

como: Asimetria, agrandamiento ¢ deformaciones en el cr&neo, la

presencia de cicatrices y lesiornes ¢n ¢l cuero cabelludo.

BN LA CARA. - Vamos a encontrar;

axpresiébn facial, el-
color de la piel y ojos,

tics o muccas faciales, lesiones cutd-
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neas, asimetrfas, hipertrofias, parestesias,

asf como la explo-

racifn de la articulacibn temporomandibular y algunas anomalfas

de glé&ndulas salivales o ganglios linf&ticos.

4.~ EXPLORACION DE LA CAVIDAD ORAL.- Para gue la ex--

ploracifn de la cavidad oral se realice con éxito debe hacerse-

en forma adecuada y total, explorando cada uno de los tejidos -

que la integran.

LABIOS. - Palpacibn que debe hacerse del lado de 1a

piel como del lado de la nucosa presencia de lesiones Glceras o

infecciones coloxr y volGmen.

MUCOSA BUCAL. - ‘Su anormaiidad,pgede,esﬁargdada por en
fermedades endocrinaé{ se palparfa para apreciar su configura--

¢ibén, volGmen y color. Tomando en cuenta también inserciones --

musculares, frenillas bucales, pliegques mucobucales.

PALADAR. - Inspeceibn y palpacitn del paladar duro y -
lands aaf como la Gvula y tejidos farfngeos anteriores anotan-

do anomalfas o haendiduraa. La incorrecta pronunciacién de pala-
bras, como voz yanygosa puecde gor un signo de parflisis parcial-
o total del velo del paladar a excepcifn de un frenillo lingual
corto.



LENGUA. -~ Haremns que el paciente la mueva para los la

dos hacia afuera arriba, apreciar el tamafioc si corresponde o no

a su espacio base la presencia o no de papilas, tejidos linfoi-

des o lesiones.

PISO DE LA BOCA.- Es la regifn gue estd situada entre
el cuerpo de la mandibula en su parte interna vamos a encontrar
las gladndulas salivales submaxilares y sublinguales. El piso do

la boca se encuentra formando mucosa delgada que contrasta con-

la fibro mucosa de la encfa, habrd que palpar con los dedos en»

te tejido, asf como la base de la lengua y porcidén ventral de -

la misma.

'ENCIA: -~ Determirar; Color, . forma: .cohfiguraci6n; ‘ha
gue buscar anomalfas y lesiones como inflamacién hipertr6ficas,

retracciones y ulceraciones.

DIENTES. - Exploracifn armada para hacer pruebas de vi

talidad, térmica, movilidad percusibn horizontal, percusién ver
tical, inspeccidn parodontal, caries, defoctos estructurales -

del esmalte, mal pocisiones, ancomalias

de formas, tamafio, color

Yy nGmero de piezas obturadas, tratamiento de endodoncia, y tiem-

po de efectuado: se anotard si el pacienta fué sometido a trata

mientos ortodonticos o protésicos duranti cuanto tiempo y fque re

sultados.

Si se obtuvieron desgastes oclumales y causa de &stos




si se encuentra anodoncia parcial o total, ver si es da orfgen-
congénito, si las estxucciones se hicieron por caries, trauma~-

tismos o por otras cusas; presencia de té&rtaro dentario, sefla--

lando que superficie abarca.

5.~ ENFERMEDADES ACTUALES.- Este aspecto ser& impor-~
tante ya que nos va a dar un curso del padecimiento, el tiempo-
de la causa real o aparente que desencadena el mismo, evoluciébdn,

sintomatologfa:; que medicamentos le han sido administrados si -

dicha molestia es persistente o no si es provocada o expontanea

etc.

6.~ ANTECEDENTES PATOLOGICOS FRMILIARES. - Este come==-

. ‘salud; causa’ del fallécimiento de:
res cercanos, enfermedad de predispocicién familiar (gota, dia-

.betes, cé&ncer etc.) que en algGn momento dado puedan Jdesencada-

nar su mecanismo de accibébn de tratamiento por v{a sangufnea o -

genética.

l.a cual presentarfa problemas que pondrfan en peligro

la vida del paciente o bién expondri{an al operadoxr al contagio.

7.~ ANTECEDERTES PATOILOGICOS PERSONALES. - Son datos -

del estadn de salud

v enfermedades anturiores del paciente, los

estadon alfirgicos vy un registro aceres de las intervenciones y-

beridas anteriocres, asf como ingreso 4 hogpitales y clinicas,




ademis de antecedentes patolégicos gue tengan relacibn con el -

padecimiento actual.

B.- ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSOMALES. - LO integran
breves notas acerca de la vida presente y pasada del paciante, -
v

Anotar en gue trabaja y con que tipo deo materiales, ver si esté

expuesto a productos guimicos (polvos vapores) si ha vivido en-

un pafis tropical, sus -hdbitos y costumbres talus como: fumar, -

tomar té o café y sus aficiones hacia la ingestién de bebidas -

alcoholicas en grado extremo o bi&n adiciones a drogas.

9. - REVISION DE APARATOS Y SISTEMAS ORGANICOS.- Apara

ésta parte.

faléas, ilos, 1i-
potimia oligufia, frégilidad capilar, arteroescler6sis, tensién

arterial y pulso.

APARATQ BUCAL.- Poliuria, nicturia, edema parpebral, -

edema geogrhfico, disuria, hematuria.

SISTEMA ERVIOSO.- Sueflo, parcestesia, pardlisis, irri
tabilidad, antecedentes de convulsiones tipo epilepsia, proble-

mas emocioniales, principalmente durante ¢l tiempo que se somete

al paciente al tratamiento.

APRRATO DIGESTIVO.- Dolor, antecedentan de lesiones



o enfermedades hepdticas anorexia (pérdida de apetito) polifa--

gia (necesidad de comer constantemente), dispepsia dificultad -
en la digestib6n) disfagia (dificultad al tragar), meteorismo

(gases), dolor estomacal frecuentemente, estrefiimiento o dia-~--

rrea frecuente, vlmitos.

APARATO RESPIRATORIO.- Tos frecuente, que tipo de tos

y su orfgen expectoraciones si son frecuentes, epistaxis (hemo-

rragia nasal) Cianosis (falta de oxfgeno, en la sangre con colo

racifn azulosa en labios y ufiag) disneas, teniendo en cuents

gque pueden ser varias causas, entre ellas: Nerviosismo, uremi--

as tabaguismo, etc.

-{gar alguna alteracibn obser-

va a por ei'paciénte o bién alguna enfermedad padecida.

ESTADOS FISIOLOGICOS DE LA MUJER. - Menstruacibn: En -

caso de ser paciente con edad entre los 12 y 14 afos preguntar-

por la menarca. (primera menstruacifin) y en general, se pregun-

tarfa sobre ritmo, volGmen, dismenorreas, (dolores, cblicos

menatruales) Leucorrea (presencia de wmero blangquecino en el flu

jo menstrual) condiciones de la Gltima menstrcuacién, hace cuan-

to tiempo fué y si se encuentra menstruando en el momento de la

consulta.

EMEARAZO. - Si el paciente #n o]l momentc da la consul-



ta se encuentra embarazada, se deberd preguntar sobre log emba- -

razos anteriores, complicaciones durante ellos, peso de la cria

tura, abortos. anomalfias en la actualidad y tiempo del mismo.

LACTANCIA. ~ Solo nos interesa si en &se momento se en

cuentra amamantando al nifio.

MENOPAUSIA.~ Es importante por los cambios hormonales.

El interrogatorio ir& encaminandose a conocer el estado fisiolf

gico de la mujer, ya gque en muchos casos de padecimientos o al-

teraciones genitales traen repercusiones hbucales y asi poderlas

fidantificar como el saber porgque estan praesentes.

TEMA ENDGCRINO. ad

gen’ endocrino con'elique: encontrar; serd la diabe---
tes y acerca de la cual preguhtarémbs: presencia de polifagia, -~

pérdida de peso, polidipsia (sed constante) poliuria, anteceden

tes de Diabetes en la familia, exceso de peso en criaturas al -~

nacer cuando pesan mids de cuatro kilogramos nos hace sospechar-

diaketes.

Debemos buscar en boca.- Microangiopatfias (degenera--

cibtn en las paredes de los pequeilos vasos gue se encuentran en-

las encfas y movilidad dentaria, aliento cetbnico, olor a manza
nas podridas) macroglosia, encfas edematosas y sangrantes, pre-
sencia do bolsas periodontales,

resorcibn de las crestas alveo-
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lares.

10. - PRUEBAS DE LABORATORIO. - Estas se pediran en ca-~
so de sospechar o aclarar hueétras dudas y poder remitir al pa-
ciente al médico de cabecera, en caso de que necesite tratamien

to tambié&n las pruebas de laboratorio nos van a ayudar en caso-

de que al paciente se le vaya a.-realizaxr un tratamiento quirur-
gico.

La pruebas de laboratorio que se soliciten serén: Qui
mica Sangufnea, Biometrfa Hemdtica, General de Orina, Tiempo de

coagulacibn, Curva de Tolerancia a la Glucosa, Tiempo de Pro---

trombina.

.- ‘ésmxo':.imbift@shxﬁéo;—e é:';—'&_nj'c‘ii_;if‘_u'xiég;g;anf,_a&‘i;da-ﬂ -
para completar nuestro plan de tratamiento, pueden ser de dos =
tipos: Intraorales y Extraorales.

Las extraorales son; panoradmicas laterales,

para cefa
lometrfa, la anteropoterior, la posterc-anterior, de Hertz para
Cigomdtico, la de Tonne para mandibula, cbéndilo y &ngulo.

Tenamos las radiograffas especiales que nos van a ayy

dar en caso de que busquemos patologla en tejidos blandos o du-

ros a diversas profundidades.

12. - MODELOS DE ESTUDIO.- En exodoncia se utilizarfan

para estudiar que tipo de tratamientu se aplicard al paciente y
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a la vez se guardardn para comprobar el avance del mismo.

'

c) DIAGNOSTICO.~ Conjunto de signos que sirven para -

fijar el cardcter peculiar de una enfermedad, seglin los signos~

gque se advierten se designard el nombre de la enfermedad. D&s-~-

pués de haber completado la historia clfnica nos daremos cuenta

de una forma general de todos los padecimientos y proyectaremos

un plan de tratamiento.

d) PRONOSTICO.~- El pronbstico se dard al paciente una
vez que se haya sacado ei diagnbstico ya que através de éste va
mos a saber el grado de éxito o fracaso que vamos a tener en el
tratamiento que pensamos llevar a cabo y ol cual'debemos comuni

car al paciente, que deber& firmar de enterado, al final de su-

historia clinica.

e) PLAN DE TRATAMIENTO.- Va a abarcar desde la premo-

dicacibn, el procedimiento operatorio, ¢l tipo de anestesia, -

tratamiento postoperatorio que serfa medicacibn y analgesia des

pués de la :ntervencidn.

f) TRATAMIENTO. - Se llevard acabo de acuerdo con el

plan de tratamiento que nos hayamos trarndo, el cual zse deberd-

anotar para no olvidar y tenerlo presento en el momento opera--

torio.
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g) EVOLUCION. - En éste espacio se ir& anotando 1la evg

lucibn que vaya teniendo el paciente durante el tratamiento que

estd siguiendo.

h) OBSERVACIONES.- Se anotardn los medicamentos qua -
esté tomando el paciente durante el tratamiento, el nombre de -

algGn familiar al gque pudiera avisarse en caso de emergencia,

asf como el nombre del médico o instituciédn que lo atiende, el-

tipo de sangre, y firma con nombre completo del interesado.

5.~ ASEPSIA.- (Del griego a-priv. y sopsis infeccibn).

Es el método preventivo que tiene por objeto impedir la llegada
de microorganismos a las &reas anatbmicas que se van a interve-
nir quirurgicamente con un procedimiento que generalmente con--

siste en lavar la zona con jab6n y agua estéril.

ANTISEPSIA. - (Del griego anti-contra y sepsis putre——

faccibn). Es el método terap&utico basado en la destruccidén de-

microorganismos por medio de agentes quimicos variados. En boca
previo ¥ la extraceidn, se puede aplicar merthiolate, tintura -

de yodo, ctc.

La esterilizacidn es uno de lop fundamentos de la ci-

rugfa wmoderna. Toda intervencién, para ser coronada por el &xi-

to, exige que todos !>s elementos en dependencia con 1a opera«-—

cifén esten libres de microhios.
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Dentro del t&érmino elementos deben ser consideradosa:-

El sitio donde se realiza la operacibn, las manos, ropas y uten

silios de los gue realizan la operacibén, los instrumentos, mate

riales, maguinarias o cuerpo de cualgquier findole gue forman par

te del acto gquirGrgico.

La cavidad bucal, a pesar de su riquisima flora micro

biana, y a pesar de su extraordinario mecanismo-de defenza, el-

rigorismo guirurgico, ordena, aplicar en ella, las medidas pre-

carias de esterilizaciédn.
El instrumental quirGrgico debe ser esterilizado en -
la estufa a base de calor seco a 130 grados durante 30 minutos-—

minimo.

Los instrumentos con £ilo como bisturis y escoplos-se

esterilizan con agentes qufmicos. Los tubos de goma, material y

drenaje, se esterilizan por ebullicibén, durante 20 minutos vy se

conserva en un frasco de boca ancha esterilizados con alcohol o

alguna’ solucién antiséptica.

L,as jeringas se esterilizan en la estufa secca.



CAPITULO V
ANATOMIA DEL DIENTE

Para poder llevar acabo una buena extraccibn dentaria,

es muy importante conocer la anatomfa de cada diente, comc por-

ejemplo; de cuantas radiculares estd formada cada una de las di

ferentes estructuras, (dientes). Asf como en que pocisibn se en

cuentran dichas radiculares.

Teniendo asf en el maxilar superior al:

Incisivo Central, el cual estd formado por una scla -~

rafz {(uniradicular) recta y cbnica y en un corte transversal es

s-s;.;-’; - ’-r$

(ad

alargada. 2
"Bl incisivo lateral superior, también ests formado

por una sola rafz fina y oval en un corte transversal, Precuen-

temente el 4pice estd curvado distalmente.

Canino superior, al igual que los anteriores consta -
de una rafz,

larga y fuerte, de forma triangular en un corte

transvergal y generalmente el dpice, est& curvado en direccién-

distolabial.

Primey premolar superior, suele tener una rafz bifida

con unos dpices mmuy tinos, encontrandose una hacia vestibular y

otra hacia palatino.

Las dos rafces s¢ presentan e¢n més del 50% do los ca-




Segundb premolar superior, tiene una rafz corta y c6~

nica, ovalada en.un corte transversal ::

Primer molar superior, esd formado por tres raices

dos vestibulares y una palatina, encontr8&ndose sus &pices hacia

el seno maxilar.

-

Segundo molar superior, presenta dos rafces una raiz-

vestibular y otra rafz palatina.

Tercer molar superior, estd formado desde una hasta

5 rafces, es el diente Que presenta mayor nGmero de anomalfas

en cuanto a sus rafces.

N

Los incisivos inferiorss tienen un

o

p
&
H
o
A
&
£
~
»

ins, -~
aplanada mesiodistalmente y rodeada en direcci6én bucolingual de

una zona Osea.

El canino inferior tiene una rafz imuy fuerte, rodeada

como en el caso de los incisivos de una estrecha kanda 63ean.

El primer premolar inferior, tione igualmente una -

rafiz fuerte, ovalada en sentido bucolingual.

El segundo premcolar inferior, tiene una rafz cbnica y

relativamente corta. En un corte tranuvaersal es redondeada.

Los molares inferiores, tanto primer molar como segun

do molar tienen dos rafces fuertes, algn aplanadas en sentido -
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mesiodistal, con ligera curvatura distal.

También, debemos saber ciertas particularidades de al

gunas de las estructuras dentarias.

Respecto a los anteriores, hay solo que mencionar que

la forma cfinica dz la rafz de los incisivos centrales superioc--

resgs, permite movimiento en rotacib6bn ademfs de los de laterali-~

dad vestibulo-palatino y cuando se use el botador recto hay qua

tener en cuenta en todo el maxilar superior, que la pared bucal

o vestibular es delgada y menos resistente.

En los premolares anteriores existe en el 50% de los~

<+ 8Os una r&lz palatina y otra vestibular o bucal:; es raro que~

54 encuentren tres rafces.y.por lo démés pueden existir todos -~
L . R L, R . ’- R o Cow
10s tipos de transici6én, hasta la rafz Gnica presenta en su pun

ta 6pgea una pedgueiia bifurcacibn.

A la extraccifn con botador recto de las rafces de -
loa primeros pregolares superiores, fracturadas en la profundi-
dad de su Spice, no cbstante, la circunstancia de gque, al luxar
una de las rafces, la punta de la otra penetra profundamente en

su alveolwo.

Para tales casos, no se puede contar tampoco con la

separacidn da las rafces, de modc que sne intentard para evitar-

eventuales complicaciones por partz do la cavidad del seno, ex-

traer dichas rafces con £6rceps tras habor dejado el borde del-

alveolo con la fresa o decidirse pronto, casmo de fratura alta -



de su rafiz a la extirpacidn operatoria. En cambio apenas si hay

alguna dificultad, por regla general, la extraccién con el bota

dor el segundo premolar gue suele ser siempre semiradicular,

aungue también para éste existe la posibilidad de desplazamien-

to de trozo de raiz a la cavidad del seno.

Las rafces de los dientes sanos o de los dientes de

j6bvenes, rotas en la practica, son de extracci6n mis diffcil -~ -

gque las de personas mayores cuyo aparato de sostén ha padacido-

procasos destructivos y cuya hendidura alveolar estd ampliada.-

De igual forma, son de fécil extraccibn los dientes cuyos alven

los han sido parcialmente destruidos enel curso de una parodonto

B

patfa marginal, pornformaciﬁn‘de,gnAgranulgma,apica;wde;qggn;?g;;
el S e e = M R B R S Pyt .

y.proCesds?gn&légOS
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CAPITULO VI
LA ARTICULACION ALVEOLODENTARIA

Sobre la entidad anat6mica llamada articulacibn alveo

lodentaria actuard la terapéucica destinada a extraer el 6rgano

dentario.

La articulacién alveolodentaria (sinantrosis o sinfi-

brosis) estd formada por diversos elementos; encfa, huesc, dien
te y periodonto.

La extraccidn dentaria es una maniobra cuyo fin es se

parar estos elementos.para luxar y extraer un diente es meneg--
er distender y dilatar el alveolo. El periodonto.por .lo tanto,

#e secciona en su longitud. Es a expensas de la elasticidad del
"""" dirigido por el -
instrumento apropiado, la residencia 6sea que lo aloja. Vamos a

considerar someramente los cuatrc elementos de la articulacién-

alveolodantaria, el paradencio, y relacionarlos con el acto qui

rurgico.

Conasta por lo tantc la articulacibn alveolodentaria -

de elementos blandos; encfa y perindonto y elomentos duros;: hue

8o y diente; de los dos Gltimos, extensible o eldstico, el pri-
mero inextensible, <1 diente.




ENCIA:

La encfa en la insercifn normal cubre parte de la co-

rona anatfmica del diente dejando al descubierto la corona clf-

nica.

ALVEOLO DENTARIO:

El alveolo dentario tiene forma de un cono, en los -~

dientes unirradiculares; de dos conos, los ocupados por dientes

de dos rafces, y de tres conos,

en los dientes de tres rafces, ~

cuyos ejes mayores convergen hacia un punto que puede considerar

se pr6ximo al centro de la cara triturante de dicho diente. El-

‘des, ‘desviaciones y patologfa que presentan las rafces denta---

rias.

El alveolo, a expensas del cual ge practica la extragc

cibén dentaria, estd constituido por tejido 6seo, que varfa en -

su disposicibn y arquitectura para los distintos dientes y da= -

acuerdo con la edad de los pacientes. Una persona j6ven pcsee ~

un alveolo 68co de gran elasticidad, que le permite distenderse

sin fracturar sus paredes; pero proporcionalmente, a la mayor -

edad (en un adulto o un anciano).

Histolbgicamente, el alveolo estd conastituido por te-

jido 6sen esponjoso, recubierto en su cara periodbntica y extex

na e intsrna (bucal y palatina o lingual) por tejido compacto:-
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L.a compacta alveolar.

La parte esponjosa del hueso alveolar es mis densa en

sus dos tercios cervicales que en el profundo, presentando va-~-

riaciones segfin distintos alvéolos del maxilar inferior son mis
compactos gue los del superior, porque aguellos poseen una cor-

tical:externa mds gruesa y menos tejido esponjoso que los segun

dos.

Los alveblos correspondientes a los incisivos, cani--

nos y premolares, en ambos maxilares,

posgeen una tabla externa,

maenos densa que la tabla interna, porque en la regibén vestibu--

lar la compacta alveolar estd muy prbéxima a la cortical externa,
mientras que en la regidén lingual ambas compactas estén,sepa:a—
por una espesa cantidad de tejido esponjoso.

La densidad de ambas, a nivel de los molares inferio-

res es uniforme por tener equivalente cantidad de tejido espon-

joso.

EL DIENTE:

La porcibn radicular constituida por cemento en su ca

ra externa, <s la que forma parte de

la articulzacifin alvecloden
taria.

La disposicidn cuantitativa y cualitativa del cemento

oxrigina Jaa Jdistintaz modalidades que pueden encontrarse en eg-

te tejido, de laa cuvaleu dependen cn parte las modificaciones -
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de la porcifn radicular que constituye, en muchas ocasiones, -~

trabasg para la exodoncia. (cementosis).

PERIODONTO:

Bl ligamento de unibn entre el diente y el alvéolo lo

constituye el periodonto, el cual tiene un espesor aproximado -

de un milimetro.

Desde el punto de vista histolbgico el periodonto ea-
un tejido conjuntivo fibroso, de un color blancc anacarado,

constituido por fibras, elementales celulares, vasos y nerviog:

es un tejido ricamente invervado.

8/£L as. el périodonto.mantienen suspen
do al diente en el alvéolo, su modo de accibén puede representar

se de manera que, cuando tenga lugar una presibn sobre el dien-

te, todasg las fibras o una parte de ellas se ven sometidag a -

tensidn,

regultando asf, que la presidn ejercida sobre cl dien-

te se tranaforma enuna traccibédn aplicadaal hueso alveolar, pero

que actGa también naturalmente en forma de traccifbn sobre el ce

mento dentario.

FIBRAS GINGIVALES.- Son aquellas cuya insercibn infe-

rior se realiza a nivel del cuello del diente.

FIBRAS CRESTODENTALES. - Parten de la cresta alvenlar-

oo
T
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y van a insertarse en el cemento por debajo de la inserci6bn da -

las fibras gingivales.

FIBRAS ALVEOLODENTALES HORIZONTALES.- Que se dirigen -

horizontalmente dassde la pared alveolar al cemento dentario. No-

ocupan m&s de una escasa porcién del periodonto.

FIBRAS ALVEOLODENTALES OBLICUAS. - Aproximadamente dioz-

veces mds numerosas gue las anteriores, se dirigen oblicuamente-
en direccibdn al dpice radicular, desde el alvéolo al cemento ocu

pando ia mayor parte del periodonto. Sirven para transformar las

presiones gque recibe el diente en tracciones sobre el alvéolo,
lo cual resulta muy beneficioso para la insercibn, ya que el hue

so resiste siempre mucho mejor las traccioned que lasg presiones.

ELEMENIOS CELULARES. - Consisten en fibrocitos,

cemento
blastos,

osteoclastos y los islotes epiteliales paradentarios de
Malassez.

VHS0S SANGUINEOS. - E1 periodonto estd ricamente vascu-

larizado. Sug vasos pravienen v desembocan en los vasgcs de las -

paredes alveclares y do la encfia.

La ruptura de éstos vasos, an las maniobras de exodon-
cia, llena el alvéolo de tejido sanguineo, a expengas de la cual

se raoaliza la cicatrizacibn de la herida,




50

NERVIOS. -~ Como los elementos anteriores, tiencen su -

orfgen en los nervios del hueso Yy de la encia.

i nt
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CAPITULO VIX

INSTRUMENTAL QUIRURGICO

En la actualidad, existen un gran nGmero de modelos -

de f£6rceps, elevadores y de instrumentos auxiliares, destinados

a la realizacién de una exodoncia. Es preciso tener un amplio -

conocimiento de cada uno de ellos para que en el acto operato--
rio se utilice el indicado en cada tiempo quirGrgico.

Debemos tomar como norma, tener el cuidado de evitar-

la lesibn de los tejidos circundantes al diente por extraer,
ansi como la proteccién de las esctructuras anat6micas de la ca-
vidad bucal, como son los 1abiqs, carrillos, mucosa del paladar
y ‘piso de la boca, asf como los £éjid§s duros como son los-
procesos alveolares del maxilar y mandfbula, Estas precauciones
redundan en el beneficio del paciente y del mismo operador.

Se deber& tener los conocimientos indispensables de -

la anatomfa de los 6rganos dentarios y su lugar de implantacién;

asf mismo denerd conocer técnicamente la forma y el modo de uso

del instrumental; puesto gue de &sta forma obtendrs el éxito al

realizar cualguier intervencibn quirurgica.

CLASIFICACION:

En términos generales, hay don clases distintas de

instrumentos que se emplean en exodonciac
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1.~ Los destinados a extraer el diente que son:

a) F6rceps.

b) Elevadores.

Los auxiliares que & su vez se dividen en:

a) Los empleados para extraer el hueso que

o rodea a los dientes.

1.~ Osteotomos.

2.~ Escoplos o cinceles.

3. -

4. -

Alveolotomo o pinza gubia.

Ffesas quirGrgicas.

b) Los relacionados con los tejidos blandos:

La idea de introducir £6rceps

pinzadiheidstatica

Tijeras finas gingivales.
Bisturf.

Periostotomo. (Legra)

Retractor Yugal.

Pinza de diseccibn.

Cuchillas o curetas quirxGrgicas.

Agujas y material de sutura.

adaptados al cuello

los diontes se debe a Sir John Thomas.

cubre-

de
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El f£6rceps para exodoncia, es un instrumento barado -
en el principio de la palanca de primer grado, siendo la resis-

tencia el diente a extraer: la potencia, las manos del operador

y el punto de apoyo, la charnela o eje, sobre el cual giran am-

bas ramas del £6rceps.

El £6rceps es un alicate modificado que consta esen--

cialmente de dos partes:

- 1) La pasiva o ramas Yy

2) La activa o bocados, estén unidas entre sf{ por una

articulaeifn o charnela.

Los fbrceps pueden clasificargse en dos grupos:

a) Los destinados a la exodoncia

i

de dientes superio--
HaE g
A Tl ,“ T N T SR SRy i
reg." e caracterizan por’ tene

un ‘man go -1 los bocados en-

la mayorfa de eélloe, estdn en lfnea recta. En otros las ramas -

son biangulares en forma de bayoneta, pero siempre ser&n parale

las.
L2 numeracién de los f6rceps superiores gson los si---
guientes:
1.- No. 62 y 150.~ Para incimivos. caninos y premola-
res.
2.~ No.

18 R y 18 L.- Para primeros y segundos mola--

res superiores derecho ¢ izguierdo.

3.~ No. 210.- Pira tercercs milares superiores de am—

bos lados (derecho e 1uquiecrdon).
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4.- No. 88 R y 88 L.- (Tricornio) por sus bocados en-

forma de "cuernos" que sirven para sujetar las

rafices vestibulares y:palatiha. Deraecho e izguier

do superiores.

5.- No. 65.- Para restos radiculares y en algunas oca

siones para incisivos (en forma de bayoneta)

La numeracién de losg f6rceps inferiores son los si--=-

guientes:

1.- No. 151.- Para incisivos, caninos, premolares y -

restos radiculares inferiores de ambos lados (de-

recho e izguierdo). N

ol ' -

‘fétibres“ﬁe‘ambbs-iados.

La diferencia en la nume

racifn es por la forma de las ramas del ffrceps.

3.- No. 222.- Para terceros molares de ambos lados.

Existe una variedad mayor de f6rceps para exodoncia, -
sin embargo nme considera gue con los mencionados anteriormente,

es posible practicar la odontectomfa de cualguier O6rgano denta-

rio de la cavidad bucal.

Los férceps inferiores, se caracterizan por su mango-

corto ya sea recto o curvo, pero invariahlemente su parte acti-

va se enoontrar& en dngulo recto con la pasiva.




Los elevadores son instrumentos basados en principios
de fisica que tienen aplicacibfn en exodoncia, con objeto de mo-
<t
vilizar o extraer dientes o raices dentarias.

Los elevadores, constan esguemdticamente de tregs par-

tes gque son:

1. - Mango: El mango es adaptable a la mano del opera-

dor, tiene segGn log distintos modelos, diversas-

formas. En general el mango estd dispuesto con

respecto al tallo dedos maneras: en la misma 1{--

nea o perpendicular al tallo, formando una " .
- Tallo: Es la parte del instrumento que une el'man -
go con la hoja: Debe adaptarse a las modalidades-—

de la cavidad bucal.

3.~ Hoja: Que es la parte activa, presenta diversas -

formas, segGn su aplicaci6n puede presentarse en-

la misma lfnea con el tallo u originar con é1 un-

édngulo de grado variable.

De &sta forma pueden ser rectos o de bandera.

ELEVADORES INDISPFENSABLES EN EXODONCIA:

Se han disefiado mGltiples nGmeros de elevadcres por

los dimstintocs autores (Seldin, Walter Rarry, Morrison, etc.)
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que tienen cada uno una funcibn, trabajo y misién diferentes.

Sin embargo creemos conveniente gque con un nGmero reducido do -

ellos puede ser posible cualquier tratamiento exod6ntico. La nu

meracidn siguiente de los elevadores fueron tomados de la S.S.-

white Manufacturing. Co., :

1.~ Elevadores rectos: Nos. 3,301,304 y 12.

2.~ Elevadores de bandera: No. 27 y 28 (derecho e iz-

quierdo) pero con la punta de trabajo mds pequefia.

Como anteriormente fué mencionado, los elevadores ac-

tGan segGn los principios de fisica y en forma de palanca de

primer grado.por lo tantc debe tener:

Un punto de apoyo, potencia

y resistencia.”

a) EL PUNTO DE APOYO:

Para actuar la palanca destinada a elevar el diente -

o unz rafiz dentaria debe valerse de un punto de apoyo, el cual-

estd dado por dos elementos:

El hueso maxilar o los dientes contiguos o vecinos.

1) El hueso maxilar, es un punto Gtil como apovo para

el elevador: El borde alveolar cuando es fuerte y resistente

permite el apoyo de instrumentos para movilizar un diente rete-
nido en implantaci6n normal o restos radiculares. Generalmente~

el apoyoc se busca en el 8ngulo mesiobucal del diente a axtraer:
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pero cuando algunas condiciones asf lo exijan, el elaevador pue-

de tener aplicacibn lingual, mesial bucal o distal.

La eficacia del punto de apnyo exige que esté despro-

visto de partes blandas, las cuales le impiden actuar y son

traumatizadas en el acto operatorio. Por lo tanto el tejido gin

gival debe ser separado por maniobras previas, a la aplicacifn-

del elevador.

En la extraccifn de dientes retanidos (terceros mola-

res caninos en paladar) la paianca es altamente eficzz, con el-

objeto de multiplicar la fuerza Gtil. El punto de apoyo se bus-

ca en el hueso vecino, actuando el elevador como palanca de pri

mer o segundo grado..

B CURSRY gt e el TR Bygaran . -
Para extraccifin’de restos diculares en ambos maxila

res, el punto de apoyo se busca en el hueso maxilar: para el ca

80 de molarew:condos o tres rafces,el punto de apoyo puede en--

contrarse en el borde alveolar, previa resecciftn a la parte ex-—

terna alveolar (tabla 6se=a) o en el tabique interradicular.

2) Dientes vecinos como punto de apoyo, los dientes -
vecinos contituyen puntos de apoyo Gtil, el uso de un diente ve
cino, exige gue &ste 6rgano llene alguna condicibn indispensa—-
ble: La corona debe mantener su integridad anatémica (disminuye

la resistencia ffsica los dientes que son portadores de apara-—-

tos protfisicos o bién cituraciones proximales.
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La rafiz debe ser arquitecté4nicamente fuerte bién im--
plantada.

Log dientes uniradiculares o multiradiculares con raf

ces cbnicas o fusionadas, pueden luxarse o ser lesionadas al ser

usadas como punto de apoyo.

b) LA POTENCIA:

La fuerza destinada a elevar un 6rgano dentario, va--

rfa con el grado de implantacifn y resistencia que presenta el-

diente a extraer. Siguiendo el principio de f{sica: Cuanto mis-

cerca estd el punto de apoyo de la resistencia: Mayor serd la -
eficacia de }a fuerza a emplearse. La potencia que mueve al.
diente, cumplird su cometido con mayor eficacia, pudiendo multi

plicarse la fuerza en la madi

c}) LA RESISTENCIA:

Eptd representada por el diente a extraerse. Est& con

dicionada por la disposicién radicular, la cantidad de huesoqgque

lo cubre o rodea y la calidad de &ste hueso, es decir, la mayor

o menor calcificacifn del mismo, la distinta dispcsiciébn dc tra

béculas Sseas y la edad del paciente.
ACCION DEL ELEVADOR USADO COMO CURNA:

Este instrumento, puede aplicarse siguiendo otro prin
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cipio de fisica: La cufia. Su modo de accibn es el siguiente: La

introduccién de la punta de trabajo u hoja en un alveolo denta-

rio, entre la pared 6sea y el diente que la ocupa; desplaza el-

organo dentario en la medida que la cufla, es profunda en el al-

veolo: La rafiz va siendo desalojada en la tantidad eguivalente-

al grado de introduccién y dimensiones del instrumento.

INSTRUMENTOS PARA EXTRAER EL HUESO:

Los dientes que permanecen retenidos en los maxilares,

o aquellos que para extraerlos sea necesario resecar las estruc

turas que lo cubren, exigen el empleo de instrumentos para eli-
P p

minay el.hueso; estsos instrumentos son los llamados osteotomos-
los escoplos (o cinceles para hueso), alveolotomo o pinza gubia

y lasg fresas quirGrgicas.

1.- OSTEOTOMOS. - Los instrumentos destinados a efec--

tuar la osteotomfa, previa a la exodoncia, se denominan osteotg

mos:
Exigten de dos tipos: Los ostectomos de Winter y log-
cinceles para hueso a pr3sién manual de Mead. También se denomi

na osteotomo al instrumento destinado a eliminar el tabique

6seo interradicular, para realizar las extracciones dentarias -

s
por el método de odontoseccibn. :



2.- ESCOPLOS.- En exodoncia tienen aplicacién los es-

coplos rectos y de media cafia; impulsados por medio del marti--

llo; La punta de los dos escoplos son cortantes v en Zzrma de -

punta aguda cuando la hoja penetra en el hueso, el corte se -

practica por rotacibén, Cuando se extirpa hueso a lo largo del -

diente, el instrumento se introduce entre el diente y el alveo-

lo, apoyando el lado convexo contra la corona.

ESCOPLO AUTOMATICO.~ Puede usarse de' dos maneras: Pa-

ra practicar la osteotomfa o para dividir los dientes, seccio-=

nandolos en trozos, con el objeto de facilitar su extraccibn.

El escoplo automdtico, accionndo por el tormno dental,
consta de dos pdrtéé]i@bbttéﬁtéﬁ# La’Péité;impﬁ1s$?6fé}”moyid§;
a resorte de fuerza grééuable vy las puntas de distinta forma, -

tamafio y biseles, que se adaptan a las mGltiples funciones que-

le corresponden.

2. - ALVEOLOTOMO. - Llamado también pinza gubia, sirve-
para cortar hueso,

tiene gran potencia y sus &ngulos permiten -

alcanzar todas las regiones de

los bordes alveolares. Su correg

to empleo dejia las superficies tan lisas que es innecesario re-

currir a limas o fresas.

4.~ FRESAS QUIRURGICAS. -~ La osteotomia en exodoncia, -

se puede realizar con fresas, instrumento Gtil, poco traumati--
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zante y al cual estd acostumbrado el dentista. Se pueden utili-

zar fresas de carburo de tugsteno o fresas especiales para hue-

20.

El empleo de la fresa exige clertos requisitos: Debe~
usarse una fresa nueva en cada intervencidén y reemplazarla repe
tidas veces para que el corte sea perfecto: el instrumento debe
ser accionado bajo un chorro de agua o suero fisiol6gico, para-
evitar recalentamiento del hueso que pueden causar su mortifi--

cacibn, alveolitis operatorio.

INSTRUMENTOS RELACIONADOS CON LOS TEJIDOS BLANDOS:

1.- ABREBOCAS. - -Son deidos;tipos :8;;A(xtgretenti’v.osiz,
S g e A G EABO8: S AUEG :
Bt ot [ ., 'zg:. 2 Srnng e
arsujecibhnipor uniayudante.
Consta -de dos mangos los cuales van a tomarse y la -~
parte activa gue es la gue se va a adaptar a la superficie oclu

sal del_diente, perfectamente molares del lado opuesto al que -

se va a trabajar. Colocada ésta se aprietan gradualmente los

mangos hasta obtener la apertura deseada. Su empleo estd indi--

cado en nifios con problemas de cooperacifn y en adultos con pro

cesos patoliigicos como flemSn por infeccién de los molares infe

riores trismus, anquilosis o cualquier otra causa por la cual -

el paciente tenga problemas para mantoncr abierta la boca. Tam-

bién se usa cuando el paciente se ha sometido a anestesia gene-

ral.
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2.~ PINZAS HEMOSTATICAS ¥ LINGUAL.-~ Cuiando se va a

trabajar con anestesia general, se puede presentar el peligro ~

de que 1la léngua del paciente caiga a la faringe imposibilitan-

-

do la respiracibén: En éstos casos se premsa la lengua con la

ninza, la cwral debe presentar nrotecciones de goma estriados

para sujetarla sin que se lesione.

Las pinzas hemostdticas o de mosquito, se utilizan en

exodoncia para cohibir hemorragias cusadas en los vasos de la -

mucosa oral alvecla

r, En algunos casos las pinzas de mosquitos-

gon Gtiles para sujetar restos radiculares ya luxados y evitar-

la deglusién de los mismos por el paciente en un movimiento ina

3.- TIJERAS GINGIVALES. - Usada cuando la encia cibre-
el diente por extraer ocasionando poca visibn del mismo. Se uti
liza también posterior a la extraccién dentaria para eliminar -

restos de mucosa gingival desgarrada o traumatizada, y que se -

practique la sutura con bordes nitidos que faciliten la cicatri

zacibn gingival.

4.~ BISTURI.- Consta de un mango # 3 y de una hoja #-

11 o 15, la cual debe ser nueva en cada caso,

se emplea para la
sindesmotomia o cuando es necesario realizar colgajos mucope-&-

riosticos.
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- PERIOSTOTOMO.~ También llamado elevador del po=e-

riostio, consta de un mango con dos extremos de los cuales el -

menor se emplea para la elevacibn de los tejidos y el mayor se-

usa como separador. Entre los elevadores de periostio tenemog: -

El ideado por Sterling (#2) o bié&n por Seldin (# 22 y 23 ss
White) .

6.~ RETRACTOR YUGAL, - Sirve para elevar la mejilla, -

permitiendo asf mayor visifbn y campo de acci6én. Su abuso ocasig

na ulceracibn de la comisura labial.

7.~ PINZA DE DISECCION.- Se emplea para la aplicacibn
@u torundas y gasas para cohibir la hemorxragia durante la opera

cién y para extraer fragmentos de dientes y otros elementos de-

la cavidad bucal.

8. - CUCHARILLAS O CURETAS QUIRURGICAS.- Son instrumen

tos con su parte activa en forma de cuchara, con hoja ligeramen
te c6bnecava. Su empleo es principalmente para extirpar tejido y-

detritus degenerativos, resultantes de una infeccifn prolongada

o de proceszos patoldgicos, Se utilizan tamhién para retirar

fragmentos de hueso o diente dcapués de la extraccibn y para

gsuavizar los bordes cortantes del alveolo.

9.- AGUJAS Y MATERIAL DE SITPURA. - Para el término de-
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una odontectomfa correcta la sutura y los bordes alveolares o -
gingivales evita las hemorragias posto~operatorias y facilita -~
la cicatrizacibn alveoclar al mantener £ijo el cdagulo en el al-
veolo dentario y a partir del cbagulo de formacién de fibrina y

de tejido de reparacibn, epitelial y Osea.
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CAPITULO VIIX

NEUROIOGIA DEL 5° y 7° PAR CRANEAL

Al hacer el estudio del 5°. y 7°. par craneal conoce
mos la ubicacidbdn, anatomia y funcibn de dichos nervios. Asi da

8sta manera, podremos llevar a cabo una correcta anestesia den-

tro del tratamiento a realizarse.

NERVIO TRIGEMINO.~ Es un nervio mixto que tranamite
la sensibilidad a la piel de la cara hasta la oreja y la parte
anterior del cuello cabelludo, cbrnea, conjuntiva,-mucosa nasal,
genos %seos frontal y maxilar, mucosa bucal, dientes y durama--
dre de las f£osas craneales anteridr'j ﬁedia;'Peitehécen también
al trigémino las fibras gustativas de los dos tercios anterio--

res de la lengua y lleva incitaciones motoras a los musculog ——

masticadores.

ORIGEN REAL.- Las fibras sonsitivas tienen su origen
en el ganglio de Gasser las fibras motoras nacen de dos mastica

dores, uno principal y otro accesorio.

CRIGEN APARENTE, - Parte lateral de la protuberancia
anular. Después que la tres ramas de &ste nervio se desprenden
del ganglio de Gasser tienen sus salidas por la Hendidura asfe~

noidal c¢) nervio oftalmico, por e¢l sgujero redondo mayor el nerx
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vio maxilar superior y por el agujero oval el nervio maxilar in

ferior.

TRAYECTO Y RELACIONES.- Después de emanar las rafces
sensitivas y motora de la protuberancia, la raiz motora, menos

voluminosa, camina »or debajo de la sensitiva, cruz&ndola obli-
cuamente hacia fuera hasta rebasar ol borde externo al nivel —--

del ganglio de Gasser. Alcanza luego el tronco del nervio maxi-
lar inferior con el que se fusiona.

La raiz sensitiva, m&s gruesa y cilindrica en su ori
gen, se aplana de afuera adentro al abordar el ganglio de Ga---
sser, donde se abren sus fibras en forma de abanico y constitu-
yen»‘ plexo trianqular, el cual forma la- parta interna del gan
glio. Las fibras acdoptan disposiciones variables, pues a veces

se arrollan en espiral, mientras otras veces se anastomosan en-

tre s8f o se anastomosan con la raiz motora.

Las dos raices del trigémino estdn envueltas por 1la

piamadre y atraviesan la aracnoides y el espacio subaracnoideo

hasta llegar al cavum de Meekel.

RAMAS TERMINALES.~ Del borde posterointerno del gan-
glio se desprende la raiz sensitiva del trigémino, en tanto que

del borde antercexterno nacen las troes ramas del frigémino, las

cuales do adentro afuera y de adelanto atris son: el nervio of-
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talmico, el nervio maxilar superior y el nervio maxilar infe-—-

rior.

1l.- NERVIO OFTALMICO: Es un ramo sensitivo que se --
desprende de la parte anterointerna del ganglio de Gasser, das-
de donde se dirige hacia arriba y adelante, para penetrar en 1la

pared externa del seno cavernoso. Al salir de este lugar, se di

vide en tres ramas: una interna o nervio nasal; otra media o -~

nervio f£rontal, y una tercera externa o nervio lagrimal. En la

pared externa del senu cavernoso, €l nervio oft&lmico esti gi--

tuado por debajo del patético y del motor ocular comfn.
0, el tronco del 6£
X Sl e e —
?-3% g

RAMOS COLATERALES.- En su trayect.
t4lmico emite ramos mgningeos,-unO'défiﬁs cuales nace c¢erca de

su origen y se llama nervio recurrente de Arnold. Ademis sumi-

nistra ramos anastombticos para los tres nervios motores del --

ojo: III, IV y VI.

RAMAS TERMINALES.~ Como ya se indich, son los ner—--

vios nagal, frontal y lagrimal.

l.l. NERVIO NASAL.- Es la rama interna del tronco of
tdlmico. Penetra en la Srbita por la parte mds amplia de la hen
didura esfenoidal, atravesando el anillo de Zinn y por dentro -
de los ramos del motor ocular comGn. 5igue después nasta llegarx

4l awyujero etmcidal anterior, donde se bifurca en un ramo nasal

d
A
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interno y otro nasal externo. Emite antes sus colaterales, que
son: La raiz sensitiva del ganglio oftflmico, los nervios cilia

res largos y el nervio esfenoetmoidal de Luchka destinado al ge

no esfenoidal.

a) .~ NERVIO NASAL INTERNO: Penetra en el agujero et-

moidal para ir a las fosas nasales. Ya en &stas, llega a la par

te anterior del tabique y emite un ramo interno para el tabigue

y otro para la pared externa de las fosas nasales; este Gltimo

llega hasta la piel del l&bulo de la nariz y se llama nervio na

solobar.

nervio nasal hasta llegar a 1a parte inferior de '-J.a“l'a'o.lea' del -
mGsculo oblicuo mayor donde emite ramos ascendentes destinados
a la piel del espacio interciliar, y ramos descendentes parid —-

las vias lagrimales y para los tequmentos de la raiz de la na--

riz.

1.2. NERVIO FRONTAL.-~ Penctra en la brbita por fuera
del anillo de Zinn y del nervio patético y por dentro del ramo

lagrimal. Y antes de llegar al reborde orbitario, ce divide en

frontal interno y frontal externo.

a) .— NMERVIO FRONTAL INTERNO: Sale de la 6rbita por -
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fuera de la polea de reflexibn del oblicuo mayor y se divide en
numerosos ramos, unos destinados al periostio y la piel de la -~

frente, otros al p&rpado superior, y un tercer grupo o ramos na

sales para la piel de la raiz de la nariz.

b) .~ NERVIO FRONTAL EXTERNO: También llamado supraor
bitario, escapa de la 6rbita por el agujero supraorbitario y su
ministra ramos escendentes que terminan en el periostio y la --
piel de la regibn frontal, ramos descendentes destinados al pér

pado superior, asi como cierto nimero de ramos Bseos.

2.- NERVIC MAXILAR SUPERIOR: Es8 exclusivamente sensi

tivo que nace la parﬁe media del borde,ante:oextefnpfde1~gan—--

glio de Gasser.

TRAYECTO Y RELACIONES.- A partir de su origen, se gdi
rige hacia delante para alcanzar el agujero redondo mayor, por

el cual atraviesa para penetrar a la fosa pterigomaxilar. Agquf

corre hacia delante, abajo y afuera para alcanzar ¢l canal su—-

borbitario, despufs de atravesar la hendidura esfenoidal. Lo xe

corre, penetra en el conducto del mismo nombre y sale por el --

orificio suborbitario, donde emite sus ramas terminales.

Acompafiado de la arteria suborbitaria, el nervio ma-

xilar superior corre por el piso de la brbita cubierto por el -

periostio y continGa por la pared superior del sono maxilar, se



70

parado de su cavidad por una delgada capa &sea.

RAMOS TERMIMNALES.~ Cuando el maxilar superior sala -
del conducto suborbitario, emite ramos ascendentes o palpebria-—-
ies destinado al pArpado inferior; ramos labiales, que se dig—-
tribuyen en la mucosa y tegumentos del labio superior y del ca-

rrillo; y ramos nasales, que recogen las impresiones sensitivas

de los tegumentos de la narigz.
RAMAS COLATERALES.- Emite seis ramas:

2.1. RAMO MENINGEO MEDIO.~ Se desprende del narvio -
de que &ste penetre al agujero redondo mayor y se distribuy
por las meninges de las fosas esfenoidales, acompafiando a 1

teria meninges media.

2.2. RAMO ORBITARIO.- Emana del tronco del nervio en
la fosa pterigomaxilar y penetra con &l a la cavidad orbitaria.

Al salir de este lugar se divide en dos ramos:

a) .— RAMO TEMPOROMAIAR: Que penetra en el conducto -

malar, suministrando un ramo malar y un ramo temporal.

b} .~ RAMO IACRINOPALPEBRAL: Que suministra un filete

lagrimal y un f£ilete palpebral.

2.3. NERVIO ESTENOPALATINO.,- Se desprande del maxi-—-

<




%%%@? 5ﬁﬁﬁ~ e

S R T

71

lar superior cuando éste penetra en la fosa pterigomaxilar. Se

divide en siete ramas terminales:

a) .— NERVIOS ORBITARIOS: Se distribuyen por las col-

dillas etmoidales.

b) .- NERVIOS NASALES SUPERIORES: Son dos nervios que

llegan a las fosas nasales para inervar la mucosa de los corne-

tes superior y medio.

¢) .~ NERVIO NASOPALATINO: Inerva la mucosa de la par
te anterior de la bbveda palatina, no sin haber emitido antes -

numeroscs ramos destinados a la mucosa que cubre el tabiqua.

#
NERVIO PTERIGOPATATINO: También llamado farin--~

geo, se distribuye por la mucosa de la rinofaringe.

e) .— NERVIO PALATINO ANTERIOR: Emite un ramo para cl

cornete inferior y otros'bara la bbveda palatina y el velo del

paladar.

f) .~ NERVIO PALATINO MEDIO: Se distribuye por la mu-

cuosa duel velo del paladar.

g) .~ NERVIO PALATINO POSTERIOR.~ Tiene una rama ante
rior sensitiva destinada a la mucosa de la cara superior del ve

lo del paladar y otra posterior gue inerva el peristafilino in-
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terno, el palatdgloso y efaringostafilino.

2.4. NERVIOS DENTARIOS POSTERICRES.- Son tres ramous
gque se desprenden del tronco en la parte anterior de la fosa ~--
rhzulgyoumaxilar y descienden adosados a la tuberosidad del maxi-
lar para penetrar en las conductos dentarios posteriores. Pro--

porcionan ramos a los molares superiores, asi como a la mucosa

del seno maxilar y al hueso mismo.

2.5. NERVIO DENTARIO MEDIO.- Nace del tronco, en ple
no canal suborbitario y dezsciende por la pared anteroexterna --
del seno para anastomosarsce con el dentario posterior y con el
dentario anterior. COntribuyéfasi;a'forma£'el pleko”dentarib. -

emitiendo ramos para los premolares y a veces para el canino.

2.6. NERVIO DENTARIO ANTERIOR.- Emana del nervio ---
cuando éste pasa por el conducto suborbitario, camina por el pe

riostio para alcanzar el conducto dentario anterior y suminig--

tra ramos a los incisivos y al canino.

3.~ NERVIO MAXILAR INFERIOR: Es un nervio mixto, na-

ce del borde antercexterno del ganglio de Gasser y se forma ---

union de la raiz motora y la ralz senuitiva gue proviene del --

ganglio.

TRAYECTO Y RELACIONES.- Al galir del ganglio de Ga--
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sser camina en un desdoblamiento de la duramadre hasta llegar —
al agujero oval, donde se pone en relacibn con la arteria menin
gea menor. Una vez fuera del agujero oval, gqueda colocado por -
fuera de la aponeurosis interpterigoidea y del ganglio 6tico al
cual se une Intimamente. Se divide entonces en dos troncos, uno
anterior y otro poesterior, pero emite antezs de su bifurcaciébn -
un ramo recurrente, que se introduce en el crineo por el aguje-

ro redondo menor, acompafia a la arteria menfingea media y se dis

tribuye por las meninges.

3.1. TRONCO ANTERIOR.-~ Proporciona tres ramos:

. NERVIO TEMPORO

: Tiene un ramoc ascendente ~

motor y nhervio temporal profundoIQue va a distribuirse por los
haces anteriores del mfisculo temporal, y un ramo descendente —-

sensitivo o nervio bucal que proporciona ramos para la piel y -

la mucosa del carrillo; su ramo cutdneo.se anastomosan con el -

facial.

b} .~ NERVIO TEMPORAI, PROFUNDO MEDIO: Se distribuye -

en los haces medios del mGsculo temporal.

c) .~ NHERVIO TEMPOROMASETERINO: Sc¢ divide en un ramo
ascendente, el nervio temporal profundo posterior, que inerva -

loa hacan posteriores del mGsculo temporal, y otro descondente,
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nervio maseterino, que se distribuye por la cara profunda del -

mGsculo masetero.

3.2. TRONCO POSTERIOR.-~ Emite cuatro ramas, una de ~

lag cuales es comin a los nervios del ptorigoideo interno, pe--

rigtafilino externo y msculo del martillo; los otros son: el -

nervio auriculotemporal, el nervio dentario inferior Yy el ner--

vio lingual.

a) .~ TRONCO DE IOS NERVIOS DEL PIrERIGOIDEOC INTERNO,
DEL PERISTAFILINO EXTERNOC Y DEL MUSCULO DEL MARTIDLO.~ El tron-
co se une al ganglio &tico, del que se smapara para dividirse en
tres ramas, una de las cuales pqnettaial>mﬁééulo»pterigoideo in

terno, otra al mfisculo peristafilino Y la tercera al mGsculo ~~

del martillo.

b) .~ NERVIO AURICULOTEMPORAL.~ Se dividen en varios
ramos: los auriculares inferiores, para el conducto auditivo ax—
terno; lons articulares, destinados a la articulacibn temporoma-—
xilar; un ramo anastombtico para el nervio dentario inferior; -

otro ramo anastombtico gque se une al norvio facial, y ramos pa-

rotideos que se distribuyen por la glindula parbtigda.

c) .- NERVIO DENTARIO INFERIOR: es el mas voluminoso

£e lon originados por el maxilar inferior - Emite tres ramas co

laternlos y dos ramas terminales.
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RAMAS COLATERALES:

RAMA ANASTOMOTICA DEL LINGUAL.- Que se une al lin-w-

gual por debajo de la cuerda del timpano.

NERVIO MILOHIODEO.- Suministra ramos para el milohigp

deoy el vientre anterior del dig&strico.

RAMOS DENTARIOS,- Nacen en el conducto dentario y os

t4n destinados a inervar los molares, los premolares y el cani-

no, asi comc cl maxilar inferior y la encia que lo cubre.

RAMAS TERMINALES:

H

NERVIO INCISIVO.~ Proporciona ramos a los incisivos

y al canino.

NERVIO MENTONIANO.- Sale por el agujeroc mentoniano y

se esparce en mGltiples ramas que se distribuyen por el mentbn
y el labio inferior, alcanzando su mucosa.
d) .~ NERVIO LINGUAL: ¥s

S

casi tan voluminoso como el
dentario inferior, camina por delante de &ste del que so separa

para dirigirse a la punta de la lengua.

El lingual recibe divorsos ramos anactombticos; uno
dal dontario inferior otro del faciil aque contribuye la cuerda

del timpano; un tercer ramo se anastomnsda con el hipogloso ma-—-—
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yor, y un Qltimo ramo que se une al nervio milohioideo.

RAMOS COLATERALES.~- En su trayecto origina numerosos
ramos colaterales como los destinados al pilar anterior del ve-

lo del paladar a las amigdalas, a la mucosa de la encia y al pi

so de la boca.

Al alcanzar el borde anterior del mfisculo hiogloso,
el nervio lingual se divide en numerosas ramas terminales desti
nada a la mucosa de la cara inferior del dorso de la lengua, en
la porcibn que estd por delante de la V lingual.

NERVIO FACIAL.-~ Es un narvio mixto, compuesto de una

s ;

:Ki%“motora,rdgstihhdayan pscmusculdg,cutangoqnqe*lé»oabgga‘y;—
del cuello, que es el facial proéiémente dicho, vy d; unaa;aiz -
sensitiva que inerva la mucosa de la lengua, las gli&ndulas sub-
maxilar y sublingual, y constituye el nervio intermediario de -

Wrisberg. Origen aparente surco bulbo protuberancial.

ORIGEN REAL.- La raiz sensitiva nace del ganglio ge-
niculado y la rafz motora del nficleo situado en la substancia -

reticular gris de la protuberancia

TRAYECTO ¥ RELACIONES.- Al dunprenderse este nervio

del surco bulboprotuberancial, sus dos rafices se dirigen hacia

delante y arriba para introducirse en ol conducto auditivo in--

terno. Alcanza luego el acueducto do Falopio, a todo lvu largo -
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del cual corre, por lo que presenta, como 61, dos codos y tres

segmentos.

El primer segmento es perpendicular al eje mayor de

la roca y mide aproximadamente cuatro milimetros. El segundo -~

segmento es paralelo al eje longitudinal de la roca y mide apro

ximadamente un centimetro. E1 tercer segmento es vertical, mi-

de quince centimetros y termina en el agujero estilomastoideo,

por donde sale para introducirse en el espesor de la parbtida;

aqul se divide en sus dos ramas terminales.

En la cavidad del crédneo, el facial y el intermedia-
rio de Wrisberg caminan por el espacio subaracnoideo.

En el cpxﬂ&ggﬁ;o;aﬁdiﬁl\ro interno penetra envgelta‘ por

la piamadre. Los tres nervios, el auditivo, el intermediario y

el facial, se hallan envueltos por una vaina comfin dependiente

de la aracnoides, en tanto que la duramadre se confunde con el

periostio.

En la primera porcibn del acueducto de Falopio, toda
via distintos, el facial y el intermediario corren entre el ca-
racol por dentro del vestibules por fuera y al llegar al final -
de esta porcibn, forman la primera curvatura que recibe el nom-

bre de RODILLA DEL FACIAL.

En el sagunda porcidn o poreibn Timpanica, caminan -

el faclal y el intmnrmediario forman’» un ndlo tronco por la pa-




red interna de la caja del timpano, por arriba y por atrds de -

la foseta oval. Termina esta porcibdn por debajo del aditusad ap

trum.

Al terminar la segunda porcibn se inicia la siguien-
te curva donde se inicia la tercera porcibn del facial o por---
cibébn mastoidea, que pasa por detrds del conducto auditivo extar

no y por delante del seno lateral. Y al llegar al borde posta--—

rior del mGsculo masctero, emite sus doa ramas terminales.

ANASTOMOSIS.—~ Por medio de los nervios petrosog, el
facial toma relacibn fisiolbgica con los gangliqs Sticos y esfe
nopalatino con: el lingual, por medio de la cuerda del timpano;
con el natmdg&strico y el glosofaringec por sus ramos anastomb-
ticos; con el oft&lmico, merced al ramo supraorbitario; con el

maxilar inferior, por intermedio del ramo mentoniano. Las anas-

tomosis con el trigémino originan plexos cutdneos.

RAMAS TERMINALES.- En el csposor de la parbtida el -~

facial se divide en una rama superior temporofacial y otra infe

rior cervicofacial.

1.- RAMA TEMPOROFACIAL: Poco despulis de su origen sc

divide en mGltiples ramos.

a) .~ RAMOS TEMPORALES: Van a distribuirse al mGuculo
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auricular anterior a los mlisculos del H&lix, tragus y antitra--

gus.

b) .- RAMOS FRONTALES: Acaban en el mQsculo frontal.

Cc) .~ RAMOS PALPEBRALES: Se distribuyen por el super-

ciliar y el orbicular de lo parpados.

d) .~ RAMOS SUBORBITARIOS: Esta&n destinados a los ci-

gomidticos y elevadores del labioruperior, asi como al mirtifor-

me y canino.

e) .~ RAMOS BUCALES: Terminan en el buccinador y en -
l”drbicularfde'iééiiﬁpios.

2.~ RAMA CERVICOFACIAL: A partir de su origen se di-
rige hacia abajo y adelante, recibiendo una anastomosis del ple

x0 cervical superficial. A 1l nivel del &Gngulo de la mandibula,

se divide on numerosos ramos.

a) .~ RAMOS BUCALES INFERIORES: Inervan lcs mfsculos

risorio, buccinador y semiorbicular inforior.

b) .- RAMOS INFERIORES O CERVICALES: Van al mGsculo -

cutidneo del cuello.

PAMAS COLATERALES: Son dos ygrupos, las ramasg colate-
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rales intrapetrosas y las extrapetrosas.
.~ COLATERALES INTRAPETROSAS.

a) .- Nervio Petroso Superficial Mayor.
b) .- Nervio Paetroso Profundo Mayor.

c) .~ Nervio Potroso Superficial Menor.
d) .- Nervio Petroso Profundo Menor.

e) .- Nervio del MGsculo del Estribo.
f) .~ Cuerda del Timpano.

g) .~ Ramo Anastombtico del Neumogastrico.

.- Rama Anastombtica del Glosofa’i::l.ngep o Asa de
Haller.

b) .~ Ramo sensitivo del Conducto Auditivo Externo.

c) .~ Ramo Auricular Posterior.

d) .~ Ramos del Estilohioideo y del vientre Posterior

del Digastrico.
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CAPITULO IX

PRINCIPALES TECNICAS DE BLOQUEO EN EXODONCIA

La produccibn de nuevos y mejores anest&sicos denta-
les es una de las grandes conquistas de la ciencia odontolbgica
durante los Gltimos veinte afios.

La reduccibn al minimo del tiempo de induccibn: el -~
logro de una duracibn apropiada del efecto anestésico; la mayor
profundidad de anestesia y la disminucibn de las reacciones se-
cundarias, son algunos adelantos que marca el propreso de la —-

anestesia dental, para beneficio del paciente y satisfaccibn -~

del odontoipgo;ﬂ «

Una de las principales técnicas es la inyeccibn su-—-—
praperidstica o de infiltracibn, es el procedimiento anestéaico

empleado en la mayoria de los casos para los dientes del maxi--

lar superior.

El hueso situado sobre los &4pices de los incisivos,

los carninos y los premolares es muy delgado.

Cuando se inyecta una pequefia cantidad de solucibdn
anestésica en la regibn apical del diente gue va a opararse, la
solucibn se difunde através del peribntio, la porcibn cortical
y el hueso, y finalmente alcanza el nervio debido a la proximi-

dad de la superficiec exterior del maxilar, es posible obtener -

buecna anostesia en este procedimiento.




Este método produce anestesia de la pulpa y de loa -
tejidos blandos del lado labial en el lugar de la inyeccibn y -~

puede utilizarse en cualquier diente del maxilar superior dosde

la linea media hasta el Gltimo molar.

TECNICA:lugar de la puncibn.~ Pliegue muco gingival

o mucolabial.

DIRECCION DE LA AGUJA.- En general hacia arriba si-~-~

guiendo la trayectoria de la rafiz o ralces del 6rgano dentario.

PROFUNDIDAD.- Se introduce gradualmqnte la aguia in-
yectando pequefias cantidades dé'ahestébico_y poco antes de al--

canzar la regibn apical se modifica la direccibn de la aguja pa

ra evitar el riesgo de perforacibn del perijiostio.

OBSERVACIONES .- Esta anestesia es de corta duracibn
a causa de la riqueza vascular del drea y del pequefio volGmen -
inyectado. En estos casos la inyveccibn se aplicard lentamente.

INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES.

Indicaciones.—~ Procedimiento Operatorio sobre uno

de los incisivos centrales.

TECNICA: Lugar de la Puncibn: Pliegue mucolabial a -

nivel dol incisivo central.

Direccibn e inclinacibn do la aguja: Pliaeguo mucola-

bial a nivel de los incisivos centrales.
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PROFUNDIDAD: La solucibn se depositard un poco por en
cima del &pice del incisivo.

DETALLES TECNICOS ESPECIALES: Se deposita la solucibn

lentamente, gota a gota.

OBSERVACIONES.- Para lograr una anestesia profunda, -

operatoria dental, extracciones, dirijasa la aguja hacia el lado

opuesto e inyéctese el &pice del otro incisivo central. A veces
solo puede lograrse completdndola con una inyeccifn nasopalatina.

Para extracciones y Cirugia Periodontal esta filtima inyeccibn es

indispensable.
INCISIVOS IATERALES SUPERIORES.

INDICACIONES: Operatoria dental en los incisivos late

rales.

TECNICA: Lugar de la puncibn, pliogue mucolabial por

encima del incisivo lateral.

El dentista puede oriemtarse palpando la zona para de

terminar el contornoe del hueso antes de introducir la aguja.

DIRECCION T INCLINACION DL LA AGUJA.- Hacia arriba y

ligeramenteo hacia atrés.

PROFUNDIDAD .~ L,a s0luciétn debe depositarse algo por -
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encima del &pice de la raiz.
Debe recordarse que ésta yace en ia fosa incisiva, la

cual es muy cbncava.

OBSERVACIONES.~ Para extracclones o tratamientos pe—-
riodontales, lnyectarse también el lado palatino adyacente al in

cisivo lateral, en punto intermedio entre el margnn gingival y -

la linea media.

CANINO SUPERIOR.

INDICACIONES.~- Operatoria dental y cirugia.

TECNICA:"Lugar a

14 pihcitn; 4 gue'fucolabial an‘ -
el punto medio entre las rafces del caninoy del incisivo lateral.

Se palpa el contorno de la raiz.

DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA.- Se introduce --

hacia arriba y algo hacia atr&s, hasta llegar al &pice del cani-

no.

PROFUNDIDAD.~ La solucidn debe depositarse un poco —-
por encima del &pice de la raiz del canino, que se oncuentra en

un nivel superior al suelo nasal.

DETALLES TECNICOS ESPECIALES.- Inyectarse la uolucibn

lantamento gota a gota.
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OBSERVACIONES.~ Esta anestesia es suficiente para -~

técnicas operatorias, para extracciones o cirugia periodontal,

inyéctese también del lado palatino.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR.

INDICASIONES.~ Operatoria y Cirugia.

TECNICA.~ Lugar de la puncibn: Pliegue mucobucal a -

nivel del primer premolar,

DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA: hacia arriba.

PROFUNDIDAD. ~ eroaite algo de la solucibn por 3Q§1f
ma del Spice del diente.

INYECTESE LA SOLUCION GOTA A GOTA.

OBSERVACIONES: Esta inyeccibn también anestesiard el
segundo premolar y la raiz mesial del primer molar, ya que blo-
quea el norvio alveolar superior medio en el punto de confluen-

cia. Para extracciones o cirugfia perfiodontal inyectandose tam--

bién el lado palatino.

SEGUNDO PREMOLAR Y RAIZ MESIAL DEL PRIMER MOLAR.

INDICACIONES: Esta anestesia as suficiente para ope-

ratoria dontal gsobre estos dientes.
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TECNICA: Lugar de la puncidn; En pliegue mocobucal -

por encima del segundo promolar.

DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA: hacia arriba.

PROFUNDIDAD.- Depositese algo por encima del 4pice -
del segundo premolar. La raiz mesial del primer molar superior
yace en la apbfisis cigomitica del maxilar superior, el contor-
no 6seo es tal que resulta dificil inyectar la solucibn exacta-

mente encima de la raiz. Por ello se hace cerca de la rafiz del

pfﬁépgsgggbﬁ&w 'gota.

OBSERVACIONES, - Para extracciones o cirugia periodon
tal inyectese también el lado palatino para completar la aneste
sia del primer molar (en operatoria dental). Utilicese la inyec

cibn supraperibstica. Para extracciones deber& agragarse la in-

veccibédn palatina posterior.
NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR ANTERIOR,

INDICACIONES.~ Se practica en ambos caninos, aneste-
sia los neis dientes anteriores unilateralmente, solo los inci-

8ivos y caninos correspondientes: En este caso deberdn bloquear

se las fibras del lado opuesto.
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TECNICA.~- ELl lugar de la puncibn ser&; Pliegue muco-
labial, mesialmente al canino. Se explora el &rea labial palpan

do el canino antes de inyectar.

DIRECCION.~ Inclinacibn de la aguja; Hacia arriba y

ligeramente atrés,

PROFUNDIDAD.~ Se avanza la aguja hasta llegar un po-
co por encima del &pice en la ralz del canino, lugar donde se -~

depositari lentamente la solucidn anesté&sica.

OBSERVACIONES .~ La inyeccibn antes descrita es sufi-
ciente para operatoria dental. Para extracciones o intervencio-
nes quirfirgicas, se deberi complementar con una inyeccibn pala-

tina parcial © una nasopalatina.

NERV1O ALVEOLAR SUPERIOR MEDIO.

INDICACIONES. - Anestesia del primero y segundo premo

lar y de la raiz mesial del primer molar,.

TECNICA.~ Lugar de la puncibn; Pliegue, mucobucal en
cima del primer premolar. Se palpa con mucho cuidado el hueso -

de ésta Grea para determinar su contorno a fin de colocar la --

aguja debidamenta,

DIRECCION E INCLINACION DE I.A AGU3JA: hacia arriba.
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PROFUNDIDAD.~ Se introduce la aguja hasta que llegua
un poco més arriba dal apice de la raiz del primer premolar. La

solucidn deberd depositarse lentamente.

OBSERVACIONES.~ Esta inyeccidn es suficiente para --
operatoria dental. Para extracciones y tratamientos quirGrygicos

o periodontales se combinari con una inyeccibn palatina parcial.

NERVIO ALVEOLAR SUPEROPOSTERIOR.

INSTRUMENT2AL :
‘NO.
Yok
Largo
2 25 Corto
2 27 Corto

VolGmen de la inyeccibn 1.8 ml.

INDICACIONES.~- Anestesia del tercero y sequndo mola-

res y ralces distal y palatina del primer molar.

FUNDAMENTO.~- El nexrvio alveolar superoposterior iner

va totalmente los dos filtimos molares y parcialmente ol primer

molar.

TECNICA.- Lugar de la puncibn. Pliegue mucobucal so-

bre el segundo mocliar.
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DIRECCION DE LA AGUJA: hacia arriba y hacia atras.

PROFUNDIDAD .- Se deposita la solucibn anéstééica 80—

bre los &pices de las raices del tercer molar,

OBSERVACIONES.- Esta inyeccibn produce suficiente --
anestesia para operatoria dental. Para extracciones o cirugfa -
periodontal deber& utilizarse la inyeccibn palatina posterior.
Cuando se desea la anestesia completa del primer molar, se prac
tica una inyeccidn supraperibstica adicional sobre el &pice, de

la raiz del segundo premolar.

La preparacibn de las mucosas antes pgﬁlq;;QYgggiéﬁ

53

E b3

=Y dé*gran;impoiténCLa,-se*débe sacar la sﬁb@:

un antiséptico.-HecHo &sto el paciente no debe cerrar.la bhoca

hasta después de practicada la inyeccibn.
INYECCION NASOPALATINA.

NERVIO ANESTEGIADO NASOPALATINO.

FUNDAMENTO.- Las ramas terminales del nasopalatino,
entremezclados con algunas del palatino anterior inervan los te

jidos blandos del tercio anterior del paladar.

INDICRCIONES.~ T"nestesia del mucoperibstico anterior

de canino, generalmente se emplea en extracciones o intervencio
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nes quirQrgicas y aveces como anestesia complementaria para ope
ratoria dental cuando la inyeccibn supraperibstica o la infraor

bitaria han resultado insuficientes.

TECNICA.~ Lugar de la puncibn. Un poco fuera de la -
papila incisiva.
DIRECCION E INDICACIONES DE LA AGUJA: Hacia arriba Y

hacia la linea media en direccibn al agujero palatino anterior.

PROFUNDIDAD.~- Inyectese unas gotas tan pronto la aqu
ja puncione la mucosa, para anestesiarla. Despufs de llegar a -

la proximidad del agujero palatino anteriox

: . P AR B O S L RS A o “} . .
cuando se necesite anesteriar el 'drea’del canino, se

practica una inyeccibn palatina parcial frente a &ste diente.

INYECCION PALATINA (parcial)

NERVIC ANESTESIADO: Palatinc Anterior.

FUNDAMENTO. ~ E 1 palatino anterior puede bloqueusrse -

en cualquler punto de pu recorrido después de salir del agujero

palatino mayor.

INDICACIONES. ~ Para extracciones o procedimientos --
quirQrgicos debe utilizarse esta inyeccibdbn o cualquiera de lasg
dos técnicas palatina posterior y nasopalatina anteriormente -~

mencionadas y deberi complementarse con la inyeccibn suprape—-—-
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ribstica o la inyeccibn cigomética o infraorbitaria.

TECNICA .- Lugar de la puncibn. Cualquier punto del «- ==

recorrido del nervio a partir de su salida del agujero palatino

mayor.

/

DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA .- Hacia arriba y

ligeramente lateral para caer cerca del nervio.

PROFUNDIDAD.~ La adecuada para situar la aguja cerca

de las fibras nerviosas.

En operxatoria dental de los premolares o molares su-

poriores a vecaes persiste a}gupa'sensainn'ddlé égﬁﬁhé“ﬁbnv
utiliza 1a inyeccibn supraperibstica o la cigomitica. En &stos
casos se depositan algunas gotas de la solucibn sobre el nervio

palatino anterior a la altura del diente en cuestibn.

INYECCION PALATINA POSTERIOR.

NERVIO ANESTESIADO.~ Palatino Posterior. Las inerva-

ciones de los terxcios posterioxes del paladar, corre a cargo de

los nervios palatino antexior y medio que salen por el agujero

palatino mayor (Agujero palatino Postorior).

INDICACIONES .~ Anestesia de los dos tercios posterio
res de lia wucosn palatina del lado inyectado, desde la tuboroci

dad hasta la regibn canina y deade la linea media hastns ol bor-



de gingival dal lado inyectado.

TECNICA .~ Lugar de la puncibn. La puncidn se realiza
en el punto medio de una linea imaginaria trazada desde el bor-
de gingival del tercer molar superior hasta la linea media, in-~

sertando la aguja desde el lado opuesto de la hoca.

DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA.~ Hacia arriba y

ligeramente lateral.

PROFUNDIDAD.—~ Puesto que solamente se trate de anes-
toesiar la parte del nervio palatino anterior que ya ha traspasa
do el agujero palatin9 mayor, es innecesér;o_pongt:aﬁuponzla —

Egguja:gn‘dicho'orificio; |
Si la aguja penetra en el agujero palatino mayor o -
s8i se deposita excesiva cantidad de anestésico a nivel del mis-

mo, la solucidn pasa al nervio palatino medio y anestesia el pz

ladar blando.

INYECCION CYGOMATICA.

BLOQUEO DI; COMDUCCION.

NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR—- POSTERIOR.
INSTRUMENTAL:

Agujas NC. calibre Adaptador
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Largo

Largo

volfmen de la inyeccibn: 1.8 ml.

FUNDAMENTO .- E1 nervio alveolar superoposterior pue-
de bloguearse antes de que penetre en los canales 6geos de la -

regibn cigomitica, por encima del tercer molar.

INDICACIONES .- Operatoria Dental sobre el segundo y
tercer molar. Cuando se realicen extracciones de cualguiera de

los molares deberi completarse con una inyeccibn palatina poste

TECNICA.- Lugar de la puncibn. Punto mi&s elevado del

pliegue de la mucosa a nivel de la raiz disto~bucal ‘el segundo

molar.

DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA .- Hacia arriba y

hacia adentro y atrés.

PROFUNDIDAD.~ Se penetra unos 20 mm. manteniendo la

aguja cerca del periostio para evitar la puncibn del plexo veno

so Pterigoideo. La solucibn se deberi depositar lentamente gota

a gota.

OBSERVACIONES .- Para lograr anestesia del primer mo-

lar, se complementard este blogueo que no anestesia la raiz me-—
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siocbucal de dicho molar. Con una inyeccibn supraperibstica so-~

bre el segundo.premolar.

BLOQUEO DE CONDUCCION.
NERVIOS ALVEOLARES SUPERIORES MEDIO Y ANTERIOR.

RAMOS TERMINALES DEL NERVIO INFRAORBITARIO.

FUNDANENTO.- Este método se emplea cuando la inflama

cibn o la infeccibn impiden practicar la inyeccibn supraporibs-—

tica para abrir el seno maxilar o cuando se van a extraer via——-

'Yaciones de cavidades u otros procedimientos similares.

INDICACIONES.- Anestesia de la rxaiz mesiobucal del -

Primer molar y segundo premolares canino e incisivos cantrales

y laterales.

TECNICA.- Lugar de li puncidn. Plicgue mucobucal a -
nivel del segundo premolar o entre los incisivos central y la-
teral. Se localiza por palpacibn el aguiero infraorbitario si-
tuado inmediatamente por debajo del reborde del mismo nombre,
en una linea vertical imaginaria que pase por la pupila del --

0ojo, con el paciente mirando al frente. ALl colocar los dodos -
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suavemente sobre el agujero, puede sentirse la mejilla y se man

tiene un dedo sobre el agujero infraorhitario.

DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA.- Hacia arriba,
en direccibn paralela al eje mayor del segundo premolar, hasta
que el dedo colocado sobre el agujero perciba que la aguja ha -

llegado a éste. Se deposita lentamente 1.8 ml. de la golucién -

anestésica.

Para evitar el riesgo de penetrar en la 6rbita debe
medirse la distancia entre el agujero infraorbitario y la punta

de la cGspide bucal del segundo premolar supeg;or,b

L el

R . R T R TSy e SRR SN . . ,"‘.%?‘ ..
OBSERVACIONES .~ Pira extracciones’y'c gfa complés—

mentese con una inyeccibn palatina. La inyveccifn infraorbitaria
L 5
también anestesia las ramas terminales dal nervio infraorbita—

.rio que inerva la piel del pirpado inferior, el ala de la nariz

y el labio gsuperior.

INCISIVOS iINFERIORES.

INDICACIONES: Operatoria Dental y Cirugia.

FPUNDAMENTO.—- En t&rminos gonerales la densidad del -
tej. bseo en @l maxilar inferior retarda la anestesia de los —-

dientea de &sta zona cuando se utiliza el mbtodo gupraperibsti-

co aexcepto aen los cuatro incisivos inferiores, que se¢ anesto-—-—
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sian satisfactoriamenta.

. LRYT IR
TECNI

CNICA.~ Lugar ‘de 1a puncibn: Pliegue mucolabial, a

nivel de incisivos inferiores.

DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA: Hacia ahajo y a

veces, cruzando la linea media.

PROFUNDIDAD .- Lia aguja debe introducirse cuidadosa--—

mente, hasta llegar al dpice de la raiz del diente.

DETALLES TECNICOS ESPECIALES: Con frecuencia los in—

:cigivpg&infe:io:e%"tienan";aigapngortaﬂj .»la.aguja;se-introdu.
B R T e A o P S T RS ST b WS e e
. 5?‘9 é&% té Bea £

azen’el'mGsculo. e

del mentédn y no se obtiene la anestesia adecuada.

OBSERVACIONES. - Para extracciones debe aplicarse ade

més, la inyeccibn lingual.
BLOQUEO DE CONDUCCION.

INYECCION MENTONEANA.

NERVIOS ANESTESIADOS: Incisivo y Mentoneano.

FUNDAMENTO: Cuando se anestonian ins nerviosn antes -~

citados, a travéz del agujero mentoneano se produce bloqueo par

cial del maxilar inferior.
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INDICACIONES .~ Operaciones de los premolares caninos
e incinivos de un lado. A través del agujero mentoneano, se pro
uge logueo parcial del maxilar inferior.

Se emplea cuando el blogqueo completo resulta innece-

sario o est&@ contraindicado.

TECNICA: Lugar de la puncibn. Se¢ separa la mejilla y
se punciona entre ambos premolares en un punto situado 10 mm. -

por fuera del plano bucal de la mandibula.

DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA: La aguja se di-

rige hacia abajo y adentro a un &ngulo de 45 grados en relacibn

al plano bucal, orient@ndola hacia el &pice da la rafiz del se-=
B o B e A R I e A : - ' ) :

gundo premolar.

PROFUNDIDAD.~ Se avanza la aguja hasta que togue el
hueso, y se deposita aproximadamente 0.5 ml. de sclucibn anesté
sica. Seo ospera unos segundos, Yy sSe manipula la aguja, sin ex--

traerla compleiamente, hasta gue la punta se sienta caer en ol

aguiero montoneano. Se inyecta, lentamente otros 0.5 ml. de so-~

lucidn anestésica..Durante toda 8sta fase, mantengase la aguja
2l mismo dngulio de 45 grados para evitur su declizamiento doba-

jo del perxiostio y aumeninar la posibilided de penetracibn deol -

agujero mentcneano.

OBSERVACIONES .- FBesta inyeccifn perrite procedimien—-
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tos de operatoria dental en los premolares y caninos. Para pro-
ducir anestesia completa de los incisivos, se bloguean las f£i~-
bras de lado opuesto.

BLOQUEO DE CONDUCCION.

INYECCION MANDIBULAR.
NERVIO ANESTESIADO: Alveolar Inferior.

FUNDAMENTOS: Inyecciones supraperibsticas del maxi--—
lar inferior no resultan satisfactorias, especialmente en 15 re
gibn molar. Por &sta razbn se prefiere el blogqueo del nervio al
\veo;ar_igfgriq;%gggg)sntés‘da5péhetrar en el condﬁcﬁo‘denfaiio,
situado en el céntro de la'cara interna de la rama ascendente -

del maxilar inferior. La solucibn anestésica se deposita en ol

surco mandibular que contiene tej. conjuntivo laxo, atravesando

por vasos y por el nervio alveolar inferior.

INDICACIONES .~ Produce anestesia de todos los dien—-
tes del lado inyectado con excepcibn de 1los incisivos centrales

y laterales, ya que &stos reciben también inervacibén de las f£i-

bras del lado opuesto.

TECNICA .- Lugar de la puncibn: Vértice del tridngulo
Pterigomandibular. So palpa la fosa rotromolar con el indice y

se coloca la ufia sobre la linea milohioidea.



DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA: Con ¢l cuerpo =~
de la jeringa descansando sobre los premolares del lado opuesto

se introduce la aguja paralelamente al plano oclusal de los ---

dientes del maxilar inferior, en direccibn a la rama del maxi--

- lar y al dedo indice.

PROFUNDIDAD.~- La aguja se introduce entre el hueso -
mGeculos y ligamentos"que lo cubren. Despufs de avanzar unos 15
mm. s@& spiente la punta de la aguja chocar con la pared poste--—-
rior del surco mandibular donde se deposita 1.5 ml. de solucibdn
anestBsica al lado del nervio alveolar inferior.

El nervio lingual se anestesia por reg;a_gene;él,jQQ
rante la inyeccién mandibular, inyectando algunas gotas a la mi

tad del recorrido de la aguja.

OBSERVACIONES .~ La anestesia no es completa en la ~—
porcibn bucal de la regidn molar por estar inervada por el bu-—

ccinador. En casos de extraccibn, la anestesia se completa, fre

cuentemente, con una inyeccibn bucal.

INYECCION BUCAL. (inferior)

NERVIO ANESTESIADO: Buccinador (bucal)

VOLUMEN DE LA INYECCION 0.5 ml.

FUNDAMENTO: La cara bucal de los molares inferiores
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est8 parcialmente inervada por el buccinador que se gepara dal
nervio maxilar poco después de su paso por el aguijero oval.

Las intervenciones de &stos molares obligan a practi

car la inyeccidn del nervio buccinador.

INDICACIONES .~ Para complementar la anestesia on las

extracciones de molares o en la preparacibn se extiende por de-—

bajo del mirgen gingival.

TECNICA: Lugar de la puncibn. Pliegue mucobucal. In-

mediatamente por detr&s del molar que se desea anestesiar.,

ligeramenteg~

¥ 4% .
P skt iy &3 L,
‘h;cfa'abajo hasta ‘que'se halla.. por: detraa de las raices del -

diente.
1A SOLUCION ANESTESICA DEBE PENETRAR LENTAMENTE.

Con la inyeccibn lingual se completa el bloqueo del

nervio alveolar inferior cuando se va a realizar una azxtraccibn.

INYECCION LINGUAL.

NERVIO ANESTESIADO, NERVIO LINGUAL.

FUNDAMENTO .~ La inyeccibn mentonesna y a veces la ——
mandibular, no producen anestesia de¢ los tejidos blandos de la

superficie lingual del maxilar inferior, lo que obliga a la ---
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anastesia del nervio lingual.

Este sa localiza poxr delante del nervio alveolar in-
feribr, entre el mGsculo pterigoideo y la rama ascendente del -
maxilar inferior. Corre hacia adelante, a poca distancia de las
rafces del tercer molar entra en el suelo de la boca, pasando -
entre los mGsculos milohioideo e hipogloso e, inerva los dos —-

tercios anteriores de la lengua, ademis del suelo de la boca y

la encfa lingual del maxilar inferior.

INDICACIONES .~ Como anestesia complementaria en la -~
oxtraccidén de los premolares caninos e incisivos del maxilar ip
A

fg;io;f”

3"
o faiE !

TECHICA.- Lugar de la puncibn. En el mucoperidstio

a nivel del tercio medio do la raiz del diente que se desea ~-—-

anestesiar.

PROFUNDIDAD.~ Sin ejercer presibn, depositese lenta-—

mentc unas gotas en ¢l mucoperiostio.
OBSERVACIONES: La anestesia se produce rapidamente.
A) .-~ COMPLICACIONES DE LA AMNESTESIA LOCAL.

El uso de anesté&sicos locales en odontologis vs hoy

en dia un procedimiento a tal punto rutinario gue se llega a ol
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vidar los muchos accidentes que pueden szer provocados, aparente
mente leos aneat&sicos locales no presentan ningfin peligro, aun-

que algunas veces surgen complicaciones. Egtas complicaciones -

suelen clasificarse en: 1).~ Locales y 2).~ generales.

CCMPLICACIONES LOCALES:

1.~ Contaminacibn de las agujas.

Reacciones de los anesté&sicos tbpicos o inyectados.
3.— Rotura de las agujas.
4.~ Masticacibn del labio.

* 5.~ Traumatismos porvocados por la iryeccién.
6.~ Hemorragia debida a hemofilia o a tratamientos --—

con anticoagulantes.

COMPLICACIONES GENERALES:

l.~ Reoacciones alérgicaag.
2.~ Reacciones tbxicas.

3.~ Hepatitis sérica.

CONTAMINACION DE LAS AGUJAS.

La contaminacibdn bacteriana de las agujasgs es muy fre

cuaente si no 8o tiene un cuidado extroemo en cuanto a su egteri-

lizacibn.
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I.a secuela mids habitual es una infeccibn de intensi~-
dad leve, ya sea limitada al 4rea de los tejidos pericdontales
o situada profundamente en el espacio pterigomaxilar.

Las téchicas inadecuadas de esterilizacibn y conser=:

vacibn de agujas, asi como los métodos do manipulacibn poco cui

dadosas originan contaminaciones de grados variables.

REACCICNES DE LOS ANESTESICOS TORPICOS O IMYECTADOS .~
Suelen manifestarse por inadecuacibn epitelial consecutiva a 1la
aplicacibn de anestésicos locales, generalmentc éste tipo de -~
descamacibn es el resultado de la aplicacién.prolongada del ==~
anestésico tépico, aunque a veces, puede @ebergé;é;unafhiﬁersqg

sibilidad de los tejidos, todos los anestésicos locales pueden

gser tbxicos, sus efaectcs £ard3ios son casi giempre transitorios.

Los abscesos estériles o gangrena provocados por la isquemia, -
aparecen después de inyectar en el tejido duro y firme del pala
dar una cantidad de la solucibn anesté&sica gue contiene vaso——-

constrictor.

1.as reacciones alérgicas locales como las vesiculas
en la mucosa bucal o en los labios, deben considerarse como sig
no de alarma y el uso ulterior del agente causante se hari to--
mando cicrtas precaucicnes o utilizando un ane:tésico de compo-
cisibn quimica diferente. EL trismo v ¢l dolor, consecutivos a

la inyecceibHn de la solucibdn on mlsculos o Lendones, se cuentan

antre las modificacicnes tisulares, producicndo por los anesté
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ROTURA DE AGUJAS.- La rotura de la aguja casi nunca
llega a ser un prdblema:.las agujas actuales presentan propieda
des fisicas que impiden &ste tipo de accidente. La rotura ge --
produce, deneralmente cuando pasa por debajo del periostio pro-

vocando un movimiento reflejo brusco de la cabeza del paciante

guien rompe la aguja.

MASTICACION DEL LABIO.- Es una complicacibédn que sue-
le presentarse en los nifios con mayor frecuencia; se debe al —-
uso de anestésicos de ;grgaAégxaciﬁn:emplBAGas.én.éstog*enferu-
mos, 1os”efééébs'térdibé puéden ser muy desaéradables para el -

paciente, Cuando se prevec gus €i paciente saldrid mucho antes -

que los eféctos del anestésico que hayan disipado sc¢ procederi

a premedicar al paciente antes de inyectar el anestésico.

En tratamientos cortos, deben administrarse solucio-
nes de actuacibn rdpida y afin asi se recomienda colocar un ro--

l1lo ce algodbn entre los labios, y deberd advertirse al pacien-~

te acerca del problema que &sto puede ccasionar pcr lo que debe

r& tener cuidado.

TRAUMATISMO DE LA INYECCION.

E1l traumatismo provocado por la inyeccidn comprende



105

la gran mayoria do las complicaciones locales. La técnica supxa
periostica suele provocar reacciones menores y aveces ulcera-—-
¢cibn ligera en el punto de la insercibn de la aguja. La princi-

pal de Estas complicaciones se debe a la infeccibn de una inyec
cibn demasiado rdpida o muy voluminosa, la Gltima es provocada
por la infeccibn.

Este tipo de malestar debe generalmente en unos dias.

L,a perforacibn de una arteria se manifiesta por la aparicibn de

hematoma.

Las inyecciones subperibsticas pueden levantar el pe
riostio del hueso, provocando dolor tardio vy hasta infeccibn. -
ﬁésdg;el~punto;de”viéta3fiéi§i$§iéo ééﬁe.ﬁipblée inyec¢i6n eséa
contraindicado.

El uso de agujas delgadas punteagudas y degechablea
predispone al trismo y 2 los hematomas.

HEMORRAGIA DEBIDO A HEMOFILIA O A TRATAMIENTOS CON ANTICOAGULAN
TES.

La hemorragia de origen hemofflico o provocada por
tratamiento ccn anticoagulante es siempre un accidente; la cau
sa de la primera es rapidamente reconocida tanto por el dentis

ta como por el paciente. Mientras gque la segunda, aungue més

frecuonte es de  diagndstico mis Aificil. Este tipo de he-

morragia es particularmonte poligrosa cuando ©3 npnece -~
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sario hacer bloques profundos para-aliviar el dolor en un enfay

mo ambulatorio activo.

COMPLICACIONES GENERALES:

l.- REACCIONES ALERGICAS: La anafilaxia es un probla-
ma muy grave, ya que las posibilidades de salvar al paciente es
muy remota, pues dqeneralmente sobreviene la muerte. Afortunada--

mente es bastante raro. En alqunos casos la alergia puede mani--

festargse por erupciones cutdneas.

2.— REACCIONES TOXICAS: En cualguier caso la secusn--
cia de la reaccibn t&xica toma la forma de exitéci6n_convulcio~-
‘hes y depresibn. Las ;eacgibnéé't&xicés aparecen cuando Una can-

tidad excesiva de anest&sico es absorvida demasjiado rapidamente

por el organismo. La absorcibdn aumenta cuandc se inyectan a gran

velocidad cantidades excesivas de la solucidn en los tejidos pe~

ribucales muy vascularizados.

3.- REACCIONES PSIQUICAS: La mayoria de los emfermos
manifiesta reéggiones Psiquicas pero generalmente el dentista cse
- "‘l
percata solo de aquellos signos gque preceden al sincope. E1 sin-

cope puede llevar a un estado de choque secundario que se puede

transformar en un choque irreversible si nc es tratadc con la de

bida rapidez.
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! .~ HEPATITIS SERICA: La frecuencia de la hepatitis

gérica va aumentando r&pidamente. l,a emfermedad es transmitida
unicamente por la introduccibn parenterali del virus. Esto es ——

provocado por el empleo de agujas y jeringas no estériles.
B) .~ SHOCK POR HIPERSENSIBILIDAD.

SHOCK.- E& un cambio brusco, violento, aso produce 80

bre el sistema nervioso, se caracteriza por insuficiencia cirqu

latoria aguda, cafida de la presibn arterial pulso rfipido y dé--

bil, respiracibn superficial en ocasiones lipotimia.

SHOCK POR HIPERSENSIBILIDAD O ANAFILACTICO.- Es<lun=f”

reaccx&n bxuaca ‘que se’ pxesenta a la adminzstracién de algunas

ubstancias en uh individuo, previamente sensibilizado a la mis

ma.

ALERGIA O ANAFPILAXIA.- Es un estado morboso gque se -
presenta por la administracibn de una substancla heter8gena que

no solo altera la compocisidn quimica de los humores sino que

altera su equilibrio coloidal plasmiético.

Normalmente 8sto es provocado por las drogas de uso
habitual, como son las penicilinas que puede ner la causa mas -
com@n de reacciones anafjilicticas graves. Los anestésicos loca-

les también nos pueden dar reacciones alérgicas como anterior—-~

mente se ha mencionado.
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El cuadro clinico de la anafilaxia depende de la sen

sibilidad del individuo, de la naturaleza del antigeno y de la

via de administracibn.

Puede haber vbmito, debilidad, pérdida de la concilan
cia, relajacibn de los esfinteres y descanso notable de la pre-
sibn arterial, la muerte puede sobreveniy rédpidamente si no so
d4 un tratamiento inmedianto y adecuado. En la mayoria de loy -

cagoe las rozcciones no son tan graves, pero el paciente puada

presentar, prurito, urticaria, arupciones cut&neas, disneae, y

descenso de la presidn arterial. Estos casos, reqguieren una vi

gilancia continua para evitar que aparezgan manifestaciones mis

S

graves.
gy

MEDICACION.

Inspeccibn que permite a veces descubrir los signon
tipicos de hipersensibilidad cuténea, sugleren la necesidad de
dar antihistaminicos como medida de prevencibn.

Asi tenemos el maleato de clorfeniramina de 10 a 20

mgs. o la difenhidramina de 25 a 50 mgs. ambos por via intramus

cular o endovenosa.

En los casos graves se hace el tratamiento general -

para shock que consiste en:

l.- Posicibn de tren de Lemburg moderada.
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2.~ Vvia aérea canalizada.

Si hay hipoxia colocar vapores de amoniaco bkajo

la nariz del paciente. Si no hay reaccibn recu--

rrir al oxigeno inhalado.

4.~ Temperatura ambiente adecuada.

5.~ Si hay dolor administrar analgésicos o barbitGri
cos.

6.— Alivio de la aprechensibn, palabras y acciones es
timulantes.

7.~

Control de la presibn arterial.

Los pasos siguientes irdn de acuerdo -al tipo de shog

estado del paciente.

TRATAMIENTO .- La droga de elecci$n en el shock anafi

lactico, es la adrenalina subcutanea o intramuscular en dosis -~
de 0.3 mgs. en solucidbn de 1 % dindonos tres acciones gue soOh:

Vasopresor, tiene efectos antihistaminicos y actuan como vaso -
dilatador, actua rapidamente teniendose en cuenta las aplicacio
nes habituales para este tipo de agentes. Si se produce la pér-

dida de pulso o prasibn arterial, se debe dar masaje cardiaco -

externo y respiracidn artificial.
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CAPITULO X

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIO~
NES DE 1A EXTRACCION DENTARIA.

El término fué utilizado por primera vez por Winter =~

en }a literatura médica y se define al acto quirGrgice concer--

niente a la extraccién dentaria.

INDICACIONES DE LA EXODONCIA:
La exodoncia est8 indicada en los sigulentes padeci~-
mientos:

Afecciones dentarias:;

»

MR l.-r,»-‘.{‘
Afecciones pulpar

I

- AT L et !, = vt At oL
‘para . ‘08’ ‘cuales no hubiera:
tratamiento conservador.

b) Caries penetrante (cuartc grado) que no pueden

ser tratadas.

c¢) Complicaciones de las lesiones cariosas en los

tejidosg vecinos.

La odontclogfia conservadora dispone actualmente de mé

todos y tratamientos que disminuyen extraordinariamente, el nG-

mero de dientes que deben ser extraidos. Por el adelanto logra-

do en el tratamiento de conductos radiculares, 8¢ han disminui-

do las indicaciones de la exodoncia; guedando cirunacritas en -

casos de afecciones del diente en las que la inacceaibilidad de
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7Jos conductos y do la poaiciébn dentaria, no permitan aplicar .-

las técnicas conservadoras.

2.~ AFECCIONES PARODONTALES:

aj Enfermedades parodontales degenerativas, o con te-
jido de soporte 6seo con demasiada destruccidn que ocasiona mo-
vilidad extrema del Srgano dentario. Por razones ortod6nticaa, ~
protésicas y estéticas:

a) Dientes temporales persistentes.

b) Dientes supernumerarios.

c) Dientes permanentes que por razones protésicas u =

ortodénticas,. el especialista;

odontol6gicas indicara la extraccibn.
Los dientes temporales persistentes. deben ser extrai-

dos, cuando la edad del paéiente: de acuerdo a la cronologia de

erupcidn dentaria, indica la necesidad de su extraccibdbn para

permtir la normal erupcibdn permanente.
Los dientes supernumerarios y ectbpicos, gque molestan

a la estética y funcionamiento, deben ser extrafdos.

3.~ ANOMALIAS DE SITIO:

a) Retenciones y semiretensiones dentarias sin trata-

miento ortodbntico.
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Los dientes que permanezcan retenidos en los maxila-~-~

res, deben ser extrafidos, sobre todo cuando producen accidentes

nerviosos, inflamatorios o tumoralea. La extraccibébn puede evi~-

tarse an aguellos casos en que la técnica ortodbneica, logre -

ubicarlos en su sitio de normal implantacién.

4.~ ANTECEDENTES DE ERUPCION DE LOS TERCEROS MOLARES:

Los accidentes de la erupci6én indican la eliminaci6n-

del diente causante,

como por ejemplo; pericoronitis, acciden--

tes inflamatorios, nerviosos o tumorales.

5.~ PREVIA A LA RADIOTERAPIA DE TUMORES EN LOS MAXILARES:
’ e W i

iCdﬁndo'élipadiéﬁte padezca de un tumor en el maxilar-—

o mandfbula, cuyo tratamiento exiia la radiacidn, es indispen~-

sable la extraccién de los 6rganos dentariog del lado a radiar,

para evitar dolores por mortificaciftn pulpar y fijaci6bn de la -

radiacidn en los tejidos dentales con destruccibn de los mismos.

CONTREINDICACIONES DE LA EXODONCIA:

las contraindicaciones se puacden clagificar, relacio-

nandoge con:

a) El diente en sf: b) con lou: tejidos paraderntarios-

y ¢) con ¢l es-ado general del pacientc
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1. - AFECCIONES QUE DEPENDEN DEI. ESTADO DEL DIENTE A EXTRAER:

a) Procesos inflamatorios.- b) Problema de la extrac-

cibn dentaria en estados inflamatorios no puede ser resuelto -

con £6rmulas simples ni dar preceptos generales para tratar ca-
sos eminentemente particulares. Cada paciente y cada proceso in

fecciogo es un caso particular, que necesita ser tratado dasde~

ese punto de vista.

Hago referencia a la indicacidn o contraindicacifin de
la extraccién dentaria en procesos inflamatorios o infecciosos-~

agudos gue dependen del diente a extraer; complicaciones de ca-

ries de cuarto grado en todos sus tipos: es decir si se debe ¢~

no extraer un diente con complicaciones agudas..

1
En la produccibn de un proceso infeccioso de orfgen -

dentario, intervienen distintos factores:

locales, estado del -
diente, el Iindice de sus defensas.

Por éste motivo es prudente que su:lvo bajo circunstan

cias particulare se debe extracr el &S&rgano c¢nfermo, aclarando

que desde luego, no debe complicarse afin m&s ¢l process, con la

administraci6én de la anestesia local qu¢ en gameral, es la cau-

sa de la agravacibén de las complicaciones dentarias.

2.- ESTOMATITIS O GINGIVITIS ULCERO MEMBRANOSA:

La Gnica contraindicacibn soria para lo extraccién

dentaria o5 la presencia en la zona a intervenir o er. teocda la -
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arcada alveolar, de una estomatitis ulceromembranosa; &sta afag

cibn croa un mal terreno para las intervenciones; por el estado

particular del tejido gingival, la virulencia microbiana se ~

exacerba en tales condiciones y son raras las necrfsgis y propa~
gaciones infecciosas cuando se interviene en tales

condicio~
nes.

3.~ AFECCIONES EN DEPENDENCIA CON EL ESTADO GENERAL:

ESTADO FISIOLOGICO:

a) MENSTRUACCION.~ E1l concepto sobre la oportunidad
de la cirugfa en &ste estado fisiolbgico ha variado en los Glti
mos: afios: ‘ya no se cdnttaiﬁdiqa 1a exodoncia en31a’ééo§é-mbné;-
trualf sal&o qﬁe tél estado cree en ia pacienta particulares —-

problemas.

b) EMBARAZO .- También el cmbarazo, excepcibdn hecha de

ciertos casos particulares no es una contraindicvacibdn para la -

extraccibdn dentaria.

Acarrean mfls problemas y transtornos para la paciernte

y su hijo, los inconvenientes gue ocazionan ¢l dolor ¥y las com——

plicaciones de la extraccibdn, que el acto quirQrgico.

Como regla general se sostiene gue, cuando mé&s adelan
tada estd la gestacibn menos inconveniontes sufre lz madre: por

parte eston inconvenientes, estan mas on relacibdn con el shock

Psiquico que con el acto quirfirgico.
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ESTADOS PATOLOGICOS:

a) Afecciones de los aparatos y sistemas.- Esto se re
fiere brevememente a las enfermedades generales que contraindi-
can toda intervencibn en la cavidad oral. La prohibicibn de la-
operacibén es tratada por el clinico enfermedades de los ::apara-

tos y de los sistemas, estados infeccicsos agudos y-tendencias-

hemorragiparas.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA EFECTUAR EXTRACCIONES A-—
DIENTES PRIMARIOS

Al considerar cuando debemos extraer dientes prima- -

rics tenemos que realizar una evaluacibn completa especialments

del drea partibuiar:7

Oclusibn, desarrollo del arco, tamafio del arco, tama-

fio de los dientes, cantidad de rafz, resorcibn de los dientes

primarios afectados, estado del desarrollo del sucesor permanen

te subyacente y de dientes adyacentes presencia o ausencia de-

infeccibn, tondos &stos factores deberdn tomarse en considera- -

cibn al determinar cuando y como deberd extraerse ¢l diente.

INDICACIONES PARA EXTRACCION DE DIENTES PRIMARIOS:

1.- En casos en que los dientes esten destruidos a -

tal grado gue sea imposible restaurarlos; Si la deswruccibn al-

canza la bifurcacibn o si nc se puede, ostablecer un mirgen gin
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gival duro y seguro.

2.~ Si se ha producido infeccibdn del &rea periapical-
o interradicular y no se puede eliminargpor otros medios.

3.~ En casos de abscesos dentoalveolar agudo con pre-
sencia de celulitis,

4.~ Si los dientes primarios estan interfiriendo en -

la erupcibdn de los dientes secundarios.

5.~ En casos de dientes sumergidos.
CONTRAINDICACIONES DE LA EXTRACCION EN DIENTES PRIMARIOS:

Son b&sicamente iguales a la de los adultos.

BTN

cent 'agu ajo lavestomatitis herpética 'y lesiones similares debg
xr4n ser eliminadas antes de considerar cualquier extraccibn.
Ia extraccibn de dientes primarios, es sencilla gena-~

ralmente requiere de una rotacibén constante en una direccibn,

lo quc desaloja al diente de su ligadura. Esto se lleva acabo -
en el maxilar superior con £6rceps de bayoneta o nlmeroc 150 y -

en ¢l maxilar inferior con fbrceps No. 151. Sec utilizan los misg

mos fbrceps para dientes posteriores. En molares primarios supe

riores o inferiorxes, se extraen con un movimiento buco-lingual,

el movimiento hacia el lado lingual frecuentemente ofrece menog-

resistencia.

Pueden presentarso dificultades para aplicar los f6r--
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ceps en los molares inferiores, a causa de la inclinaciédn lin--~

gual y la incapacidad del nifio en abrir suficientemente la boca
la técnica para extraccibdn de primeros molares perma-
nentes no difiere de la de. los adultos. Excepto gue habra que -
considerar el espacio, en casos en que el segundo molar ya haya
hecho erupcibn a traves de la encia.
Es deber de todo cirujano dentista gque al extraer - -

dientes primarios prematuramente asegurarse de manter el espi--

clo para los sucesores.

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES EN LOS NINOS:

gue en casos de adultos.

Algunas excepciones como las siguientes por encontrarx

ge algunos infantes entre la edad de seis afios y encontrarse en

etapa de la denticidn mixta.

1.~ Al observar recsorcibn de una rafz de un molar pri

mario, alqgunas wocasiones debilita la rafz y las fracturas de &g

te tipo de rafz no son raras.

Se debe considerar si se deberd

extraer inmediatamente o se adoptard una conducta de espera y ob

servacibn.

Muchas puntas radiculares fracturadas sc reabsoxrverdn

o con mayor frecuencia llegaridn a la superficie y se avsaloja--
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rdn al brotar el diente permanente.

2.~ En ocasiones se desplaza un gérmen de diente per-

manente y deboxﬁ ser empujado cuidadosamerte hasta llegar a su-

posicibn original:

3.~ las discracias sanguineas vueclven al paciente pro
penso a infecciones postoperatorias y a hemorragia. Deberdn de-
realizarse las extracciones solo después de consultar a un he-
matblogo.

4.- En cardiopatfias reumdticas agudas o crbnicas y --
las enfermedades renales, regulieren proteccibn antibibtica ade-
cuada.

5,~ Infecclones sistémxcas agudas o crénieas por la -
menor resistencia del cuerpo b4 1a posibilidad de una infeccibn-

secunadaria.

6.~ Los tumores malignos, cuando se sogpecha de su —-—

existencia. Porque el traumatismo de la extraccidn tiende a fa-

vorecer el crecimiento y velocidad del tumor. Poxr otro lado se-

indican las extracciones si los maxilares o tejidos circundan--
tes van a recibir la terap€utica radiocactiva para el tumor ma--—

ligno.

7.~ La diabetes plantea una contraindicacibn relativa,

es aconsejable consultar al mé&dico.
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TECNICA DE EXTRACCION PARA DIENTES PRIMARIOS:

Debe tenerse presente gque la corona del dienfe suce--
sor estd situada en relacibn cercana a las raices del diernte —-
primario. Las rafces extendidas del diente primario rodear a -~
las coronas permanentes y podemos desalojar o extraer,

el dien-
te en formacibn si no se tiene precaucibn.

El diente primario ofreceri menos resistencia a causa
de la falta de desarrollo de sus rafices. Por lo tanto, buenas -

radiwgraffas son de gran importancia y deberid estudiarse el ca-

so cuidadosamente antes de la extraccibn.
a).~ PASOS DE LA EXTRACCION DENTARIA:.

El acto de extraer un diente de su alveolo requiere -
varios tiempos quirGrgicos que son:

1) Sindesmotomia.

2) Prehensidn.

3) Luxacibn.

4) Traccibn.

5) Sutura del alveolo.

l.- SINDESMOTOMIA.- Es el acto quirurgico, mediante -

el cual con un instrumento con filo elevador o bisturf, incidi-

mos XX insercibdn epitelial del parodonto, para separar el teji-

do gingival del cuello del diente, hasta ol tejido durxo alveo--
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lar.

2.- PREHENSION.- Es la aplicacibn del fbrceps: la to-

ma o prehensibn del diente, es fundamental, del cual depende --

el &xito de los tiempos que siguen.

Preparado el dicnte para la exodoncia, se separan los

labios, el carrillo y la lengua del paciente con los dedos do -

la mano izguierda. Libre el campo y prétegido las tablas alvoo-

iares vestibular y palatina o lingual, el fbrceps toma el dien-

te por encima del cuello anatbmico, en donde se apoya y a expepn
sas del cual desarrolla la fuerza para movilizaxr el b6rgano den-~
tario. Ia corona dentaria_npidebevinte:ygni: como elemento Gtil

eh-la aplicucibn’ de la fuerza. Su’

cia de &sta falsa maniobra. Por io tanto el instrumento debe --
insinuarse hasta debajo del borde gingival hasta llegar al cue-
1lo del diente.

Ambos mordientes bucal y lingual deben penetrar simul

taneamente hasta el punto elegido. Llegando a éste la mano dere

cha cierra las ramas dec la pinza, manteniendo con el pulgar el-

control de la fuerza.

3.~ LUXACION.- La luxacitdn o desarticulacibn del dien
ta, es el tercer tiempo de la exodocnciia, por medio del cual el
diente rompe las fibras del parodonto y dilata al alveolo.

Se realiza este tiempo, seglGn dos mecanismos: &) movi
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mientos de lateralidad del diente, dirigiendose’de dentro a fug

ra y b) movimientos de rotacidn desplazando el diente de dere--

cha a izquierda‘en el sentido de su eje mayor.

a) MOVIMIENTOS DE LATERALIDAD: Dos fuerzas actfGan en-

éste movimiento. La primera es impulsando al diente en direc--=~
cidén de gu dpice, como queriendo introducir el diente del alvégo
lo. Esta fuerza permite apoyar la porciédn apical en la cGspide-
del alvéolo, punto gue sirve como centro del arco que describi-

réd el diente.

La segunda fuerza mueve al diente, segfin el arco al -

gue ge ha hecho referencias, eligiendo como primera direccidn --

vimiento de lateralidad tiene un limite, que est& ddéowbérvla =

dilataci6n del alveolo; excediendo el movimiento, la tabla

externa se fractura. Si ésta tabla no es lo suficientemente a8

lida como para no fracturarse, serd el diente guien tendrd gue-

fracturarse.

Por eso los movimientos laterales de luxacibén, deben-

dirigirse por el tacto gque se perfecciona con la préctica qui--
rGrgica.
Algunos dientes pueden ser oxtrafdos con éste Gnico -

movimiento de lateralidad externo. i no han sido vencidas to--

das las resisztencias, el diente deke volver a su sitic primiti-
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vo y deberd dirigirlo procurando dilatar la tabla interna o 1lipn
gual, haciéndole describir un arco. Donde alli se dirige el

diente nuevamente hacia bucal, pudiendo iniciarse el cuarto

tiempo de la extraccidn.

Puede ocurrir gue las resistencias de la arquitectura

alveolar no hayan sido vencidas y el diente para ser luxado, de

be realizar movimientos laterales hacia bucal y lingual. Ordina

riamente los movimientos de lateralidad pueden indicarse con

luxaciones cortas y repetidas para romper las f£fibras parodonta-

les y lograr la dilatacién de las paredes alveolares y terminar

los movimientos amplios y espaciados para seguir a la traccién-

alert.

b) MOVIMIENTOS DE ROTACION: La rotacibn se realiza si
guiendo el eje mayor del diente; es un movimiento complementa-—-—

rio del movimiento de lateralidad. La rotacibén solo puede ser -

aplicada en dientes monoradiculares o multiradiculares fusiona-

das en forma cronica. Los que tienen mis de una rafz divergen--

tes, se fracturan al hacerlos rotar.

La rotacif6n que se imprime al diente es de mesial a -

bucal y debe ser empleado con suavidad vy tacto para evitar la -

luxacidbn de los dientes vecinos.

4.-- TRACCION.- Es el Gltimo movimiento destinado a -~

desplazar finalmente el dicnte del alveolo. La traceibn o ex—--




123

traceidén propiamente dicha, se realiza cuando los movimientos -

preliminares han dilatado él alveolo y roto log ligamentos paro

dontales..

Generalmente la cantidad de fuerza exigida es pequeiia
y la resultante de la fuerza tiende a dirigir el diente en el ~

sentido de la corona y de la tabla externa.

Por eso el movimiento de tracciédn debe emplearsae des-
pués de los de lateralidad o xotacidn, cuando el diente Be en--
cuentra en la proporcifin m8s externa del arco de lateralidad. -

En la aplicacién del movimiento de rotacién. La fuerza de trac-

cibn se inicia junto con aquel movimiento.

AL, Una,vez practxca

a*exodoncia, dehemos ‘comprimir ligeramente las tablas 6seas

dilatadas para llevarlo a su estado original pero evitando frag

turarlas, Una vez logrado éste procedimiento efectuamos la sutu

ra del tejido gingival, con el objeto de afromtar lo m&s posi=--

ble los bordes de la herida quir@rgica, permitir la hemostasia-~

y disminuir el perfodo de cicatrizacibn.

b) . - CONTROL POSTOPERATORIO DE LAS EXTRACCIONES

La inspecci6bn cuidadosa del alveolo es un paso muy im

portante a seguir después de haber realizado la extraccién den-

taria.
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Cualquier proceso prolifecrativo ¢que se encuentre en la

cavidad bucal ya sea apical o marginal deberd ser eliminado con-

una cureta, por lo consiguiente cuerpos extrafios como esguirlas-

6geas o dentarias. Si en las tabklas o tabiques septales e inter-

septales se advirtieran fragmentos fracturados gse proceder& a su

retiro.

La existencia de bordes muy prominentes en los tabi---

gues y su implantacifn altere su irrigacifn, se deberid proceder~

a su extirpacibn o regularizacibn.

Cuando los alveolos son cureteados indiscriminadamante

8in antes haber hecho una previa inspeccibn trae consecuencia
que son por.lo general lesiones de las corticales o infecciones.

Pueden darge casos en que al curetear la cara conjunti

va de la encia, sea confundida con un proczso marginal en los ca

sos de fenestracibén alveolar, ya sea ésta una particularidad ana

témica o producida por una fi{stula.

En ¢gtos casos, es conveniente controlar la situacibn,

haciendo un previo sondeo por via alveolar, apoyando el findice -

izguierdo sobre la fistula o supuesta fenestracibn, impidiendo -

agf la producci6n de lesiones < perforaciones.

En caso de desgarramiento o heridas se practicar& una-

correspondiente regularizacibn o sutura.

Se puede dar el caso de encfan flotantes sin hueso sub

yacente frecucntes en las extracciones sgriadas, en las gue se -~
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observa una gran herida de bordes, en lugar de varios alveolos-

independientesn entre si y encias firmemente adheridas; esto se-

simplifica con las tijeras y el bisturf y la sutura correspon--

diente.

El objetivo de &sto es la extirpacién de los tejidou-
o elementos que atenten contra la salud del paciente sin dafiarx.
Siempre que se haya efectuado una intervenci6n quirGrgica debe~"
r4 controlarsae que los tejidos remanentes'queden en mejores con

diciones posgibles a f£in de lograr un buen cuidado postoperato~-+«
rio.

v

Por Gltimo se procederd a la reduccién de las tablas -

ue héh.resultado‘dilatadas por las maniocbras realizadas.

Para ello se procede apéyar ambos pulgares, uno por -

vestibular y otro por lingual o palatino y hacer una fuerte com

pregsibn digital.
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