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EL ARTE DE EFECTUAR LA EXTRACCION

o~



INTRODUCC § ON

E! presente trabajo lo he realizado, con el ofbn de intro-
ducirnos en el estudio ds una de lae préctices adontolbgicas

ms antigues en la historia de |la humanidad ® LA EXTRACCION ~

Sin dejar de coneiderar unoc de los preceptos fundamentales
en la formacién de los odontélogos modernce, consiete en pro-~
curar las técnicas y tratamientos adecuados y necesarios para
conservar las piezas dentales naturales, aGm més, sin omitir

el deserrollo que ha alcanzado on _prostodoncias,

rien~. .

lees.
R

Sin embargo, la cultura populesr, no ha alcanzado introdu-

cir a un nGmero considerable de personas, en e¢i hébito para

el tratamiento preventive de padecimientos dentales, asf como
tampoco en acudir en forma oportuna con un adont§liogo para re
cibir una terepfutica adecuada para corregir alguna afeccibn,

por lo que posteriormente es necesario efectuar la extraccién

de las piezas dentales afectadas.




Por lo tanto, este trabajo esté encaminado a dar a conocer
la secuencia indicada, con los adelentos técnicos necesarios

para ofectuar correctamente una extraccién.
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CAPITULO |

OSTEOLOGIA (huesos de la cara, maxilar y mandfbula)

a) Cornete inferior. (par, 2 ceras, 2 bordes, 2 extremi-

dades)

Posicién.~- La cara convexa hacia adentro, s! bords convexo

abajo 'la extremidad afilada atrés.
Separa al meato inferior del medio. La cera interna, convexa,
y la cara sxterns, céncava, estfn cubiertas por la pituitaria.

L-,pggr.giqu cntprior,_ebtu-q, ss q@gicql. con la

ip‘fit.

nte del ‘waxiler; la extreaidad posterior, efilada, con el
palstino. El borde inferior, éonvoxo, libre, esté cubierto por
la pituitaria. E! borde superior se articula por delsnte con
la apSFisis ascendente del maxilar y por detrfs con el palati-
no. Del punto medio de este borde se destaca una prolongacién
6sea que, doscendioendo, cierra la parte inferior del seno maxi
lar; es la apbfisie auricular, situada en la apéfisis lagrimal
anterior, ascendente y concurriendo a formar el conducto nasal
con el unguis y la ap8fisis etmoidal posterior, ascendente y

articulada con la ap6fisis unciforme del etmoides.




b) Hueso malar o pSmulo. (par, 2 caras, 4 bordes, 4 angu-

tos)

Po.gsi6n.- La cara c8ncava, adentro; e! borde sinuoso en S, -

atrfs y arriba,

Cara externa.~ Da inssrcifn a los zigom8ticos; en ella se ve -
el agujero malar. La cara interna forma parte de la fosa zigo~
mética. El borde anterior ¢ inferior se articula con la apéfi-
sis malar; ¢! borde posterocinferior presta insercién al masete

ro y en el se encuentra el tub&érculo malar. E! borde anterosu-

perior forma parte de la base de la 6rbita y tiene la apé

Fi-

Al

‘e fosa zi ,_'éici'in cu§o b&?&o Ehﬁoﬁow se
articula con sl maxilar y e! esfenoides. El borde posterosupe-

rior, sinuoso da inserciSn a la aponeurosis temporal. Los éngy

los anterior e inferior se articulan con la tuberosidad del

malar. E! &ngulo superior se articula con la ap8fisis zigomé-~

tica.

c) Unguis o lagrimal. (par, 2 caras, 4 bordes).
Posicién.~ Hacia abajo y afuera, el gancho en que termina la

cresta del hueso, y su concavidad, adelante.




Esta delgada lémina 8sea, situada entre la &rbita y la fosa -
nasal, esté dirigids verticalmente. Se articularcop_el”Frontal
por su borde superior; con el maxilar y con la apéfisis lagri~-
ms! del cornete inferior, por su borde inferior; con la apéfi~
sis ascendente del maxilar, por su borde anterior y con el hus
so plano del stmoides, por su borde posterior,

La cara interna concurre e formar la pared externa de las fo-
sas nasales;

la cara oxterna ofrece la cresta de! unguis, que

tsraina por abajo en un gancho que se articula con el maxilar

para former el orificio -uporlor del canducto ncsal. La porcn&n

IVJbgrn-.I y ottl en rolnciOn con ol saco l.gru..l

d) Husso nasal o propio de la nariz. (par, 2 caras, 4 bor-

des).

Posicibn.~ La porcifln més gruesa, hacia arriba; la cara cbnca-

va, atrfs y el borde més largo, afuera.

Cara anterior.- C8ncava por arriba y convexa por abajo; da in-

sercibn al piramidal. La cara posterior forma parte de la béve

da de las fosas nasales y presenta pequefios surcos para los va

808 Y NErvios,.



E! borde superior, grueso, se articula con el frontal; el bor-
‘de inferior, do|gado, se une a los cartilagos laterales de la

nariz; el borde: |nt.rno, taliado a bisel interno, se articuls

con el del lado opuc.to, con la l&mina perpendicular del! etmoi

dea y la espina nasai del frontal. El borde externo se srticu-

ls con la ap6fisis ascendente de! maxilar y esté cortado & bi-

sel externo.

e) Palatino. (par, 2 léminae Sseas y una apbfisis en su

unién).

Posicién.~ Hacia abajo, atras, y afuera, la apSfisie triangu-

v.ltuﬁ ;a 1a un“u”cb las des Iblu..

lo. Porclén hornzont.l (hueso cuudrolltoro). Es la menor
de las léminas Sseas. Ofrece 2 caras y 4 bordes.- Cara superior
forma parte del suelo de las fosas nasales. La cara inferior -
forma parte de la b8veda palatina.- Borde anterior. Se articu-
la con la ap6fisis palatina de] mexilar. El borde posterior, -
delgado, c8ncavo, da insercibn a la aponcurosis del velo del
paladar. El borde interno se articula con el del lado opuesto
y con el v8mer. Termina por detrfs por la espina nasal poste-~
rior para el mGsculo palatoestafilino. Un borde externo se con

funde con la porcién vertical.
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2n. Porcién vertical.- Separa la fosa nasal de la pterigo-
n.xi!,r; tiepe 2 caras y 3 bordcs.
La care interna ofrece dos crestas que se articulen con el cop
nete inferior y con el medic y dos superficies deprimidas que
forman parte de! meato medio de las foses nesales. La cars ex-
terna se eplica a la cars interna del! maxilar y a la apbfisis
pterigoides, formando el fondo de la foss pterigomaxilar. En-
tre esta cara y el maxilar se encuentra el conducto palatino

posterior, que se extiends desds la fosa pterimsxilar a la b6~

veds palatina. El borde anterior estf provisto de una lengleta
;‘i}\;-',."l“ 3 PN N Lo '.‘:;“,‘-*‘{ S NEE viyteelt - ‘,‘:,'_; ST e T

Je’en la fisure

orificio de! seno maxilar, El borde postorior se apoys sobre

la cara intéfnn de la apbfisis pterogoides. Ei borde’quperior

ofrece una profunda escotadura que forma con el cuerpo de!l es-
fenoides ¢! agujero esfenopalatino (nervios y vasos esfenopala
tinos). Esta escotadura separa dos ap6fisis; la anterior, apd-
fisis orbitaria, que forma parte de la cavidad orbitaria, y la
posterior, apbfisis esfenoidal, que se articula con el esfenoi

des.

Ap6fisis orbitaria.~ Presenta cinco carilias, tres de las cua-



fes son articulares; |a anterior se articula con el maxilar;

la interns, con el otibid.-; ia posterior, con el cuerpo del

esfenoides. Las otras dos estfén situadas hacia afuera; la su-~

perior, triangular, forma el &ngulo posterior de!l suelo de !a
6rbita; la posterior estf situada en el fondo de la fosa pte-

rigomaxiiar, la cresta que las separa concurre a formar la

hendi dura esfenomaxilar,

ApSfisis esfencidal.~ Estf situada por debajo del cuerpo del

esfenoides. Presenta tres caras; una interna, cfncava, forman

‘do la pared de las qu.- nasales; una externa, que contribuye

peiil
VIR e e a gt L,
Une superior,’

esfencides y Forma con este hussc el conducto pteri-

gopalatino.

3o. Apbfisis piramidal.- Situada en la unién de las doe -
porciones del palatino, de forma triangular; ofrece una cara
externe, que se articula con el maxilar; uns cara inferior, -
lisa, que se continGa con la béveda palatine, y una cara pos-
terior, que se articula con el vértice de la ap6fisis pterigo-
ides; esta cara tiene tres surcos, uno medio que forma parte

de la fosa pterigoidea, y dos laterlares que se articulan con
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las dos alas d.“l.fcp‘fisib pterigoides. En la cara inferior
de s apbfisis se encuentra el orificio inferior del conduc-

tpﬁpglgtino posterior y unos pequefios agujsros, conductos

palatinos accesorios.

f) Vomer. (impar, 2 caras, 4 bordes)
Posicién.- El fngulo wmés largo, delante y abajo.

Las dos caras forman parte de las fosas nasaies y oetén recu

biertes por la pituitaria. El borde inferior esté alojado en

una ranura formada por los dos palqtino. y los dos maxilares.

rlor noibo

1 ~una r-nurn e l.f .'?éﬁfﬁé:

7noidn.. El bord- pootcrnor for-n cl bord. posterior d-l tabi-

que de lss fosas nasales y estf recubierto por la pituitaris.

El borde anterior es ¢! més largo v 5 articula por srriba

con la l&mina perpendicular del etmoides y por abajo con el

cartflago del tabique.

g) Mandfbuia. (impar 1 cuerpo, 2 remas)
lo. Cuerpo (2 caras, 2 bordes).~ Cara anterior. Presen-

ta en {a ITnea media la sfnfis mentoniana, punto de soldadura

de las dos mitades del hueso: de cada lado y cerca del borde

inferior, el tubfrculo mentoniano, del que parte una |fnea -~



que se dirige oblicuamente hacia la apéfisis coronoides: en

fa 1fuea ablicua extorna.iL;'pérciGn alvsolar que esté por
encima d-“it.jlfﬁbg,_o-f"fcchbiorta por las encias y presen
ta s! agujero mentoniano (nervios y vasos mentonianos). Por
debajo de esta |fnea, asta cara es ligeramente rugosa para in
serciones musculares.
Cars posterior.- En la |fnea media presenta cuatro pequeiios -
tubérculos irregulares; son las apSfisis geni. Las inferiores
son para los m@sculos genihioideos, y las superiores, para -
pnmlm. gy ) | fm *' ‘ﬂ“ i ntorn.o mol oiuoidoo 'Y
tisnde desds la peite inferior de las apSfisis geni:

.,1.;;b‘;5
fisis coronoides; da la insercién al wmilohiodeo. Por dﬁci;a de
6ata 1fnea, cerca de la |fnea media, se va la fosita sublin--
gual, que aloja a la gléndula de este nombre. Toda la parte -
situada por encima de la |fnea molohioidea esté recubierta -~

por las encias; por debajo de ella se ve la fosita eubmaxilar,

que aloja a sta glandula. El borde inferior ofrece, cerca de

la 1 fnea media, la foesita dighstrica, para el mlsculo digés-

trico. El borde superior presenta los alveolos dentarios.

20. Ramas (2 caras y 4 bordee).- La cara sxterna ds in-
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sercifn al masetero. La cara interna ofrece el agujero del

conducto dentario (nervios y vasos dentarios inferiores), =~

La espina de Spix, situada en el borde de este orificio, y

el surco molohioideo (nervio molohioideo). El borde inferior

se continGa con el borde del husso. Ef borde superior presen-
ta la escotadura sigmoidea; por delante de ésta, la epéfisis

coronoides, delgada y triangular, para insercifn del temporal
dirigide atrfs y adentro y unido a |a rama por medio de! cue~-

lio, en el que se inserta e! ligamento externo de le articula
cién per fuere y ol pterigoides. extarno por de

antsrier, ormsado’ fisis coroncidus, se divide en.
dos labios que ss continGan con las |fneas ob[iqugu externa e
interna del hueso. El bords posterior se relac{ona con is pa-~

r8tida.

La mandfbula tiene en su espesor el conducto dentario, que se

continGa hasta la |fnea media y ofrece en su trayecto una aber

tura, agujero mentoniano. Contiene al nervio y los vasos den~

tarios inferiores.

h) Maxilar (par, 2 caras, 4 bordes.)
Posicibn.~ El borde alveolar, hacia abajo; su concavidad, ha-

cia adentro; y el borde delgado, el mAs largo del hueso, ade-




%

lo. Cara interna.~ Presenta hacies abajo la apbfisis pa-
latina para formar la b69§d¢ paletina. El borde posterior de
esta apSfisis se articula con la Iémine horizontel del palati
no. Por delante presenta una eminencia espinel nssal anterior
Su borde interno esté prolongado por una cresta que se erticy
ia con el vbmer. Este borde, en su parte anterior, presente
un agujero, conducto palatino enterior, bifurcado de! lado de
las fosas naseles (nervio palatino).

‘encime de la: i

‘palatina. s encusatrs, de de!

los @ c.rcmtora.d- 1aa fisis ascendents; 20. un -
canal que forma parte de! conducto nasal; 3o. al orificio del
seno maxiiar; 4o. una superficie rugoss, vertical, para erti-
cularse con el palatino. Llos bordes del surco del conducto na

sal se articulen por erriba con el unguis y por abajo con el

cornete inferior. El

orificio del seno maxilar estf |limitado

en su parte inferior por el cornete inferior; en su parte su-
perior, por el etmoides; en ia anterior, por el unguis y en

ia posterior por el palatino. Por eate orificio se vo una ca-

vidad, seno maxilar o cueva de HIGHMORE, en forme de pirfmide



triangular, cuys base corresponde a la abertura y cuyo vértice
dqtopéin;,gn saliente bobrc;fd-dnpiéfiéio;qgtqfior de! hueso y
sus tres caras se corresponden con'otﬁdi‘thi.fquo‘oncontrl-o.

en la superficie externa de! mexilar. Esta cavidad, en estado

fresco, esté tapizada por la mucosa pituitaria y comunica con

les fo--.‘naoaloq.

20. Cara extarna.- Presenta una elevacibn en forma pira=-

midal trianguiar, forma que presenta la del seno maxilar. EI

vértice rugoso, spéfisis dol malar, se articula con este hueso
i irige hacia la primsre -
gpgnﬁdifﬁipgo=-6li§;'5llboiai“gntdhiorifprqn pqﬁtéfd;lrﬁo
d.”ofkquq§§;~ol borde poptgriob“concuér@g‘[li foé-.éiénfdijld’

hendidura esfenomaxilar.

Las tres caras y los tree bordes de esta pirfisides se continGan

directamente con las tres caras y los tres bordes de! hueso ma-

lar. La cere superior, suelo de la 8rbita, forma |s pared su--

perior deigada de! seno maxilar; presenta el canal suborbitario
que bajo la forma de conducto, conducto suborbitario, atraviesa
el borde anterior de la pirémide y se abre en la cara anterior

por un orificio agujero suborbitario (nervio dental superior,



‘torior; 30. um bordo céncavo hac »

art.rip cuborbit.ria).zﬁ! conducto dentario anterior, situado
na la pared anterior del seno (nervio dentario anterior) se

abre por arriba en ef conducto suborbitario. La cara anterior

de la pirfmide, muy ancha, ofrece el agujero suborbitario y
una depresién, la fosa canina. La cara posterior forma parte

de las fosas zigombtice y pterigomaxiler y constituye la pa-

red posterior del seno; en ella se ven conductos posteriores

y las ramas de la arteria alveolar,

3o. Borde anterior.- Ofrece de absjo arriba; lo. ls paL

e isis:palatine; 2¢

adentro qus contribuye e

la formacibn de la abertura anterior de las fosas nasalas 4o0.

el borde anterior de la ap6fisis sscendente. Esta apbfisis

tiene la forma de una pirfmide triangula cuyo vértice se ar-

ticula con el frontal; tiene una cara posterior clncava que

forma el surco del conducto nasal.
4o0. Borde posterior.~ Redondeado, grueso; su mitad su-
perior forma la pared anterior de la fosa pterigomaxilar;

Su

mitad inferior se articula con el palatino.

50. Borde superior.- Presenta de delante atréfs; lo. el



vértice rugoso de la ap6fisias ascendente; 20. la extremidad -
superior del conducto nasal; 3o0. rugosidades gie se articulan
con el unguis y por detrfa con el etmoides.

6o. Borde inferior.~ Estf provisto de cavidades o alvég

los.
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MIOLOGIA (los cuatro mGscul os masticadores)

a) Masetero.- Inserciones.- lo. Borde inferior y cara
interna del arco zigom8tico; 2o0. dos torcioe inferiores de {a

cara externa de la rama de la mandfbula.
Releciones.~ Cubre la rama del maxilar y el tendSn del tempo-~
ral. Est8 cubierto por la arteria transversal de la cara,

o!
conducto de Stenon, el nervio facial, la parte anterior de la
parétida, el mGsculo cutéineo y la piel.

Accibn.~ Elevador .de la mandfhula,

b) Temporal.~- Iq.oééibpp-.- 169 Dos tercios superiores
de la fosa teamporal y la éar; profunda de la aponeurceis tem-
poral; 2o0. ap8fisis coronoides del maxilar inferior.
Relaciones.- Estf cubierto por |a aponeurosis temporal, cubre
a los huesos, nervios y vasos teamporales profundos.

Aponeurcsis temporal.- Tiene (a misma forma de la fosa

tempo-
ral; por arriba se insera, en la Ifnea curva temporal; por -
abajo, en el borde superior del! arco zigomftico. Unida por -

arriba, se divide en las hojas por abejo; la hoje superficial

se inseprta en el labio externo de! borde supcrior del arco
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zigo-‘tico; Iq,prqfunda se pierde en la cara interna de este

hueso.

inervacién.~ Nervio dental inferior.

c) Pterigoideo interno.~ Inserciones.~ lo. Fosa pterigoi

des; 20. mitad inferior de la cara interns de la rama de! ma~-

xilar inferior.

Relaciones.- Por dentro, faringe y peristafilino externo ;

por fuera paterigoideo externo. Mandfbula y vasos nerviosos

dentarios.

Accibn,.~ Elovndor de.la: -.ndfbula.- la. Contracciﬁn .ltornltiva

o8 do. pterigoideos lntorno- concurre a los -ov:-ioﬁtot d-

diduccién

d) Pterigoideo externo.~ Inserciones.~ lo. cara externa
de la apbfisis pterigoides y mitad inferior del ala del eafe~

noides, por dos Tascfculos; 20. cara interna del cuecllo del

y menisco interarticular.

Relaciones.~ Por abajo, pterigoideo interno, vasos y nervios

dentarios; por arriba, base del créneo.

Accisn--

Los dos wGsculos pterigoideos externos se dirigen
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hacia delante del céndilo de! maxilar. Su contraccién alterna~
tiva concurre a los movimientos de! la diduccibn.

Inervacién.~ Nervio dental! inferior.
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ANGIOLOGIA (aretrias y venas)

a) Arteria carétida primitiva.
La carftida derecha nace de! tronco braquicefflico; ia izquiep
da, del cayado de ta aorta. Se divide ern el borde superior del
cartflago tiroides en carbtida interna y carftida externa.
R-I.ci?no..- La carftida izquierda osté en relacibn, en el t6-

rax: por detrfs, con la eubclavia izquierda; por delante,

con

el origen del tronco venoso braquicefflico izquierdo, que la
uze, do; les ne

H ._.-,a%‘ifm o

rico; por: dentro, con ls tréques.
En el cuello, las dos carétidas se relacionan: 10. por detréas,
con los mGsculoa prevertebrales y el nervio neumonéstrico y -

por abajo con la arteria tiroidea inferior y la vertebral (la

de! lado derecho esté cruzada por e! recurrente derecho); 2o.

por delante, con los 16bulos dol cuerpo tiroides, el asa dei

hipogloso mayar, los mGsculos omohioideo, esternoclaidomastoji

deo, msculo satélite, y mls ebsjsc con 2! ssternocleidohioi-

deo; 3o. por afuera, con la vena yugular interna. 4o. por den-

tro, con la tréquea, esbfago, laringe y faringe.
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b) Arteria carbétida externa.- Se extiende del borde su-

perior del cartflago tircides al cuello del céndilo de la man

dibGla. En su origen esté situada entre la faringe y los

mGsculos estilochioideo y diglstrico y el hipogloso mayor, que

la cubren. Acompafiada por la vena yugular externa, que esté

por fuera, atraviesa la gléndula parétidas.
Ramas.~ Seis colaterales, dos terminales: tiroidea supsrior,

lingual, facial, auricular posterior, accipital, faringe infe

rior, maxilar interna y temporal superficial.

na en ol 18bulo supsrior del cuerpo tirocides. En este trayec-

to suministra ramos faringeos y las arterias lasrfngeae supe-

rior e inferior.

20. Lingual.~ Nace un poco por encima de la procedente y va
al asta mayor del hueso hioides entre al constrictor medio

Y

la firinge y el higloso, luego se dirige hacia la punta de la

lengua.

Da: 1o. la rama hioidea, que va por delante del hiocides y se

anatomosa con la rama de! lado opuesto; la arteria dorsal de
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)l‘lqngul, que va a»qbte Srgano; la sublingual, que termina -

en la cara inferior de la lengua, y ia arteria ranina, que

constituye en la punta de la lengua la terminacién de la lin=-

gual.

3o0. Facial.~ Nacides en la carétida externa, aigo por arriba

de la lingunl, ésta se dirige al &ngulo interno de! ojo, cru-

zando oblicuamsente la cara. Primeramente estf situada sobre

fas partes laterales de |la faringe, luego atravissa Iz gléndy

la .ub-.xular, cruza la cera oxt.rn. del cuorpo de. ooto huo:o:

mlu'on el éngulo interno de la

Srbita, pasando por entre los mlGsculos de la cara y el surco

que limitan las partes latarales de la nariz,

Reces.- Palatina inferior, pterigoidea, submentoniana, subma-

xiler coronarias superior e inferior, arteria de! ala de la -

nariz y angular.~ La palatina inferior sube hasta el velo del

paladar.- La pterigoidea va al msculo pterigoideoc interno.-

La submentoniana, voluminosa, se dirige hacia adelante a lo

largo de la cara interna del cuerpo de! maxilar y se pierdes -

en la gléndula de €ste nombre.~ La coronaria o labial superior

situada en e! !abio superior, cerca del borde libre, se anas-




tomosa con la del lado opuesto y da la arteria de! subtabique
que va a la extremidad de la nariz.- La coronaria o labial in
ferior se relne con ia del! lado opuesto més préxima a la muco
sa que la de la piel.~ La arteria del ala de la nariz se divi
de enseguida en dos ramas: una contornea e¢! borde superior

—

de! ala de la nariz y otra el borde inferior. Estas dos ramas

se anastomosan entre af y con la arteria del subtabique a ni-
vel del 18bulo de la nariz.- La angular termina en la facial,

recorre el surco nasogeniano y se anastomosa con (a rama na-

(s
4o. Auricular posterior.- Se dirige a la parte posterior de -

la oreja. Suministra la arteria estilomastoidea que entra en

al acueducto de Falopio y de una ramilla para {a membrana del

t fmpano.

50. Occipital.~ Se dirige a la regién occipital y pasa por =
abajo del esplenio. Llegada a la | fnea media, perfora al tra-
pecio y se divide en dos ramas principales, de las que parten

numerosas ramificaciones., Da la mastoidea, que pasa por ei ~

agujero parietal y da ramas para la duramadre.

6o. Farfngea inferior.~ Va a las partes lateralee de 1a farin-




ge y suministra una rama faringea que qﬁnpi.rgqgen las parades
de eete conducto y en los mGsculos pr69§ytbbbbldi,’§‘la menin-

gea po.tcriér que entra en el créneo por e! agujero rasgado

posterior.

c) Arteria maxilar interna.- Nece de |a carftida externa,
va.-del cuello del céndilo de! maxilar al fondo de la fosa pte-
ringomaxilar. Es flaxuosa y pasa entre los dos fscfculos del

pterigoideo externo.

Remss.- Una terminal, la esfencpalatina y catorce colateral

ales profundas sterior
posterior y menfngeas media y menor; cinco descendentes: pala-
tina superior, dentaria inferior, bucal, maseterina y pterigoi

dea; dos anteriores: alveolar y suborbitaria; dos posteriores

y pterigopalatina.

1o. La esfenopalatina penetra en las fosss nasales por e! agu-
jero esfenopalatino y se bifurca. El ramo interno se distribu-
ye en la mucosa del tabique y ss dirige, hacia abajo y adelan~
te, al conducto palatino anterior, para anastomosarse en la bd

veda palatina con la palatina superior. El ramo externoc se ra-
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mifica en la mucosa de los cornotd.’y“dé*iés meatos, donde se

anastomosa con las etmoidales.

20. La ti-p‘nica, muy delgada atraviesa la cisura del Glaser -

(mucosa de la caja do! tfmpano y meambrana de! mismo).
30. La temporal profunds anterior va al mGaculo temporal,

40. La temporal profunda posterior se comporta del! mismo modo.
5c. La menfngea media pasa por el agujero redondo menor. Esté
situado entre la duramadre y {os huesos, y se coloca entre los

Joceipital,

noc-pomtn “por el agujeroc oval,
70: La pealatina superior recorre el conducto palatino pootfrior
Se distribuye ﬁof el velo-del paladar en la aucosa y en los hue
sos de fa b8veda palatina.

8o. La dentaria inferior va por e! conducto dentario del maxi-

lar inferior, dando ramas a cada rafz dentaria, al tejido 6seo

y al periostio. Suministra una rama mentoniana que sale por el
agujero mentoniano y se pierde en el labio inferior.
90. La bucal va por el espesor de la mejilla.

10o. La maseterina va al mGsculo maseterino.
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11lo. La pterigoidea se distribuye por los mGsculos de este nom

bre.

120, La alveociar va al borde posterior del maxilar superior.
Algunas de sus ramas penetran en el espesor del hueso y se dig

tribuyen por la mucosa del seno maxilar o por las rafces de -

los molares.

130. La suborbitaria penetra por el conducto suborbitatio y

termina on el agujero de este nombre en numerosas ramas que

se distribuyen en la mejilla y el labio superior. En su treye

t 'dlguggﬁﬁgggtigﬂin H

en: el espesor ‘del maxilar, por delante de! senc ma
xilar. Esta rama va a las rafcee de los incisivos y caninos co

rrespondientes y al conducto nasal.

140. La vidiana, muy pequeiia, atravicsa de declante atrfs el -

agujero vidiano.

150. La pterigopalatina o faringea superior pasa por el aguje-
ro pterigopalatino y se distribuye por ia mucosa de la parte

superior de la faringe.

d) Arteria temporal superficial.~ Nacida de la carétida




externa, se sxtiends desde el cuello del céndilo dol makijlar
al vértice del crénco. En su origen estf situada on la gléndy

la parétida, por detrés del cuello del céndilo dul maxilar y
de la articulacién temporomaxilar, por delante del conducto -
auditivo externo. Se dirige enseguida hacia afuera y arriba,
perfora |a aponeurosis temporal y se divide en dos ramas ter-

minales: una anterior o frontal, otra posterior o pariectal; -

estas dos ramas son nmuy flexuosas, se ramifican en el cuero

cabelliudo y se snastomosan con la fro_ntgl_, occipntaly con

las del Tado
& !

“@

Ve

amas.- Cuatro: Transversal de la carat articular; asuricula-
res anteriores y tonporai piofunda media.

lo. La transversal! de la cara se dirige hacia delante, entre

el conducto de Stenon y el arco zigomftico, vy va a la wejilla.
20, La articular va a la articulacién temporomaxilar.

3o, Las auriculares anteriores, numerosas, se dirigen a la par,

te anterior del pabeli8n de la oreja.

4o. La temporal profunda media perfora |a aponeurosis temporal
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por encima del arco zigomftico, y se dirige a la parte media

del mlaculo temporal.

e) Arteria carStida interna.~ Se extiende desde el borde
cuperi;r del cartflago tircides hasta la parte superior del -
agujero Sptico, en la base del cerebro.

Trayecto y relaciones.- En su origen es mfs externa que la ca=

Y

ré8tida externa. Se coloca enseguida a los lados de la faringe

y pasando por detrfs de la carbtida externa, va por entre los

terior. -nrc. un .surco lloga d.“‘.to;-odo'_ﬁ e

La vena yuguler externa osté situada por fuers dific_nrtori-.

Antea de entrar en ¢! créneo, la arteria esté -epifédl de la

vena yugular interna por los nervios glosofaringec, neumogfs-—
trico, espinal e hipogloso mayor, Pasa por e! conducto caréti-
deo con la rama craneal anterior del! gran simp8tico, Juego se
dirige oblfcuamente adelante y arriba por el canal cavernosos.

Atraviesa easte seno, en donde estf situado por dentro del ter-

cero, cuarto y sexto pares y del nervio ofté&lmico.

Ramas.- Una colatoral, la oft&imica cuatro terminales: cerebral
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mosarse ‘con olidol

lado opue.to por uodio de Ia couunucanto an

terior; luego rodea la rodilla del cuerpo calloceos y termina

oen fa cara interna de! hemisferio cerebral

20, Ln;cirobrul media va & a la cisura de Sylvio, en donde da

gran nGmero de rénqs que terminan en la cara externa del hemig

ferio corebrul.

.comunicante

4o. La coroidea va h.cil .eruo - lot plcxoo corold-o. de los
ventriculos llterale..’
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VENAS.~ La s venas de la cara corresponden a las arterias

maxilar interna, carbtida interna y carétida externa.

las venas superficiales de la cara son numerosas y voluminosas;

se anastomosan frecuentemente entre sf. La principal es la vena

facial que se dirige desde el centro de la frente hasta la yu-

guler externa. En la frente se denomina frontal o preparada; es

impar y'media y termina en un arco venosos que ocupa la rafz de

fa nariz; este arco da origen a la vena angular que desciende

hacia el ala de la nariz, donde toma el nombre de f.cigl propig
I.ﬁtijd;iwia;;ﬁbib, cruza la c;éivgxternﬁ'Ael cuerpo ael‘naxi-
lar por delante de la erteria facial y va a abrigerse en una
de l;- yugulcrei, interna o externa. Se anastomosa en su origen

con las venas temporales y con numcrosas ramas de la vena oft4}

mica. Recibe las venas de la nariz, de! conducto nasal v saco

P4

lagrimal, asf como la vena bucal.

Las venas profundas estén situadas en las cavidades de la cara,

fosas nasales, boca, faringe, fosa petrogoidea y cavidad orbita

ria. Casi todas estas venas corresponden a8 las arterias de es-

tas cavidades, y van a perar a la vena mexilar interna, que si-
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gus el trayecto de !a arteria.

La vena maxilar interna atraviesa la fosa zigom&tica, siguien-

do {a arteria y viene a reunirse a la tompors! superficial a

nivel de! cuello del céndilo, para formar el origen de la yugy

lar externa.

La vena oft8imica, situada en la cavidad orbitaria, rccibe las

venas del mismo nombre que las ramas arteriales. Estas venas -

comunican ampl iamente por delante con la vena facial y el trop

co se abre por detrfs del seno cavernoso.
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:HﬁUROLOGjA (quinto y septimo pares craneales).

Trfgémino.~ (nervio mixto, 5o0. par)

Origen.~ Nace a los ledos de la cara anterior de la protuberan
cia por dos rafces adosadas; una pequeria y motriz, |a otra
gruesa y sensitiva. £l origen real comprende dos nlGcleoce de

origen: uno pequeiio y redondeado, situado @ cada lado del cals
mus scriptorius, entre loa nGcleos del 4o. y 6o0. par, para la

rafz motriz; el otro, mucho, mfs gruesoc para ]ivraf; sensitiva

fusra del dente.y  forma """;«,;:T sr. Do aquf el tri-
_ 2 T
"" rtice: l.pe co'y presenta el ganglio

de Caessr, unicamente formado por la rafz sensitiva.

Remas.- El ganglio de Gaeser da nacimiento a tres ramas: OftS§)]
mica, dental superior y dental inferior. Ademfs se anastomosa

con varioe filetes del gran simp8tico.

Oftfimico.~ Nacido en la parte més interna del ganglio de Ga-
sser, el oftllmico ee dirige a la pared externa de! seno caver
noso, se anastomosa con el gran simpftico y los tres nervios

motores de la 6rbita y se divide en tres ramas terminales: na-

sal, frontal y lagrimal,.




lo. Nasal.- Llegado el agujero orbitario interno antsrior, se

divide en dos ramos: nasal interno y nasal externo.
El nasal extsrno sigue ol mismo trayecto que el tronco y sale
de la Srbita s nivel de la parte interna de l(a srcades orbita~-

ria para distribuirse en la piel de la regién intersuperciler

(3

v an la rafz de la nariz y parte interna de la conjuntiva,

carincula lagrincl lagrimal y mucosa de! saco lagrimal y del

conducto nasal.

El nasal interno atraviesa el agujero orbiterio interno ante-

)

1lega a las fosas nasales dividiéndoss
sn dos filetss: uno para la pared externa de la foss nssal, -
otro para la mucosa del tsbique.

El nasal proporciona, antes de su bifurcacién la rafz larga o
sensitiva doi gfnglio oft&imico, y uno o dos nervios ciliares

que van al ojo sin atravesar el gsnglio oftéimico.

20. Frontal.- Se divide en la 6rbita en frontal interno y fron

tal externo.

E!l fronta! externo, nervio supraorbitario, sale por el aguje~-

ro supraorbitario y da filetes superiores o frontales para
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ll;giil.d.'la frente, y filetes inferiores o palpebrales pars
la piel ¥ la mucosa de! pérpado superior.
El frontal interno pase entre el sgujero supraorbitario y ls

poliea del oblicuo mayor y se divide como el precedente.

30. Lagrimal.~ Se dirige hacia la parte externa de la cavidad

orbitaria, hacia la géndule lagrimal.

Ganglio oftélimico.~ Pequeiio engrosamiento nervioso situado so

bre e! lsdo externo de! nervio 6ptico. Recibe tres rafces: Ia

wotriz, gruess y corts, viane del motor ocular comln; la.sen-.

§
e

.iﬁpﬁtjééivoﬁid. d-l pl.x6 cavernoso.

Las ramas efersntes del ganglio son los nervios ciliares que
atreviesan la esclerética, coloclindose entre &sta v le coro-
noides y se distribuyen en el mGsculo ciliar, en el iris, en
le conjuntiva y en la cSrnea.

Dental superior.- Nacido en la parte media del gangl!io de Ga-
sser, este nervio atraviesa el agujero rodondo mayor, penetra

en el conducto suborbitario y se termina en el agujero de es-

te nombre dnado numerosas ramificaciones nervicsas, nervios




f-.nto sl borde’ po.toruor de los -.xnluro., ponotr.n en

ihfr.o;Eitarfés, para la piel y la mucoea de la mejilla,
{abio superior y de la nariz.

En eu trayecto da cuatro ramee colaterlase:

lo. El ramo orbitario, pequsefio ramo nervioso que penetra en
fa Srbita a través de |la hendidura sefenomaxilar y se nassto

mosa en (o0s nervios lagrimalee, con e! que comparte la dis-

tribucién.

20. Rafces sensitivas para el ganglio eafenopalatino.

, que 88 dm.-n iniediates
tos

orificios que aquf se encuentran y se distribuyan en los mo~

laree, hueso, enciae y en la mucosa del seno aexjlar.

40. El nervio dentario anterior, que nace en el interior del

conducto suborbitario y ee dirige verticalmente hacia el ca-
nino y los incisivos, en loe que se distribuye. Recorre el -~
conducto dentario anterior en el espeeor del hueso, por de-

lante de! seno maxilar.

Ganglio esfenopalatino o de Meckel.- Situado en la fosa pte-

rigomaxilar contra el agujero del facial, bajo ¢l nombre de




nervio petroso superficial, La sensitive viene de dos orfgencs

del globofaringoq, bajo e! nombre de petroso profundo interno,

y del waxilar superior.

La vegetativa es proporcionada por un ramo del gran simpético

que se destaca del plexo carotideo, filete corotideo del ner-

vio videano.

.

Tres ramas eferentes parten del ganglio de meckel: nervic pte-

rigopalatino, esfenopalatino y palatinos.

E! pterigopalatino o farfngeo pasa por el cgu;cro ptoragopalo-

‘_-tro-p. de’ Euthuio.

£l ‘.fonop.latcno .tr.vuo.n ol cguJoro de' mismo no-bre y pro-
porciona dos ramos: uno externo para la parcd‘oktorh- de las
fosas nasales, y sl otro interno para el tabique.

Este Gltimo ese dirige hacia el conducto palatino anterior, que

atraviesa, terminandose en la mucosa de la bSveda palatina, in
mediatamente por detrfs de los incisivos.
Los palatinos, en nGmero de tres, descienden por el conducto

palatino exterior y se distribuyen en la mucosa y de las dos -

caras que dividen el paladar y en los mGlsculos palatoestafili-

no interno.




34.-

Dentatl Interno.- Nacido de la parte inferior del ganglic e
Gasser, este nervio csté formado por io rafz motriz del trifc
mino y una parte de la sensitiva. Sale del tramo del agujero

oval proporciona enseguida siete ramos:

1o. La bucal que se dirige hacia adelante y abajo a la mucosa

de la piel de la mejilla. Proporciona el nervio temporal pro-

fundo anterior.

20. El teaporal profundo medio, que se dirige a la parte me-

dia del mGsculo temporal deslizéindose a 1o largo de la pered

30. El maseterino, que se dirige a la cara profunda de! mase-
tero pasando por la escotadura sigmoidea de |la mandfbula; da

en su trayecto el nervio temporal profundo posterior.

4o0. El pterigoideo externo, que se dirige directamente al

m@sculo de &ste nombre.
So. El aurfculo temporal, contenido al! principio en el eapesor
de la gléndula parétida, contornea ef cuello del cbndilo y se

asciende en la fosa temporal para terminar en la piel de ésta

regién. Da en su trayecto subcutfineo dos ramas anastombticas
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considerables para el nervio facial, ramas auriculares para
el pabellén de la oreja y filetes auriculares para la articu-
lacién temporomaxilar., Da también la reiz sensitiva del gan-

glio Stico.

60. Nervio dentario inferior.- Este nervio est8 situado en el
conducto dentario que racorre hasta el agujero mentoniano. Tep

mina dando el nervio mentoniano y el nervio incisivo.

El nervio mentoniano sale por e! agujero de este nombre y se

diatribuye en la piel y en la mucosa de! labio inferior. ‘

lado ‘correspondieite. -

El nervio dentario inferior da ramas pare los dientes, el te-
jido 8sec, el pariostio y las ehéfn.. Antes de penetrar en el
conducto dentario da el nervio milohioideo, que sigue el sur-
co milohioideo en la cara interna del! maxilar y termina en el

misculo milohioideo, y en el vientre anterior del digfstrico.

70. Nervio lingual.- Eaté situado primero dentro de |s rama
de la mandfbula, termina en la mucosa de la lengua y se dis~

tribuye en los dos tercios anteriores de la cara de la muccsa
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dorsel de quchﬁrgbgo. Este nervio recibe despu€s de su ori-
gen la cnastono.i;‘de la cuerda del tfmpano.

El ganglio submaxilar, anexo del nervio lingual, estf situado
contra la gléndula submaxilar por debajo del nervio lingual.
Su rafz sensitiva viene del nervio lingual, su rsfz motora -
viens de la cuerda del tfmpano que abandona un filete al gan-
glio, y su rafz vegetativa viene de los filetes de! gran sim-

pStico que rodean la arteria facial. Este ganglio deo ramas

que se dirigen una a la parte terminal del nervio lingual,

lar.

Ganglio 8tico.~ Pequeiio ganglio situado debajo de! egujero -

oval, tiene tres rafces: La motora est§ formada por el petro-

so superficial menor; la sensitiva, por el petroso profundo

externo; !a vegetativa, por el gran simpftico Gue rodeca la ar

teria menfngea media.

Dos ramas parten de este ganglio. Una va al mlGsculo interno

del martillo y a la mucosa de la caja del tfmpano; ta otra, -

al pariestafilino cxterno.
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FACIAL (nervio motor 70. par)

Origen.- En la foseta lateral de! bulbo por dos rafces:
una superior gruesa, motora; otra inferior pequeiia, sensitiva
nervio intermediario de Wrisberg. Las fibras de la rafxz grue-
sa, se dirigen al calamus scriptorius rodesndo el nGcluo del
6o. par, en el que se toma en parte su origen y se dirige -

hacia afuera y hacia arriba a un nlcleo situade en 2! espesor

del bulbo. Tal es el origen real del séptiuo par.,

'Trmeeo. E-tl nituada on ol conducto cuditwoﬁmmm por

.nclnn d-l nervio .udutlvo quo l. for-. un c.nal ds conc.v.-

dad superior. Después recorre el acueducto de Falopio, donde

presenta tres porciones, la primera extendida desde el origen
del acueducto al hiatus de Falopio es una extensién de 5 mm.

La segunda, horizontal y de 12 mm. y la tercera, vertical, de

igual longitud. Efl nervio facial sale del créneo por el aguje

ro estilomastoideo vy atraviesa en seguida la gléndula paréti-

da.
Al nivel! del primer codo que forma detrfas del hiatus de Falo-
pio se encuentra el ganglio geniculado, este ganglio recibe

el nervio intermediario de Wrisberg por su 8ngulo ponterior,
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en tante da nacimiento al petroso superficial mayor en su vép
tice y al petroso supeficial menor por su 669ulo anterior.

En la parétida, el nervio facial se dirige oblicuamente hacia
abajo y adelante, sus ramas se muestran entre la prolongacién
anterior de esta gléndula y la cara externa del masetero.
Ranas terminalea.~ La rama superior o temporo facial, recibe
a! nivel de |la par6tida una anastomosis importante del aurfcu

lo temporal, se dirige hacia arriba y hacia adelante y forsa

ramas frontales peara el superciliar y el frontal; resas orbi~-

tarias para el orbicular de los pérpados y ¢l piramidal; ra-
mas suborbitarias o nasales para {os mGeculos zigomfticos ma-
yor y menor, y ei elevador comGn del ala de la nariz, y ramas

bucales superiores para el bucinador, orbicular de los labios

y mirtiformes.

La rama inferior o cérvico facial se dirige hacia absjo y ade

lante, recibe una anastomosis bastante importante de! nervio

auricular, rama del plexo cervical y se divide en diferentes

clases de ramas: ramas bucales inferiores para la parte infe-

rior dol bucinador y de! orbicular de los labios; ramas mento
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‘nianas, para los aGsculos de la borla mentoniana, triangular
ai,ldj'lobio: y cuadrado d. I. Enrbn, y ramas cervicales, que
ae distribuyen por la cara profunda de! cutfineo del cuello.

Ramas colaterales.- Diez: las cinco primeras nacen en el acus

ducto de Falopio; laa otras cinco nacen por debajo dei aguje-

ro eetilomatoideo.

LY

la. El petroso superficial mayor, procedente del vértice del

ganglio geniculado, atraviesa el hiatus de Falopio, después

1.e ‘ero rasgedo.entsrior, donde
- ':"}i'i' : ST

ico,. procedante ‘dal plexo carotideo, para formsr

con ! el nervio vidiano, termina en el ganglio esfsnopalati-

2a. El petroso superficial menor parte del ganglio genicuado

sale también por el hiatus de Falopio, pasa en seguida por un

pequefio agujero especial, no costante, situado al fado del

agujero oval, y se dirige al ganglio &tico.

3a. El nervio del mGeculo del estribo es un pequeiio ramo que

nace del facial en la porcifn descendente del acueducto de Fa



lopio, 'y atruvuo-u |n-d|uta-onto la. parad de la pirfmide pa-

ra dl.trnbulrlo ‘on ol -ﬁoculo del eatribo.

4a.- La anaatomoais del neumoglistrico esté formado por un pe-
queilo ramo nervioao que nace del facial y sa une a otro ramo

procedente del neumoglistrico pars formar al nervio de la fosa

yugular.

Sa.~ La cuerda de! tfmpano parte del facial un poco por delan

te de su salida del acueducto de Falopio y atravieaa el condug

oo on la coro intoru d- a. “r-

-p.no. A ast‘ nivel d.ocrlbo una curva do concavudodAﬁ
'iﬁ¥5ﬁ39p ¥t,clo do la cavidaed 4-I tf-pano por un cana! peralg

lo a la cisura de Glaaser. La cuerda del tfmpano se dirige

eanaeguida al |ingual.

6a. La anastomoaia del gloaofaringeo ee un pequefio ramo que se

dirige, por debajo del ganglio de Andersch, al glosofaringeo.

7a. El ramo del dighstrico se destaca de! tronco del facial in
mediatamente por debajo de! agujero estilomastoideo y se diri-

ge al vientre posterior del digéstrico.

8a. El ramo del eetilohiocideo se comporta de! mismo modo y se
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'd?.tribhyo en el miGsculo de su nombre.

9a. El ramo de! estilogloso y de! glosocestafilino nace al mig
@0 nivel aproximadamente y ee dirige hacia adelante a los

mGeculos de! mismo nombre.

10a. E! nervio suriculear posterior se destaca del! facial por

debajo ‘dol agujeroc estilomastoideo y se dirige hacia atrfs, -
cruzando la ceras externa de ia apSfisia mastoidea. Despubs se
divide en varios ramos en el aisculo occipital y en los auri~

culeres; posterior:




42--

CAPITULO 1}

HISTORIA DE LA CIRUGIA (prerenscimiento)

Los datos que se tienen pare sbarcar §sta époce, se muestran

por medio ds relieves, utensilios y tablas con geroglfficos

para establecer el conocimiento de los profesionista de aque-

tla época.

L@ 4

ra:los:

tibfo.; cadiverss con puentes de oro.

Un testimonio importantc se encuentra en el papyrus quirlrgi-
co de Edwin Smith e! cual muestra lcsiones de cabeza que in-
cluyen descripcifn de fracturas y dislocaciones mandibulares,

lesiones de labios y barba con indicaciones de disgéstico,

tratemiento y pronéstico.

La base de la terapbutica de Europa fu€ dasarrollads por los

ariegos quienes inician la medicina cientffica, desarrollaron

en una 8poca comprendida entre el siglo V! hasta la segunda
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centuria de la era cristiana un sistema de medicina utilizada

hasta finales del siglo XV.

Los trabajos estudiados que se le atribuyen a HipScrates se
aconse ja la extracciln de dientes destruidos si eran movedi-

zos, y cuando estaban destruidos pero no se movian, aconseja-

ba le disecaciédn con un cauterio. Para reducir las fracturas

Y

de la mandfbula. ligar juntos los dientes de cada lado de la

fresctura con un corde! de lino o hilo de oro. Decfa que los

disntes

srdides podfen resmplazerss y mentenerae en su sitie

También se sncuentra una obrs escrita por Celso Cornelio en

donde se describen las Glceras de !a boca, llemada por los

griegos aftas; pequefios tumores en la encia [lamados paruli-

des por los griegos; método para extraer dientes con forceps;

trstamiento para dolor de muelas; incisiones y drenaje de ab-

sesos y reducci8n de fractura de arcadas.
Galeno describi6 la anatomfa de los incisivos asf como su fun
cién la de caninos y molares e hizo las observaciones sobre

la odontologfa en la cual diferenciaba el dolor producido por
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la pulpitis del producido por periodontitis.
Los tr.t‘-iontoifeéan escsncialmente no quirGrgicos, por su

doctrina y aef tuvisron que encontrar remedios qn la qufmica

y en la fermacia.

El cuaterio se convirti§ en instrumento nacional, se emplea-

ban aplicaciones t6picas de medicamentos o desvitalizaban me-~

diante cauterio al rojo.

RENAC IMIENTO.

pru.oro qu. oJorcIG I- odontologf. como o.p.c-.lldad fu‘

Gy de Ch-ulnoc, ‘autor de un sul.rno de odontologfa de la

época.

Giovani Arcolani considerado uno de los pioneros de la ciru-

gfa bucal, autor de un tratado de cirugfa préctica, describié

el relleno de las caries con oro.

Ctros autorss insistfan en que las heridas debfan de curarse

de primera intencibn,

También se encuentra el método de fijacibn de maxilar para

el tratamiento de fracturas.



Los. tres grsndes anatomista que d.-cribierSn la anatomfa hu-

mans. fueron: Vesalio, Felopio y Eustsquio.
Vesalio describib el diente y la cémara pulpar.

Falopio adopt8 el término de paladar duroc y paladar blando, e

hizo una descripcibn minuciosa del 50., 70. y noveno par cra

Falopic y Eustaquio describieron con detalle el desarrollo ~

del diente desde su fase intrauterina hasta el momento de la

erupcibn.

Feulo publicado sobre la snatomfe dental y en sl qus se des-
eribfe la membrana periodontsl; “|igamentos muy fuertes, uni-
dos principsimente por las rafces de los dientes a través de

los cusles quedaban firmemente adheridos a! alveolo”.
PIONEROS DE LA CIRUGIA ORAL DESDE EL SIGLO XVIi |

Pierre Fauchard, gran cientffico, su obra contenfa disertacio

nes sobre ortodoncia, cirugfa, implantes, piorrea, dolores re

flejos dentarios, anatomfa dental, patologfa y procedimiento




de prétesis.

Encontramos obras que seiialan el uso de prétesis bucales pora
el tratamiento do.l.. fracturas de la mandfbula.

Jhon Hunter, estableci§ una nomenclatura cientffica para los

dientes y fué quien por primera vez empleb los términos de -

cGspide para el canino y biclspide para los premolares. Para
corregir la protucién de las arcadss superior recomendaba

fa
extraccibn de un biclGspide de cada lado.

qphg_J?ggg,gcyxgghg.tudiqgi;ohbcJhi.tol

Aas c6lulas =
de! esmalte y fas fibrillias dentinales, proceaos citoplbsmi-

cos de los odontoblastos. Disefiador de forceps.

James Garretson ha sido apellidado "El padre de la Cirugfa
Oral® y fu€ el

que di§ nombre a esta especialidad.

Con Lister comenzd la teorfa del modo de acciédn de los gérme-

nes y fu€ &l quien aplicéd las t€cnicas de antisepsia.
Ernest Von Bergman introdujo la esterilizacibn por vapor. La
bata de operaciones apareci$ en 1380 y los guantes de goma en

1890 -



En 1910 se introduce el empieo de les anestesia con procafna.

En ls reunién de la National Dental Association (ahora la Ame
rican Dental A.ﬁociafion) sirvi§ para que se formase en Chica
go una cartes de institucifn suscrita por 20 componentes ciru-
janos orales. En 1928 un comité establecib§ un proyecto de la
forma de ejsrcer la especialidad y en 1932 otro comité senté

.

{as bases para una organizacién nacional.
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CAPITULO 11}

DEFINICION DE EXODONCIA

a) Rafces.
b) Definicién Literat.

c) Definiciébn de avuicién.

Exodoncia.~ Etimol6gicamente se deriva de dos rafces

fijo icibn. lati

aue significe, ds,

y ﬂtot i

?énificdidiahto.
Definicién.~ Rama de la odontologfa que concierne o trata de

la extraccibn dentaria; de los Srganos o dientes que se consi

deran nocivos al organismo y a la salud en general.

Avulsi8n.~ Es el conjunto de procedimientos quirlrgi-~
cos, encaminados a des'oiar de sus alvéoloc la, o las rafces

de los dientes que se consideran nocivos en las arcadas dents

rias.
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Los requisitos para una buena extraccién son:

1. No deber8 de existir molestia (dolor) ni durante ni des-

pus de la intervencibn quirGrgica.

2. Debemos de efectuar nuestra extraccién y trater de trauma

tizar lo menos posible nuestros tejidos duros y blandos.

3. Debemos de efectuar la extraccién de nuestro 8rganc o

diente completo.

4. Debemos tener un conoci-icnto adecuado de la salud del

ciente en general con-una-historia clfnice cospleta.
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CAPITULO IV

ASEPSIA Y ANTISEPSIA.

Asepsia.~ Ausencia de gérmenes vivos. Es el principio

b8sico de la cirugfa moderna.

Para que la intervencién quirfrgica tenga éxito, los elemen-

tos que intervienen en ella deben estar perfectamente estéri-

les; tenemos dos métodos: calor seco, calor hGmsdo.
os aperatos (o.tufn.u consisten

te en cajas metélicas cuyo ambiente se calienta por medio de

gas o de electricidad.
Calor hGmedo: ME&todo simple ea el de lograr la ebullicibn -
(100° C.) del agua contenida en un recipiente en el que se ha

depositado e! material &

ssterilizar. M&s perfecto aunque com

plejo es el empleo de los aparatos denominados autoclaves, en

que merced al calor bajo presién sc obtienen tempeoraturas

130 a 140° c.

de

Antisepaia.- Destruccibn de gérmenes patlgenos. Los
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antisépticos dctdtq en tejidos vivos, eliminan bacterias; su
accién va a dependoﬁ del pbjeto que se vaya a esterilizar. Se
aplica sn pisel, tej%dos e intrumentos. Algunos usados en ciry
gfea son: Cloruro de Benzalconio, para instrumentos y heridas
infectadas; lsodone, la hay en tintura, trosiscos, pomada dép

mica, se usa sobre tejidos e instrumentos; Exaclorofeno, deri

vado del fencol incorporodo en jab8n y crema, se recomienda sn

uso diario gran bactericida; Tintura de merthiolate, se usa

para la antisepsia del campo quirGrgico; Alcohol se emplea pg

qr§§3¥¢piroycon.§hv.r‘Cidbﬁén‘h.tdrfhl-n; Tintura de yodo =
(diluido sn alcohol al 10°) no se emplea mucho en bucal pues

su aplicacibn es irritante; Acido fénico, ligeras propiedades

anestésicas, en dilucién del 10% sirve para conservar el ma-

terial de sutura.

Antisepsia del campo operatorio.~ La boca del paciente debe

ser cuidadosamente irrigada con solucifn de agua oxigenada

proyectada a chorro o con el atomizador, momentos antes de la

operacibén. los depbsitos de tartaro deben ser removidos y los

espacios interdentarios l|impiados con un trozo de algodén en-~
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rrollado en un mondadientes; el algodén se impregna con una
solucién de alcohol yodsdo, Las caries vecinas del diente a
intervenir deben ser obturadas provisionalmente.

El diente a axtraerse, y las partes gigivales vecinas, se pin
tan con una solucién de yodo y glicerina o Merthiolats. Ei -
cuello de! diente también debe recibir limpieza previa con

cualquiera de las soluciones descritas.

Instrusental .- El instrunental quirﬁrgicoh-ot‘liéo;rg

tufa sece y-

‘&urphtc_30j-ih;, dispuesto en sus cajes respectivas y acondi-

cionados segln las circunstancias y las necesidades. Los ins-

trusentos con filo (bisturf, escoplos) pueden esteril izarse por

métodos quimicos.

Tubos de goma, material de drenaje, se esteriliza por ebulli-
cibn durante 20 minutos. Se le retira del recipiente mediante
una pinza esterilizada y se les conserva en frascos de boce an

cha esterilizados.

Jeringas.- En emergencia se les podré& esterilizar por sumer--

si6n en agua y ebullicién, pero los esporos rcsisten 100° c.
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debe preferirse la estufa seca.

Guantes de goma.~ Una vez limpios, se les puede envolver por
pares y ndod‘i’péoteger con una envoltura de gasa y puestos en

tambores especialee, esterilizados en autoclave.

Lavado quirfirgico de las manos.~ Antes de tocar cualquier mete

rial o jnotru-ental ya esterilizados y antes de realizar cual-

quier operacibn el cirujsno debe procader al iavado de las ma-

y antebrazos con miras a su desinfeccién,

En los | qubbo._; enjuagan y jesbonan sus -lmg,y‘,g;.nt.bmgg du~

pmatu-inuea.m cepilless riliza , con' especial’
olﬁonoken las regiones donde habitualmente ssiste flora micro-
bianas (regiones sub y periungueales, surcos de Fio*fGn y exten
8ién, espacios interdigitales). Seguidamente frotan las regio—
ncs lavadas empleando para ello trozos de gass eceterilizada,

que un ayudante impregna de alcohol.

Despuée de esto no se podré tocar ya ni rozar mueble u cobjeto

alguno no esterilizado. Se colocan los guantes luego de deshi-
dratar sus manos, con gasa entalcada estorilizada.

Despu€s e! cirujano retira los instrumentos de la caja abierta




y disponiéndolos sobre la mesa para instrumentos. Se prepara
la mesa auxiliar depositando sobre una compress esterilizada

las gasa e instrumentoe que se va a necesitar.

i

2o



CAPITULD V

INSTRUMENTAL.

En exodoncia se emplean dos tipos de instrumentos:

a) Los destinados a extraer el dients: pinzas para ex-

traccién y elevadores (instrumentos también |lamados botadores)

b) lLos destinados a extraer el hueso que cubre o rodea

total o parcialments los dientes: escopioa, frseas y pinzas gu-
‘bias de:di sti "t" ‘ v €

ii*pfﬁ#d'&i”b#trcécf&h costa'de dos partes:

a) Lla pasive

b) La activa.

Unidas entre si por una articulacién o charnela.

Hay dos tipos de pinzas.:
a) Las destinadas a extraer dientea del maxilar.

b) vy los dedicados a los dientoa de !a mandfbula.

Las diferencias entre ambos modelos son:

a) En que las del maxilar poseen ambas partes, pasivas

y activas dispuestas sobre la misma |fnea.



b) Les de |a mandfbula tienen ambas partes en éngulo

recto.

Cada diente o grupo de dientes exige una pinza particular, -

dissfiads seg(in |la anatomfa del Srganc a extraer,
Lta funcibén de la parte pasiva consiste en: es eo! mengo de la

pinza sus ramas son paralelas y segin los distintos modelos,
estén labradas (cestriadas) en sus csras externas para impe
dir que el instrumento se deslice de las manos del! operador,

Las remas de las pinzas se adpatan a !a paima de la mano de-

El- dedo pulgar se colocs entre ambas ramss para actuer como

tutor, © sea para vigiier o regular el movimiento s fusrza

a ejercer.

La funcién de |la parte activa consiste en: se adapta a la co

rona anatfémica de! diente. Sus caras externas son liasas y

las internas céncavas y presentan estrias con el fin de impe
dir su deslizamiento.

Los bordes o mordientes de la pinxa sigue las modalidades

de! cuello dentario. Estos mordientes son distintos, segGn

los mode!os.




Los que se aplican a los cuellos de los molares presentan mor
dientes en forma de fngulo diedro, para adpatarlos a las bi-
furcaciones de las rafces de los dientes.

La pinze apresa al Srgano dentario, los mordientes y el dien-

te forman una |fnea contfnua y el todo se mueve sobre un pun-
to que es el Bpice radicular.
La pinia actGa como una palanca de primer género, estando co-~

locada la resistencia (el hueso alveolar) entre la potencia

ol Spice radicular). .
‘La ‘manc'ds _operador imprime a la pinza los distintos movimien

tos que se necesitan paro‘é!ipiﬁdﬁ el diente.
Elevadores.

Son instrumentos que, basados en principios de ffsica,
tiencn aplicacién en exodoncia, con e! objeto de movilizar o

extraer dientes o rafces dentarias.

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

tores ademéfs de la palanca: el punto de apoyo, la potencia y

la resistencia.



Los elevadores constan de tres partes:
a) mango

b) tailo

c) hoja

Mango.~ Adaptable a la mano del! operador, tiene diver-

sas formas. E! mango est8 dispuesto con respecto al tallo de 2

maneras: en ia misma |fnea, o perpendicular al tallo formando

una T. En esta Gltima disposicibn es més Gtil

@ fuer

la aplicacién de

s.nbs sencillo. -

Tello.~ cs la‘bbﬁfd"ﬁdi‘instrdﬁentb que une al mango
con la hoja debe adeptarse a las modal idades de ia cavidad bu-

cal. Estf construida de acero, lo suficientemente resistente

para cumplir su cometido sin variar de forma.

Hoja.~ Do= son las formas generales de presentacién:
Est§ en |fnea con el tallo (olevedores rectos) origina con &!

un angGlo de grado variable(elevadores curvos).

Instrumento para extraer el hueso.

Los dientes que permanecen rotenidos en loa maxilares

o aquellos que para extraerlos sea necesario resecar las es-
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tructuras que los cubren exige el empleo de instrumentos para

eliminar al hueso; y son:
a) Oateotomos

b) Escoplos (o cinceles para hueso)

c) fresas.

Osteotomo.- los instrumentos para extraer hueso, pue-
den aer‘olteotomo: de Clevdent y los escoplos, las fresas y
las pinzas gubias,

Escoplos.~Tienen

. impulsados por medio de! martillo.

plicacibn los rectos y los: de medi

Fresas.- La osteotomfa, se puede realizar con fresas,

instrumento Gtil, poco traumatizante. Se usan las fresas comu-
nes en dentfstica operatoria (fresas redondas), fas No. 8 de

carburc de tungsteno o fresas especiales para hueso.



CAPITULO VI

HISTORIA CLINICA

Al efectuarse |la historie clfnica el profesional tra=

tarf de elaborar un interrogatorio sagsz, claro, breve, een-

cillo y preciso evitando e! empieo de terminologfa médica.

Interesa saber si el paciente recuerda haber tenidé elgln in-

conveniente en intervenciones bucales o de cirugfa generel an

ﬁéinh‘it‘;f#i,funcitoiii"y‘.odiéiéi&nfbbnoﬁiﬁifééi..
la. parte as ‘la redaccibn complieta del caso clfnico observado,

se principia por la enfermedad actual y se termina por los en~

tecedentes.

La historia clfnica se divide en doe partes:

a) Anamnesia

b) Anamnesis o interrogatorio.

La anamneeia se divide en: préxima o reciente; remota y fami~

iar,
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Anamnesia préxima o presente.

Datos personales: nombre, domicilio, teléfono, edad (debe cop

cordar con la aparente), vivienda (higicne y ventilacién),

ocupacién, nacionalidad.

2a. parte.~ Enfermedad actual situbndola siempre en fecha vy

espacio, evolucién, terap8utica (resultados; resumen corto y
precisé de las moleatias en el momento de la exploracién,

3a. parte. Se anota todo lo obtenido por medio de la explora-

cién general del paciente.
Exploracién de sparatos y sistemas del cuerpo:
Aparato digestivo: Se estudia en relacifn a su fisiologfa y

funcionamiento ejem: alimentaciédn (calidad, cantidad).

Corazé8n: Si soporta bien los esfuerzos ejem: (se agita o sien

te palpitacién al subir escaleras, sensacién de falta de aire

en determinadas circunstacias,

pulso acelerado o lento, venas

de! cuello muy llenas, si se sabe hipotenso o hipertenso, al-

glin familiar cardiaco o si es cardiaco o alguna enferwedad, alép

gico o est8 bajo algln tratamiento con corticoides, si junto con



62.-

las pulsaciones hay nerviosismo, temblores, manos calientes y

sudorosas).

Aparato genitourinario: Embarazos, menopaucia, menarca, nlme~

ro de hijos, casada, hijos nacidos a t€rmino, enfermedades in-

fecciosas, diabético (come mucho, bete mucho, orina mucho, dig

minucifén de la vista, tiene granos habitualmente, con queo paso

nacieron sus hijos).

Sistema nervioso: Sensacién de angustia, sensibilidad, sus mo-

vimientos.

Observar todo {o relacionado con bcca y neriz, Alteraciones de
mucosas, deformaciones labiales, movilidad de la lengua, alte-

raciones en el gusto, en piso de la boca, etc.
Anamnesia Familiar.

Consiste en la recopilacién de datos acerca de familiares como:

padres, hermanos, abuelos, enfermedadee familiares, enfermeda-

des hereditarias, enfermedsdes predisponentes.




63.-

CAPITULO VIt
ESTUDIO RADIOGRAFICO
Un exfmen radiogréfico nos informarf sobre: ia formo

anat8mica del diemte (rafz y corona), la disposicién y wvolu-

men de la clmara pulpar la ubicacién de !as patologfas, la -~

distancia entre los §pices radicuiares y el piso de las fosas

nasales, y el estado de la zona periaspical.

elementos y de las di&ér.dalfi_pciénenqul diente con los 6rgs
nos vecinos, rariarf la conducta a empl!earse en {a extraccién

Jel incisico central.

En fa zona anterior del maxilar la extraccidn dentaria no debe

de jar secusl!as, tales como fracturas de la tabla externa, des-

garramiento o mortificaciones de !a encfa, perforaciones del

piso nasal. Para evitarlas deberf recurrirse al exfmcn radio-

gr&fico, que nos seflalaré las condiciones y relaciones del hue
so y diente. Un diente poseedor de una corona destrufda por ca
ries o una rafz debilitada en su estructura por pr&tesis y ob-

turaciones, exigir8 otro tratamiento que la extraccibn simple.
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Incisivo Lateral.- Se estudiar§ la forma de! diente

y su relacibén con los dientes vecinos y con el suelo nasal.

La regién spical, que generalmente presenta anomalfas, seré

perfectamente considerada para institufr el tipo de exodoncia

que corresponda.

Canino.~ la radiograffa de la regién del canino mues

tra las relaciones de este diente con los dientes vecinoa, El

canino puede estar pr&ximo al seno maxilar, o en fntimo con-

tacto, sn ol caso de que esta cavidad se extienda en sentido

Primer premolar.~ Se establecer§ la forma y disposi-
cién de las rafces y su relacién con el seno. En muchas radig

graffas se puede ver divertfculos de! seno descendiendo entre

el premolar y sus dientes vecinos; en otras

la rafz del premo

lar hace hernia en el piso sinual. En algunas ocasiones por

simple superposicién de planos, la Tz parece eatar colocada

dentro del seno, cuando en rcalidad el seno est§ ubicado en

fado bucal o palatino, Por Gltimo en ¢l seno se insicGa lige-

ramente en el espacio interradicular de las rafces bifurcadas
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Se debe observar t.-gién la disposicién Ssea de la apbfisis

melar.

Primer Molar.~ Son importantes el estudio de la dispo~
sicién radiculer y las relaciones de la pieza dentaria con el
seno, no sélo pars conducir la técnice, sino como una gufa en

casos de accidente 2n las maniobras operatoriass.

Y

Segundo Molar.- Hay que considerar el nGmero y disposi

cién radicular, el estado del hueso alveolar y la reliscién con

ol .ono.;El examen F!dioof‘ftcowflJar( la oxn.t-ncn. 'y ubice=

wn’ tofc.r -.l.r r.tonid- on;.

quirGrgicas de cxtracchn de| segundo molar o de sus rafces de

pende de I8 ubicacién del tarcer molar, con el objeto de no Iy

xarlo. En caso de ausencia del tercer molar debe ser estudiada

la dieposicién de la tuberocsidad de! maxilar para evitar esu -

fractura.

Tercer Molar.~ Es importante para fijar el nGmero vy

disposicién radicular, estado de los tabiques alveolares y re-~

ljaciones con el seno y tuberosidades.

Dientes deo la Mandfbula.~ lnsicivo central.~ La radio-
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gh.ffﬁ".-tib]ocorl ol thigﬂq, la direccién y las relaciones -

de la rafz de cete diente y nos haré decidir la técnica a em=

plear para su extraccién.

Incisivo Lateral.- Nos indicarf la forma y longitud de

fa rafz. Los deméis detalles radiogré&ficoe son iguales que para

sl central.

Primer Premolar.- Es importante investigar las desvia-

ciones radiculares, !a alturs Je los tabiques alfveclares, la

don ld}-d del tejido Ssso, Y la: ublc.cicn dol nu.lm ntoni.no

Segunde Pro-ohr.- Las condiciono. snatémices son muy
ppricidcs a las del p(iqqro. Solo vnrfnn,lgjdi.pooiinn del =

agujero mentonisno y las relaciones distales en caso de ausen-

cia del primer molar.

Primer Molar.- En el examen radiogréfico se establece-

r8 forma, disposicibn, direccibn y anomalfas radiculares, su

grado de calcificacién y arquitectura alveolar.

En la consideracién de la arquitectura alveolar deben

investigarse el grado de calcificaciédn 6sea y la disposicién

de las trabéculas, la altura y el estado clfnico de! hueso y
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Ihyféral’dol hueso interradicular.
E.EQ clase de operacién s6lo esté indicede cuando convergen -

jos siguientes detalles:

Parte coronaria.- Relativa conservacién de la corona;
ausencia de piezas de prétesis que disminuyan la resistencia

coronaria,

‘

Parte radicular.- Rafces rectas, paraleias o escaea-

mente divergentes o convergentes, rafcea fusionadas, ausencia

de cementos

ormal arquitectura 6ses, en sujetos J

venes o de medisna odud-lS‘tqn interradicular normal.
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CAPITULO Vi1

TRATAMIENTO PREOPERATORIO

Para rsalizar cualauier tipo de operacidn que se efec

tué en el organismo se requiere una preparacibn previs a fin
de poner a ésts en las mejorss condiciones para soportar exi-

tosamente una intervencién,

Et pr.oporntorno ox-go, to-.r todas ln. medides y procnucuon.n

cuclqulop’t:po do lntorvoncu‘n ‘puede’ cu-’!irfcon

menor riesgo pqqlblc.
Como primera medida se efsctia una avaluacién del estado de
salud del paciente, comprende:

s) anamnesis

b) exémen ffsico

c) método auxiliares de diagnéstico (laboratorio, Ra-
yos X).

Quien ha tenido inconvenientes hemorrfgicos en intervenciones

anteriores, al efectuar la historia cifnica podemos averiguar

los antecedentes sobre el particular.
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Ademés de! diagn8stico de la patologfa quirGrgica que motiva
fa intervencifln, debe hacerse el estudio complementario del

estado de la cavidad bucal, en que se estudia no s6lo la afec

cién local o regional, sino el organismo en su totalida.

LI

De esate modo, la existencia de patologfa bucal impondré sus

propias limitaciones, o bien, la necesidad de establlecer prio
ridades para el tratamiento.

Las sfecciones de las partes blandas de I8 cavided bucal con-

significa incisiones sobre tales regiones y el contagio que

represents pars el opersdor.

Le cavidad bucal deberf reunir condiciones Sptimas de limpie~

za y desinfeccién, ya que no de esterilizacién. El t&rtaro sa

lival, las rafces y los dientes con caries serfn removidos

(u obturados, en el caso de &stos Gltimos). La excepcibn de

esta medida se tomarf toda vez que la extraccién de dichas

rafces o dientes constituyan el objeto principal de la opera-

cibén.
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AGn en estado normal, debe lavarse cuidadosemente ia boca con
una solucién de agua oxigenada ( en atomizador) o soluciones -
Jjabonosas que se preparen diluyendo jabén Ifquido y agua oxige

nada en volumen diez veces mayor de agua.

Los espacios interdentarios, las leniietas gingivalas y lce ce-
puchones de Joa terceros molares se lavarén con igual solucibn
o con un antiséptico cualquiera y antes de !a operacién de los

pincelarf con tintura de Merthiolate (Timeresol).

Con tales medidas entisfptices  operstorias 1e ¢

en.con  ciones ‘para ver

- on gran msdide los riesgos y conblicacibnc:“diéf&.dﬁg de tods

intervencién.
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CAPITULC IX

ENFERMEDADES.

Enfermedades generales, particul armente de aparatos y
sistemas, de! dominio de! médico clfnico, ejemplo, estados in
fecciosos, diastesis hemorragiparas, contraindican toda inter-

vencién en la cavidad bucal.
La prohibici6n.d- lq.gg’gﬁ;ﬁ‘ﬁf.@fﬁf‘fdidi[ﬁ#r,ol”clfnico.

ia y embarazo.~ No es una contraindicacién para la ox-
traccibn dentaria. Acarrea mfs trastornos los inconvenientes
que ocasionan el dolor y las compliceciiones de origen denta-

rio que el acto quirGrgico de la extraccién.

Cuando mfs adelianteda la gestacién menos inconvenientes sufre

la madre.

La psicoterapia, !a sedacién prequirlGrgica, la anestesia gene-

ral, permiten solucionar con &xito, problemas en embarazadas.

Se contraidica la exodoncia en embarazo a estados patolbgicos

especiales de embarazo. A ello el obstetra informarf ¢! odon-

L




t8logo de la oportunidad de la extraccién dentaria.
Algunos autores |legan a la siguiente conclusiébn:

a) La infeccién dentaria, con las irritaciones gingi~

vodentarias, son mfs graves para la mujer embarazada y para

su hijo que la extraccién.

b) Puede emplearse cualquier tipo de anestesia local

o general, que contenga cloruro de etilo.

c) La época de gestacién no es unchcontp.indicgci6p_—

d) La extraccién dentaris puede efectusras haciendo

abstraccién casi completa de! estado grévido; solo se tendré&n

presentes la emotividad y el fndice de coagulacién.

Exodoncia y menstruacién.~ El concepto de la cirugfa en este

estado fisiol8gico ha variado en los Gltimos afios, ya no se

contraidica la exodoncia en la &poca menetruai, salvo que el

estado cree en el paciente particulares problemas.

Pacientes con descraceas hemorrfgicas.~ En todo hemofflico es-

t8 contraidicada la anestecsia troncular del! nervio dentario
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inferior o en la cercanfa de los plexos arteriales venosos, la
lesifn que la aguja pueda ocacionar en vasos importantes, |le-

ga & produc r hematosas alarmantes y graves peligros de eafi-

xi@.

El paciente hemofflico requiere un tratamiento especial, basa-

do en una minuciosa hemostasia locel a veces ayudada por la te

rapia susatitutiva.

La anestesia infiltrativa no representa contresidicacién.

J
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CAPITULO X

TECNICAS DE BLOQUEO

Anestesia Submucosa.~ Hay dos tipos: la que se preali~
za inmediatamente por debajo de ls mucosa bucal y la profunda
o supraperibSstica. La primera de poca utilidad, se realiza de-
positando la sustancia anestésica en la vecindad de la mucosa

bucal. EI lfqpido cno.t‘.icg]

féricas. SSlo es Gfil para realizar intervenciones sobre la mu

cosa o bloqueo de nervios superficiales.

a) La anestesia local ideal es |a submucosa profunda o

supraperilstica, que se realiza !levando e! ITquido anestésico

a las capas profundas de la submucosa, en vecindad inmediata -
con e! periostio. La anestesia infiltrativa depende de la mayor

o menor permeabilidad del hueso. Se hace de preferencia en e!

maxilar, cuyo hueso, siendo esponjoeo y rico en foraminas, pue-

de ser facilmente alcanzado por el Ifquido anestésico.

Técnica de la inyeccién submucosa profunda.~ Elecciédn de! sitio
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de puncibn, Debe ser realizada en el fondo del! surco vestibu-
lar para'bloqud;r hlf'lps_torminacione- profuhdai”que i legan
da! Spice d;ntario al hueso, e! periostio y a la encia siguien
do las vfas; en e! maxilar: de arriba abajo y para la mandiby
la de abajo arriba. Depositando la solucién anestésica por -
encima de los fpices dentarios, en el maxilar y por debajo de

ellos en !a mandfbula, se interrumpir§é temporariamente la copn

duccién nerviosa y por lo tanto !a transmisién del dolor.

En ¢! fondo de! surco vestibular "}"“°’a?‘“‘iblbﬂldggbhi#bhff

con los dados fndice y :ms,~ ) oma el .lil‘:ii'o" a |
nivdi J-l sitio a punzar y se tracciona hacia arriba 'y hacia

afuers de modo que la fibra-ﬁcosa y los frenillos auEyaconte-
queden tensos y firmes. La puncién tangencial a dichos freni~
Ilos hace que el pinchazo de la aguja sea imperceptible. Des”
pués de la perforacibn de la mucosa, se depositan 4 o 5 gotas

de! Ifquido y se sigue avanzando lentamente, inyectando el

Ifquido anestésico a su paso, hasta ubicar la punta de la agu-

ja con su bicel hacia el hueso, en las vecindades del! perios~

tio y por encima de! fpice del diente a intervenir. (pora el

maxilar).




Con la jeringa Carpule, con una aguja muy fina (dfdu 4), a
jeringafligorlmonté paralela al! cje de los dientes se punza
hacia menial de! diente a extraer y allf se deposita suavemep
te la soluciébn anestésica cuya cantidad estard cn proporcién

a |a magnitud de la operacibn quirGrgica a realizarse, se es-

pera 3 8§ 4 minutos antes de realizar la intervencién.

b) Anestesia submucosa profunda en la mandfbula.~ tig

ne aplicacién para intervenciones realizadas sobre la r.ﬁi&p;

incig

& o menteni

iﬁﬁagf;hw]h‘ro§i86 Q;;éiSﬁiyr de! mexilar. Se tracciona el
ijabio y en el fondo de! asurco se deposita el |fquido anestés-
sico.

c) Aneatesia submucosa profunda de la b&veda palatina.
En la b8veda palatina existen daos zonas de densidad y laxitud.
Una de ollas conatitufda por tejido fibrosos, ocupa e! rafe me

dio y una franja periférica vecina a la arcada dentaria de un

centfmetro de extensibén, La otra de tejido laxo, se correspon-

de entre las dos regiones fibrosas.

La importancia de conocer estas dos zonas consiste en que la
inycccién do las sustancias anestésicas es distinta en una y
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otra; en laizona fibrosa la punciSn es dolorosa, ls inyeccibn

es dificit ﬁor la gran persién a que hay que someter al tfqui
do anestésico para que venza la trama de los tejidos. La zona

a elegir es la de! tejido laxo donde se puede inyectar la aneg

tesia sin que los tejidos opongan resistencia.

D) Anestesia submucosa profunda de la cara lingual de

.

la mandfbula.- Esta técnica es excepcional. El espesor de |a

tabla interna del hueso dificulta !'a propagacibn de la aneste~

nivel ds |‘x‘.l"' ‘-intorm Iu eo-pl"icociamn i"fo"' o-u

son comunes; los ho-nto-nl ao producon con .Iguna frocuoncn.,

los tandos de I. glundula aublangu.l son h&bnl.- a la infec~
cién.

Existen complicaciones graves debido s! empleo de &sta t€cni-

ca; se realiza solo en casos de pacientes paradentfsicos.

e) Anestesia subperibstica.- Cosnsiste en llevar la

solucién anestésica inmediatamente por debajo del periostio.

La técnica es fa siguiente: el sitio de puncién debe ser ele-

gido sobre la mucosa gingival, a mitad del camino entre el

borde de la encfa y la Ifnea de los &pices dentarios. Después
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de la antisepsia del sitio de puncién, se realiza una pequeiis

anestesia submucoss para poder efectuar en forma indolora las
maniobras posteriores y se perfora el periostio perpendiculap
ments al! hueso; el bisel de la aguja se dirige hacia las es-

tructuras Sseas. Perforando el periostio se inclina sn Sngulo

recto la jeringa, de modo que quede paralels a la table extep

na y se marcha entre el periostio y el hueso; se depositan pe

queifies cantidades de solucién anestésica mientras es avanza,

K \r_ﬁg' R
[%

L:nivel del;
)

icha
f) Anestesis intr¢6sqg.é Eat- lneqtinip se raaliza

una ver que se ha perforado la tabla 6sea externs con une frs

sa, vfa por la cual se introduce una agujs. Asf se deposita

e! Ifquido anestésico en e! interior de! hueso; es |a aneste-~

sia diploica, de escasa aplicacidn en cirugia bucal.

Las indicaciones de csta aneetssia son:

8) Extraccién de premolares y molarea inferiores en -

caso de contraindicaciédn o dificultad de realizar {a aneste-

sia regional.

b) Preparacién de cavidades en todos los casos de hi-

perestesia dentaria.
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c) Pulpectomfa dentaria.

d) Inyeccibn de alcoho! en el espacio retromolar, en

el tratamiento de neuraigfa del nervio dentario inferior.

G) Anestesia troncuiar regional.- Es la que se reali-

za poniendo la solucién anestésica en contacto con el tronco

© rama nerviosa importante.

Nuestras anestesias infiltrativas (este tipo es una forma de

anestesia

unfnltr-tuv.) c.t‘n lngcdoo casi exclusivamente a la

: al‘n*auat‘-icu d-l norvio trlg‘-ino, Ll ‘aus dos ramas

t-rnnn.lo-l el norvno -.xllnr superior y el norvuo --xnlnr in-

forior.

El mecanismo es el siguiente: se depositan, surcando los esco-

{los anatémicos correspondientes, la solucién anestésica en -

contacto con la rama nerviosa que quiere anestesiarsec; es una

inyeccibn perineural seccionando asf fisiol6gicamente el tron

co nervioso, las zonas por €| inervadas estén privadas de sen

sibilidad y pueden en ellas realizarse las intervenciones sin

que el paciente perciba dolor.

Para practicar la anestesia del dentario inferior est8f dado

por las vecindades del orificio superior del conducto denta-
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rio inferior tanto que se llegue a elias por vfa interna o in

trabucal o por vfa externa o extrabucal.

E! paciente, sentado, mantendrf su cabeza |igeramente inclina

da hacia atrés; e! maxilar inferior, horizontal; la cavidad

bucal, a la altura de! hombreo derecho de! operador.

E! operador adoptarf una posicién que variard seglin el lado a
intervenir,

Para rcalizar la inyeccién en el lado derecho, e! operador de

ld‘hqnb’ilqﬁidfdif.urvon de guia y ofoétﬁnﬁ‘]‘ bﬁ-duod.'d'
N ~
fas |fneas de reparo anatémico. La mano derecha esgrime la je

ringa.

Para realizar la inyeccién del lado izquierdo la poeicién va-~

riar& a su vex seglin que e! operador inyecte con |la mano dere

cha o con la izquierda.
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CAPITULO X1

ACTO QUIRURGICO DE LA EXTRACCION

Para efectuar la extracciédn es necesario la secuencia

siguiente:

1) Historia c!fnica

2) Asepsia de la regién.

;E«,‘-v
£

nto de 2 a 3 min. con el fin de
provocar menos molestia en el -oi.nto de la puncién.

4) Se coloca la anestesia en la jeringa y se penetra

en la regién correspondiente.

5) Mientras se efectGa el bloqueo se consulta a! pacien
te para eaber si el anestésico estf causando el efecto deseado.
6) Se hace la percucién del diente a extraer y pregunta

mos si hay wmolestia.

7) Se hace la debridacién (separar encia margine! y i)
bre).



8) Se toma el forcep correspondiente y se extrae la

pieza.
9) Debido a la ditalatacién de! alveolo, con el dedo

fndice y pulger cerramos al alveolo.

10) Se coloca encima del alveolo una torunda de algo-
d6n que retirarf eo! paciente posteriormente.
E! acto de extraer un diente de su alveolo requiere varios

tiempos quirfirgicos: prehensién, luxacibn y traccién.

?'
- "”&r&i’:‘. ‘La aplicacibn de la'p
prehensibn d.l_di.nto; primer tiempo de la exodoncia, ee el
fundamental. De &1 depende e¢! €xito de los tiempos que siguen

Preparado el diente para la exodoncia se separan los labios,

el carrillo y la lengua del paciente, con loa dedos la ma-

no izquierda. Libre el campo, la pinza toma el diente por en-

cima de su cuello anatémico, donde se apoya y a expensas del

cual se desarrolla la fuerza para movilizar el &rgano denta-

rio. La corona dentaria no debe intervenir como elementc Gtil

en la aplicacién de la fuerza; su fractura o desmenuzamiento

serfa la consecuencia de esta falsa maniobra. Por lo tanto el
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inﬁtruﬁonto debe insinuarse por debajo del borde gingival has-

ta llegar al cuello del diente. Ambos mordientes, el externo

o bucal y el internc o lingual, Jdeben penetrar simulténeamente

hasta el punto elegide. Llegando a &ste, la manc derecha cie-

rra las ramas de la pinza, manteniendo con el pulgar el con-

trol de la fuerza.

Luxacién.~ La luxacifn o desarticulaciédn del diente es

el segundo tiempo de la exodoncia, por medio de! cual el .disn-.
realiza este tiempo segln dos wecanismos:
a) Movimiento de lateralidad del diente dirigiéndose

de adentro afuera:

b) Movimiento de rotacién del diente a derecha o izquier

da en el sentido de eje mayor.

Movimiento de lateralidad.- Dos fuerzas actfian en este
movimiento. La primera impuisa al diente en direccidn de au 8pi

ce “como queriendo introducir el diente dentro del alveolo®”. -

Esta fuerza permite apoyar la porcién apical en la cGspide del

alvéolo, punto que sirve como centro del arco que describir§

-
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el diente.

La segunda fuerza muave el 6rganc dentario a favor de un movi

miento de lateralidad que se inicia hacia la tabla 6sea de me

nor resistencia (generaimente la bucal que es la mfs elfstica)
Este movimiento de lateralidad tiene un Ifmite, que esté dado

por al de dilatacién del alvéolo. Excediendo el movimiento, la

tabla externa se fractura. Si €sta tabla es lo suficiantemente

s8lida como para no hacerio, serf el diente ¢l que tendrf que

frecturarse. Por eso, IQ-Q

;§§ﬁ,5.rfa{§gggQQQJpoffgﬁ‘t o' 'ds quien opsra, tacto que se -
porféccipna con la préctica quirGrgica. Algunos diantes pusden
ser oitrafdos con este finico movimianto de iateralidad axternc

si no han sido vencidas todas las resistencia e} diente debe -

voiverse a au sitio primitivo y debemos dirigirlio en procura

de la dilatacién de la tabla lingual, haciéndolo describir un

srco, en el mismo plsno del movimiento bucal. Desde allf se di

rige nuevamente hacia bucal, pudiendo ya iniciarse el tercer

tiempo de la extracciébn.

Movimiento de rotacién.- La rotacién que se realiza -~
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siguiendo el eje mayor de! diente es un movimiento complemen~
tario de! movimiento d§ l§f;ralid¢d. La rotacién sSlo puede
ser aplicada en dientes monoradiculares. Los que tienen més -
de una rafz se fracturan.

Una sola fuerza actGa en este movimiento: la que imprime la ~

rotacién. La fuerza en direccién apical sélo sa ejerces cuando

se ejecutan los movimientos de [ateralidad.

Tracciébn.- Es el Gltimo movimiento destinade a deapig

‘i.~éﬁ.da;;i§§ji0Yﬁ—iﬁaéoo pfalo-i;‘é;;.H;nTAiii£;56 :if.i§‘6;
lo, desarrollfindose en sentido inverso al ds inserciSn y de
direccién del diente,

Generalmente no es preciso ejercer mucha fuerza y la resultan
te de ella tiende a dirigir al diente en el sentido de la co-
rona ¥y de la tabla externa.

Por eso el movimiento de traccién debe e jercerse después de
los de lateralidad o rotacién, cuando el diente se encuentra
en la porcién més externa del arco de lateralidad.

En la aplicacién del movimiento de rotacibén, la fuerza de trac

cién se inicia junto con aquel movimiento. Al abandonar el



di.nfi’ddihQ»iiQColo estf terminada la b@btc §d¢‘hiéa de la -

extraccién.
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CAPITULO X1

ACCIDENTES DE LA EXTRACCION.

Fractura del diente: El mfe frecuente de la exodoncia;

en el curso de la extraccién, al aplicarse la pinza sobre el

cuello del diente y efectuarse |los movimientos de luxacién,
la corona o parte fsta o parte de l|a rafz se quiebra, quedean

do la porcibn radicular en el alvéolp.

o con anomal fas ridicul.rd.,'nb‘puéd.n.re.i.tir‘il esfuerzo
aplicado sobre eu corona y se quiebran en el punto de menor -
resistencia.

En el incompleto estudio clfnico y radiogr&fico del diente a

extraerse y equivocada técnica quirlGrgica, se funda la causa
principa! del accidente ques consideramos.

Producida |la fractura, nuestros cuidados deben dirigirse a -
extraer la porcién radicular que queda en el alvéolo.

Si la extraccién fué intentada sin el cxamen radiogréfico pre

vio, despues de producida la fractura se tomar& una radiogra-
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ffa que nos indicard la posicibn, forma y disposicién radicu-
lar. No disponiendo del aparato de rayos X, habré que inten=-
tar la extraccibn con este factor en contra.

Preparacién de! campo operatorio.- A causa del traumatismo pro
ducido por la fractura del diente a extraer, se producen des-

garres de |a encfa se desplazan esquirlias Sssas, en la boca del

alv6olo ss sitGan trozos de diente; la pulpa puede quedar ox-

puesta. La encia desgarrada y el perioatio leeionado producen

una ho-grr.gf. abundante quq_oscurece.elnq.-po'op,rptprjgf

perscibn dei’ cempo operatoric se entiands sliminar los
trozos 8ssos y dentarios que lo cubren; cohibir la hemorragia
de las partes blandas, es decir, aclarar la visién de! mufién

radicular fracturado, para asf poder [levar a feliz término la

extraccibn. Los fragmentos se retiran con pinzas de algodén, se

lava la regién con un chorro de agua o suero fisiolbgico, se se
ca con gasa y se practica la hemostasis. Una vez terminada la

hemorragia, se practica la extraccibn de |las rafces.

Fractura y luxacién de los dientecs vecinos.-~ La presién

e jercida sobre la pinza de extraccionces o sobre los elevadores

puede ser (rasmitide a los dientes vecinos, provocando ia frac-
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ture de su corona o luxando e!

o

diculares (rafces fusionadas) lo faciliten. El diente luxado -

diente cuando disposiciones ra-

puede ser reimplantado en su alvéolo, fijéndolo por los proce-~

dimientos usuales.

Fractura del instrumental usado en exodoncia.~ Suele ocu
rrir que las pinzas o los elevadores se fracturen en el acto
quirfGrgico, cuando excesiva fuerza se aplica sobre ellioa. Pue-
de asf herirse Ia; partes blandas u 6ssas vecinas.\?qrq extraep,

ios se impone una nueva |ntorvonc|6n, .o noi

l.. Ta-bfon pu.d-n quodlr en el alvéolo, reg
tos de emalgema, prov:nuontes de dientes vecinos o de! mismo

dientes.

Fracture de! maxilar.- Fractura de! borde alvéolar.- Es-
tea fractura no tiene mayor trascendencia; efi trozo de hueso -
elimina con el 6rganc dentario o queda rolegado en e! alvéolo
En el primer caso no hay conducta especial a seguir; en e! se-
gundo, debe eliminarse e! trozo fracturado de lo contrario, el

secuestro origina los procesos inflamatorios siguientea: oste—

ftis, absesos, que no terminan hasta la extirpacién del hueso.
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El mecanismo de fractura del borde alvéolar o de trozos mayo-
res de hueso, reside en !a fuerz@ que la pir8mide radicular
jerce al pretender sbandonar el alvéolo, por un espacio menor
que el mayor difmetro de la ralz. En otras ocasiones, la fuep
za apliceda sobre la tabla externa es mayor que su tfmite de
elasticidad. El hueso se quiebra, siguiendo |fneas variadas;

A

en general! es la tabla externa, un trozo de la cual se extrfc

con el diente.

Fractura'de la tubsrosidad.~
lqb“odpiﬁibr;'ibbho:tddo -haiotlrcténido-, yvpoéfol’uio de

alevadores aplicados con fuerza excesiva, la tuberosidad del -

maxilar o también parte de ella puede desprendarse, acompafian-

do al molar; en tales circunstancias puede abrirsz el senc ma-

xilar, dejando una comunicacién bucosinusal, cuya obturacién

requiere un tratamiento apropiado.

Fractura tota! de la mandfbula.- Es un accidente posible

aunque no frecuente; en general es a nivel de! tercer molar

donde la fractura se produce y se debe a la aplicaciédn inco-~

rrecta y fuerza exagerada en el intento de extraer un tercer -~

molar rctenido, u otro diente retenido, con rafces con cemen~
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to‘il y‘ailncoradpa. La disminucién de le ro.iqtencia 8sea, de
bido al gran .IvéQlo de! molar, actla como una causa predispo-~
nente para la fractura, de! mismo modo como intervisne, debilji
tando al hueso, una osteomielitis o un tumos qufstico.

Las efecciones generalee y los estados fisiolbgicos ligados al
metabo!ismo del calcio, ia diabetes, las enfermedades parasifi
lfticas: predisponen a los maxilares, como a otros huesos, pa-

ra |la fracturs, es suficiente un esfuerzo, & vecss mfnimo, o

........ My
Ex2)
e

Perforacifn de la tabla vestibular y palatina.~ En el -
curso de la extraccién ds un premolar o molar superior, una ~

rafz vestibular o palatina puede atravesar las tablas 8aeas,

ya ssa por un debilitamiento de!l hueso a causa de un proceso

previo o esfuerzos meclnicos; el caso ¢s que !'a rafz se halla

en un momento dado, debajo de la fibromucosa, entre €ésta y el
hueso, en cualquiera de las dos caras, vestfbulo o paladar.
La blGsqueda o extraccién de tales rafces, por vfa alveolar,

es generalmente engoprosa. Més sencillo results practicar una

sencilla insicibén en ol vestfbulo o en el paladar y provia se
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paracién de los colgajos, por esta vfa se extraen las rafces,

un punto aproxima los bordes de la herida. En la mandfbula -~

tal accidente es posible.

Lesibn del seno maxilar.- Perforacién dal piso de! sens.
Durante la extraccién de los molares y premolsres superiores,
puede abrirse e! piso del antro; asts perforacién adquiere dos

formas: accidental o instrumental. En el primer caso, y por ra

zones anatSmices de vecindad del molar con el piso del seno,

‘xtraccin qus  instalads la comunicacisn...
inmedistamente se -dVEorteﬂcl'lccidanto, por que el agua del

enjuagatorio, pasa al seno y sale por la neriz.
/

En otros casos los instrumentos de exodoncia, cucharillas, ele

vadores pueden perfcrar el piso sinual adelgazado, desgarar la

mucosa antral, estabieciéndose por este procedimiento una comy

nicacién. O es una rafz la que perfora el seno al intentarse

su extraccién.

Tratamiento de la comunicacién operatoria.- En ia mayorfa de
los casos cuendo la perforaciébn cbedeco a razxonos anatémicas
o es realizada por instrumentos, el cofgulo se encarga de ob-

turar !a comunicacifén. Basta una torunda de gasa que favorece
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la henb.tasis-ovun,punto de qutura'que'ocorcando'lo# bordes,
establece mejores condiciones para la contencién del cp&gulo.
Algunas veces el cofgulo, de modo espechal en alv€o!os grandee
y que han sido traumatizados, se retrae y se desprendes, Ei va-
lor de! cofguio como elemento obturador es nulo. Es preciso en

estas circunstancias, realizar una pequefia pi&stica, para rein

tegrnﬁ la disposicién normal.

Penetracién de una rafz en el

seno waxilar.~ Una rafz de

ni&ﬁ?li:gdiﬁp&.toﬁdiﬁ d*fﬁ.;éin;}gq;gb“cqipoﬁtqrie'da distinta

‘sanera en relacién al seno maxilar.

La rafz penetra en el antro, desgarrando la mucosa sinual y se

sitfia en el piso de la cavidad. La rafz se desliza entre la mu
cosa sel seno y el piso 6seo, quedaido por lo tanto cubierta por

la mucosa. La rafz cae dentro de una cavidad patol&gica por de

bajo del seno y en ella queda alojada.

Extraccién de ia rafz en el seno maxilar.~ Un examen radiogr&-~

fico previo, nos impondr§ de la ubicacién exacto de la rafz.
Sea que la extraccién de !a rafz se intente en la misma sesién

o se realice posteriormente; la vfa de eleccién para la bGsque
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da es siempre |a vestibular. lLa vfa,Q!Vqugr;ga mala y-anti-
quirGrgica. Dificilmente se logra extraer ei.resto radicular

por esta vfa y hay peligro de dejer una comunicacién con cli

SO NO.

La manera de proceder es la siguiente: se trazan dos insiciones
convergentes desde el surco vestibular al borde libre. Eata in
sici8n coincide con las lenglietas mesial y distal de! alvéoio

que estamos considerando. Se desprende el colg.jo, y cxpuesto

§

ﬁuqf.o»éhcudnt§h ‘l¢§i-o‘dql seno y por lo tanto la rafz gue -

io[quigrq'qxtrcer;iS"practiéa'lavogtoctoﬁfa dp«l¢ tabla exfen

¢

na a escoplo o fresa. Por esta maniobra, generalﬁente la muco-

sa sinual queda desgarrada; en caso contrario, se le incide

con el bisturf, para poder llegar a! interior de! antro. Abier

to el seno me proyecta la luz hacia el interior de su cavidad

se busca la rafz con una cucharilla para hueso.

Penetracién del molar en e! senc maxilar.- Un accidente

poco frecuente, pero posible, es la introduccibn total de un

molar, gcneralmente el tercero en el seno maxilar.

Penetracifn de un diente en regiones vecinas.~ En e! in
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!ten§§ de extraccién de un diente de la arcada, cqp,n&q}frecucg
cia un tercer molar superior o inférfof retenido, el diente -
respondiendo a la aplicacién incontrolada de fuerzes, o debilj
temiento de las paredes o tablas Sseas, puede fugarse al pisoc

de la boca, o a lugares vecinos.

Luxacifn de la mandfbula.- Consiste en la salida de! c8n-

Y

dilo del maxilar de su cavidad glenocidea. Se produce en oca--

i

#ibn de las extracciones de las terceros moleres, sn operacio~

maxilar luxado. puede volver a ser ubicado en su sitio; se co-.
locan los dedoi“pulgaré;;asﬁSQbab mqﬁéo sobre la arcada denta-
ria de la mandfbula; los restantes dedos sostienen el maxilar.

Se imprime fuertemente a este hueso dos movimientos, de cuya
combinacifn se obtiene la restitucién de las normales relacio-

nes de la mandfbula: un movimiento hacia abajo y otro hacia

aariba y atrés.

LesiSn de las partes blandas vecinas.~ Desgarro de la mucosa -

gingival lengua, carrillos, labios.~ Se produce al actuar con

brusquedad , sin medida y sin criterio quirGrgico.
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Algunas veces pueden deslizarse los instrumentos de !'a mano -
de| operador (despues de extracciones laboriosas y fatigantes)

y herir la encia o las partes blandas vecinas. Luego de termi=

nar la extraccién, las partes desgarradas serén unidas por me-

dio de puntos de sutura.

Heridas de los labios por pelliscamiento con las pinzas, lesigo

nes traumiticas de la comisura que se continGan con herpes ubj

cados en esa regién son bastante frecuentes en el curso de ex-

| tércer molar inferior.

Lesidn de !os troncos nerviosos.~ Una extraccién denta-

ria pusde ocacionar una lesién de gravedad variable sobre los

troncos nerviosos. Estas lesiones pueden radicarse en los ner~

vios superiores o inferiores.

Los accidentes m8s importantes son los que tienen lugar sobre

el nervio palatino anterior, dentario

inferior o mentoniano.

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede conmsistir en sec~

cién, apalanamiento o desgarro del nervio, lesiones éstas que

se traducen en neuritis, neuralgias o anestesias en zonas diver

sas. Frecuentemente ocurren en laes extracciones de! maxilar in-
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ferior, por intervenir en el tercer mofar o premolares.
En las extracciones de! tercer molar, y especialmente en las

del tercer molar retenido, la lesi6n sobre el nervio dentario
tiene lugar por aplastamiento del conduco,que se realiza al
girar el tercer molar retenido. El &pica, trazendo un arco,
se pone on contacto con el conducto y aplasta a éste y los -
elementos que contiene, ocasionando anestesias definitivas,

prolongadas o pasajeras, segin la lesién.

Cusndo.

elizen extracciones: de.los premolarss inferiores

s rafz o l6l'ihltﬁd-cntos de exodoncia pueden lesionar el Pa
quete mentoniano a nivel del agujero homfnimo o por detrés

de! mismo, provocando neuritis. Al descubrirse el nervio, debe

preverse la contingencia de la lesién nerviosa, ap!icando un

colgajo con sutura sobre la parte descubierta.
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CAPITULO X111

TRATAMIENTO POSOPERATORIO

Se entiende por posoperatorio el conjunto de medidas, -
precauciones y técnicas, que se realizan despues de la

‘operacifn con el objeto de mantener los fines logrados

por la intervencibén, reparar los daiflos que surjan con

motivo del act9?ggirﬁPQ;fP(ﬁcélﬁpoﬂéaﬁ} , [
,q‘i]ﬁléiﬁé;hﬁﬁfi¢fd‘aji;;‘f;ééf;‘ salud.
El tr‘ta-ionto posoporatoribzéa:ia fase m&s importante

de nuestro trabajo, Tanto asf que la vigilancia, cuidado,

y tratamiento del paciente, una vez terminada la opera-

cién puede modificar y aln mejorar los inconvenientes -

surgidos en el curso de la intervencién quirGrgica.
El cuidado posoperatorio debe referirse a la herida mis-

ma y al estado general del paciente.

Higiene de la cavidad oral.- Terminada la operacién, se

lava la sangre que pudo haberse depositado sobre la cara

de! paciente, con una gasa mojada en agua oxigenada. La
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cavidad bucal serf irrigada con una solucién tibia del mismo

-‘dic-onto, o mejor aGn proyectada !a solucién con un'.tonize
dor, que fimpiard asf y eliminaré la sangre, saliva, restos -
que .chtuol-onte puedan depositarse en los surcos vestibula-
res, debajo de la lengua, en la b6veda palatina y en los espa-
cios interdentarios. Estos elementos extrafios entran en putre-
facci8n y aumentan ia riquexa de la flora microbiana bucal,

El paciente en su domicilio, constituido ya el cofigulo, haré

lavajes .ququdnatq.chlu(colutogigc),écu.fﬁbghéragpﬂgb

o i
e ica cuslquiera;
Fisioterapia posopsratoria.- Se ha preconizado el emplieoc de

agentes ffaicos para mejorar y modificar las condiciones de -

las heridas en la cavidad bucal. Se refiere al empleo de calor

frio, irradieciones ultravioletas,

Frio.- Se aconasejan bolsas de hielo o toallas afelpadas
mojadas en agua helada, que se colocan sobre la cara, frente
al sitio de la intervencién. El! papel del frio es mGltiples -
evitae la congestién y el dolor posoperatorio, previene los

hematomas y les hemorragias, disminuye y evita los edemas posg
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peratorios. E! frio se usa por periSdos de quince minutos, se

guidos por periédos guales de descanso y durante no mis de
los primeros tres dfas pues mfs alié es ineficaz, cuando no -
perjudicial (produccibn de! dolor; no cesacién dei dolor posg

peratorio; en este caso Gitimo e! calor es ¢! mis indicado).

La accién del frio puede ser complementsda con el empleo de
una sclucién enfriada de suifato de magnesio (100 gr. en 500

mi. de agua) en lugar del agua; la aplicacién en el lugar in-

’o

dicado se hage sediante una toella: n-fa so)

-se. guerds; ol sulfato de magnesio reduce ié;’idnuas;
Calor.~ Se emples pars madurar los procesos flogfsticos
y ayudar a la formacién del pus; despu€s dei tercer dfa, puede
apiicarse para disminuir las alveolagias y dolore« womoperato-
rios.
La terapfutica posoperatoria por el calor, consiste en buches
calientes y compresas frias al exterior, o viceversa,
Lémparasolux; rayos infrarrojos. Se emplean después de las api

cectomias o de las extracciones laboricsas o tratamientos de

alveolitis
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Rayos ultravioleta.- Preconizado por algunos autores para el

tratamiento de dolores posoperatorios.

Radiograffa posoperatoria.- Para que la radiograffa po-
soperatoria tenga verdadero valor es preciso tomarla antes de
realizar la sutura o de colocar cualquier agente en el alvéo-

lo, sobre todo los radioopacos, como la gasa yodoformada, que

.

puede enmascarse los posibles hallazgos posquirGrgicos.

Gracias a su empleo, muchas veces se evitard reoperar 5 POS su

existe en e! momento del acto operatorio, y se evidenciarf asi

mismo accidentes operatorios que pueden subsanarse inmediata-

mente,

Le radiograffa posoperatoria puede mostrar también esquirlas
8seas o secuestros o indicar que hay un alvéolo limpio y sano

que nos ascgurar8 ausencia o disminucién de complicaciones.



CONCLUSIONES

A través de los capftulos inclufdos en la presente tesis
profesional, cuyo objetivo principal ha sido dar a conocer

de una manera breve y concisa, el procedimiento apropiado -

para efectuar una extraccién.

El procedimiento incluye, adem8s de ia secuencia técnica

pera lograr la extraccién, la descripcién de cada uno de -

iagnéstico correcto de i6i>pdaoci§igntos que por el cuadro

que presentan, nos demuestran cuando es necesario efectuar

una extraccién, esf cowmo los cuidados y terap€utice a seguir
segln el caso, basfindose adembs de los auxiliares de diag-

néstico, en los antecedentes clfnicos obtenidos en la histo

ria clfnica.

Se trat6 también el tema del tratamiento post-operarorio,

que después de haber efectuado una correcta extraccién, es

de suma importancia para la recuperacibn de! paciente,

De todo esto podemoas concluir que la extraccién no debe




1
ser tomada como la solucién més sencilia para padecimientos

dentales, por el contrario es ia terapéutica a seguir cuando

e! caso asf lo requiere,

Por lo tanto, tomando en cuenta todos los antecedentos -~

necesarios y los cuidados para efectuar, ¢! presente traba-~

jo decidf llamar!lo:

“EL ARTE DE EFECTUAR LA EXTRACCION®
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