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La Odor=zlogia es u~= de las cisrcias médicas més
especizlizadas gz al mismao tizmpo un arie en el gue se rg
vela Iz habilidad —=anual del gu= la ejerce, saobre tode en -
sus manifestacionss plésticas, ~anejo de formas, dimensig -
nes, cclores y er £ disefio y claneacién de los aparatos --

protésizaos gue conmssTuye.

La importancia de la Tdontologia se manifiesta en
el hechc de que el 39 % de la gohblacidn general padece en -
fermedsdes bucodentales, presenta anomalias dentarias o tig
ne malos hébitos oralss, todec esto unido 2 negligencias, --

factores sociales, Psicolbgiccs, etc.

El cirujarc dentista es el profesional dedicado a
la prevercifn y tratamiento de las enfermedades bucodents -
les y a 1a rehabilisacidn del agarato masticatorio, cuands-
por midltiples causas se han perZido las piezas dentarias, -
poniendz en mejores zsndiciones de eficiencia todas las es-
tructuras gue intervienen en la masticacidn para lograr una
correcta nutricifén, una agradable apariencia y una vida sa-
ludable.

Y debido =l creciente aumento de poblacidn y al -

desarrollic de las cis~cias de la salud.

5i, como es 1l8gico, una labor se realiza tanto mg
jor cuanto més se comczca su esiructura y manera de plasmar

la practicamente.

El objeto zZel siguiente trabajo es recalcar la im
portancia gue tiene l1s exodoncia, asi comoc tcdas las mate -

—

riss gue integran la carrera de Cirujano Dentists.



II.- DEFINIZSIZN E HISTOEIA DE LA EXCCONCIA



13

Exodoncia, té&rmino intreducido por Linter en el legn
guaje médico, es la parte de la cirugia bucal gue concierne -
a la extraccibdn dentarisa.

La extraccifn dentaria es una operaci®n antigua co-
mo el mundog. Su edad s remonta 28 cilenios antes de nuestra -
época. En los primeros siglos debid realizarse gor métodos --
brutales y agresivos. Segfin la época que sabemos acerca de su
historia, esta operacibn comienza a mencionarse cinco o seis-~
siglos antes de nuestra era. Fue practicada, cen aspecto cir-
cense, por curanderas, practicones, charlatanes, "sacamuelas®
y barberos; todo con un instrumental, una técnica y una "mise
en scene® propios de aguellos tiempos y aguellas circunstan -

ciag, conopcimientos y mentes.

Mucho se ha avanzado desde aquellos dias. Hoy estéa-
reglada por principios guirdrgicos contemporénecs y técnicas-
actuales y precisas. De nuestros lejanos hermanos, los barhe-
ros, hasta el Cirujano Bucal de estas dias, mediante siglos -
de perseverancia y esfuerzos, hoy ejercemos una profesibn y -
especialidad gue asaombra por su progreso y dignificacidn.

No nos avergenzamos de nuestro ancestro; debemos si
enrojecer al contemplar gue muchos profesionales guieren “"re-
tarnar a un antiguo", por falta de esfuerzo, dedicaczidn y lu-
sha. Las Universidades, las sociedades, reuniones y cangresaos
cientificos son nuevos peldafios para ascender vigorosa y pro-

misgoriamente.

Lz historia de la Odontologia y de la cirugia bucal
ne ha sido mencionada en textaos relativamente actuales. Los -~
comentarios que se realizan en el Papirc de Ebers (9500 a.C.)
no se refieren a la extraccidn dentaria. Esculapio se ocupd -

de nuestra cirugia e inventd instrumentos primitives para rea
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lizar la extraccif~ dentaria. Garangeot (1740) cred la llave-
de su nombre, la cual con ligeras modificaciones se us8 durap
te mds de un sigle, sn Franciz e Inglaterra; instrumento té -
trico, gue suponemzs poco eficaz, habrd causado muchos acci -

dentes, por la formz2 2n gque aciuaba.

Log tiempcos pasaron, y el instrumental guirlrgico -
fue creado y perfeccignado hasta llegar al moderno arsenal, -
eficaz, &til y humanc.

Por lo tanto la exodoncia es la rama de la odontolg
gia gque se encarga de la extraccién de las piezas dentarias -

gue se consideren nocivas para el organismo.

Etimnlégicamente la palabra exodoncia la forman -
tres palatbras griegas:
Exode . . . . Fuersa

Odantss « « « Diente
Ia. « -~ » . « Accidn, Cualidad o Condicidn

Extraccidn ¢ abulcidn, es la operacién que tiene -~

por objeto retirar de su o sus alvéolos a las raices de las
piezas dentarias.

Lz exodonciz es la Intervenrncifin Quirirgica en la --
cual son involucrados $zntoc los tejidos duros como los blan -
dos de la cavidad bucal.

Para llevar =zzto la extraccifn se siguen tres re-

gistros gue sgon:

1.- Extraccitn tot=al del diente dafiado;

2.- Traumatizar lec renos posible los tejidos, tanto blan
dos camo duros, cue se encuentren en continuidad con
el diente gque s& va a extraer;

3.- Evitar todo dolzr indtil, tamto durante la interven-

cién como después de ella.



III.~- ANATOMIA DE MAXILAR Y MANDIBULA
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MAXILAR SUPERIQGRE

Maxilar (de Maxillo-guijada), este es un huess par,
gituzdo debajo de la cavidad orbitaria, por encima de ia cavi
dad pucal, por fuera de las fosas nasales, formando parte de-
la constitucidn ge las paredes de estas tres cavidades, de --
forma cuadrangular, aplanada de afuera adentro, relativamente
volurinoso, es sinm embargo muy ligero, debido a la existencia
en su interior de una amplia cavidad, el seno maxilar @ antro
de Highmore. De forma muy irreqular, se le describen dos ca -

ras, cuatro bordes y cuatro angulos.

CARA EXTEZRNA. Presenta a lo largo de su borde infe-
rior wna serie de sminenclas verticales gue corresponder 3 --
las raices de los dientes, siendo la més notable la provaocada
por el caninec y se le llama eminencia canina; por dentrs, la-
fosa mirtiforme, peor encima de los relieves dentarios, se des
prende una aplfisis piramidal, cuya cara superior de forma --
triangular constituye la parie del piso de la Arbita, de la -
parte media del btorde posterior de esta pirémide parte on ca-
nal, el canal infraorbitario; por esté pasa el pervio y los -
vasos infraorbitarios. La cara anterior presenta un agulers -
infraorbitario sitzcado debaje del reborde inferior de la 6rbi
ta, debajo de estd agujero, existe una depresifn que es la fg
sa canina. La cara posterior de la pirémide forma parte de 1la
fosa ptérigomaxilar. La base de la pirémide se confunde zzn -
el huesgo maxilar, el vértice truncado y dirigido hacia zFuers

se articula con el malar.
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Carg
_ orbitarig
Conducto suborbitario C Yahen— Apofisis ascendente

posteriores
Vertice de la
apofisis

piramidal

Espina nasal

CARA INTERNA. Esté dividida en dos partes muy desi -
guales por una ancha ap6fisis horizontal, le spdfisis palatina;
gue es una léamina aplanada de arriba abajo, de forma cuadriléte
ra que al articularse la linea media con la del lado gpuesto, -
constituye a formar el tabique horizontal gue separa las fosas-
nasales de la cavidad bucal. Su cara superior cdncava transver-
salmente, pertenece al suelo de las fosas nasales. Su cara infg
rior forma parte de la bdveda palatina. Su borde externz correg
ponde al maxilar, y el anterior convexo corresponde 38 la parte-
mAs anterior de la cara interna, y el pustegior se articula con

le porcién horizontal del palatino.

En la porcidn nasal de la cara interna se observa un
amplio orificio que no es otra cosa gue el corificio de ertrada

al seno maxilar, por delante de este orificiec se observe un --
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canal que == el lacrimsl, 25 dos labigs de este zanal se arti-
zzlan con ctros dos semeiz~tgs del unguis constituyendo el con-

=_cto lécrirznasal.

Cresig furbinal '
superior ’ Fgg%uerluqoso
Rama palatino ’
ascendente

Cresta furbinal
inferior

Espiba Tuberosidad
nosol

del maxilar
onterior
Conducto
paiatino
anferior

Borde alveolar Apﬁiis palatina

Borce Anteripr. E£s%& escotadc sn su parte —wedia, y -
estZ escotadura nasal forma oo la del lado opuests el orificio
anterigr de las “osas nasales Sseas.

Borde “psterior. Muy grueso, en la parte inferior ha-
recizidn el normzre de tuberosidaz maxilar, se srticula por deba
jo con el palzatino, por encime Farma la pared anteriocr del fon-

do ¢e la fosa piérigomaxilar.
Borde Superior, 8Se arsiculs por cdelante con 21 upn -
gquis, después cc- el etmoides y atrés con la asp6fisis orbita -

ria zel palatinc.
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Borde Inferior. Llamado también alveolar, es cinca
vo hacia atrés y adentrao, forma con el del lado opuestoc un ar
co de concavidad posterior, estd ocupade por una serie de ca-
vidades denominadas alvéolos, donde se imglantan las raices -

de los dientes.

Seno_Maxilar_o_Antro_Highmorg. Hemos dicho que en -
el interior del maxilar existe una amplia csvidad denominada-
seno maxilar gue tiene exactamente la forma de una piréamide -
cuadrangular ya gue se encuentra ocupando el espesor de la --
apAfisis piramidal de este hueso. Su orificio de entrada esté
exactamente en gl meato mediac, a través del cual la mucosa na

sal penetra a su interior, tapizando todas sus paredes.

Angulos. Tres de ellos no presentan ninguna particy
laridad interesante. El &ngulo &niterosuperiscr se prolonga ha-
cia arriba en una fuerte apOfisis cuadrilédtera denominada ra-
ma ascendente del maxilar superior, estd apofisis es aplanada
de fuera adentro. Su cara externa estd excavada por detrés de
un semicanal limitado delante por iIa cresta lacrimal anteriocr
y gue forma con el unguis el canzl lacriwmal. Su cara internz-
presenta una cresta turbinsl inferior oblicus hacias abajo y -
adelante gue corresponde al extremoc anterior del cornete mg -
din. Se articula por arriba y atrls con la cara anterior del-
etmoides. Su borde anterior se articula con el borde externo-
del hueso propic de la nariz correspondiente. Su borde poste-
rior, con el unguis; su borde superiaor con la escotadura ng -
sal del frontal.
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MAXZ_AR INFERIOR T MANDIBULA

Es un hueso imper, debido a8 la scldsdura en ia linea-
medizs de los broies laterales gue lo originan; deriva del esqug
letc visceral (primer arco). Su osificacidn es conjuntiva, pero
se Torma a lo largo del cartilago de Meckel, gue desaparece. Se
encuentra situads en la parte inferior y posterior de la cara vy

parece abrazar al maxilar superior.

Es el Gnico hueso mbvil de ia cabeza, gracias a una -
doble articulacifn gue lo conecia con la zona media de la base-
del créneo, a nivel de las cavidades glencideas de los tampora-
les. Rloja a las piezas dentarias inferiores y forma con el hug

so0 higcides el esgueletn del pisc de la bocs.

. Apdfisis
Condilo oronoides
¢ Escotedura sigmqideo

Espina de Spix ¥

Borde alveoiar
Sinfisis
mentonicna

Cuerpo

Angule maxilar y rugosidaces
para ¢l masetero de

Bor
Linea oblicua externa inferior  Aqujero mentoniano



Cuerpo. Tiene forma de herredura abierta hacia =
atrés. Debemos considerar en &l dos porciones, la inferior o
basal y la superisr o apbfisis alveslar. La primera se con -
tinda sin linea de demarcacidn con las ramas ascendentes, en
cambio la apffisis alveolar se desvia ligeramente hacia den-
tro; guedando entre ésta y el borde anteriar de la rama una-
superficie fisea, acanalada, {canal o fosa retromalar), se =

digtinguen dos caras y dos bordes.

Cara_Anterior. Llamada también labioyugular, por
sus relaciones con el labio y mejilla. En la linea media se-
halla la soldadura o sinfisis del mentén, su parte inferior,
més saliente, se denamina eminencia mentoniana. Hacia afuera
y atrads de la cresta se encuentra un orificio, agujero mentg
niano, por donde sale el nervio y los vasos mentonianos. Méas
atrés aln, se observa una linea saliente, dirigida hacia aba
jo y hacia delente, que partisndo del berde anterior de la -
rama vertical, va a8 terminar =n el borde inferior del hueso;
se llama linea ablicus externa del maxilar y sobre ellz se -
inserta el trisngular de los labios, el cutféneo y el cuadra-

do de la barba.

Cara Posterigr Presenta cerces de la linez medis

cuatra tubércuiss, apdfisis geni, de las cuales los dos supg
riores sierven de insercidn a los misculos genioglosas, mien
tras sobre los dos inferiores se insertan los genichiciceos.
Partiendo del borde antericr de la rama vertical, se encuen-
tra una linea saliente, linea oblicua interna o milohioidea,
que se dirige hacia abajo y hacia delante, terminandoc en el-
borde inferior de esta cara. Sirve de insercidén al misculo -
milohipideo. Inmediatamente pcr fuera de la apdfisis geni y-
por encima de la linea oblicua, se observa una fosets sublin
gual, gue aloja la gléndula del mismo nombre. mds fuerte aun
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por debajo de dicha lirmea y en la croximidad del borde infe-
rior, hay otra foseta més grande, llamada foseta submaxilar,

gue sirve de alojamiernto @ la glé&rnzula submaxilar.

Borde Superigr_o_Alveolzr. Presenta una serie de-
cavidades o alvéolos dentarios, mientras los anteriores san-
simples, los posteriores esté&n compuestos de varias cavida -
des, y todos ellos se hallan separados entre si por puentes-
Gseos o apbfisis interdentarias, dcnde se insertan los liga-

-

mentos coronarios de los dientes.

Borde Inferigr. Es gruesg, romo y superficial; -
facilmente palpable, pues solamente 1o cubre la piel, el te-
Jido celular-y el misculo cuténeo cdel cusllo. Cerca de la 1f
nea media presenta la fosita digéstrica (insercién del vien-
tre anterior del digéastrico), y en el extremo externo, en la
zona gque se continia con el borde irferior de la rama, hay -
una escotadura més o menos acentuada, por la gque cruza la ar

teria facial.

RAMA ASCENDENTE.

En nimero de Zos, derecha = izgquierdas, son aplana-

das transversalmente y de faorma cusdrangular.

Si se observa la mandibulz desde arriba se nota --
que esta oblicuada, y m&s pronunciada gue la del cuerpo gue-
la continfa.

Su borde superior se halla rematado por dos eminen
cias Gseas muy salientes; la antericr miscular o apdfisis cg
ronoides, y la postericr articular ¢ el condilo. Presenta pz

ra su estudioc dos caras y cuatro berces.
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Cara_Externa. Es plana con una serie de rugosida-

des para la insercitn del misculo maseterc.

Cara_Interna.  Aproximadamente en su centrs, se -
halla gl orificio superior del conducto dentario. Por &1 se-
introduce el nervio y los vasos dentarics inferiores. En la-
parte anterior de su contorno hay una saliente triangular o-
espina de apix, en la gue se inserta el ligamento esfenomaxi
lar. En el borde &éntero-inferior del orificioc nace el canal-
milohioideo gue se dirige hacia abajs y adelante, donde se -
aloja el nervio y los vasos milohioideos. Par encima y delan
te del orificio, se observa una cresta Gsea gue desciende --
desde la cara interna de la apbfisis coronoides; En la cres-
ta temporal donde se inserta el haz profundo del tendfn del-

misculo temporal.

Entre las crestas temporales, gue forman el limite
interno y el borde anterior de la rama, continuada por la 11
nea ohlicua externa que forma el limite externa, hay una su-
perficie acanalada, la fosa retromolar. Par detrés del orifi
ciao del conducto dentario, laz cara interna de la rama presen
ta hacia arriba y atrfs, la crests del céndilo, gue descien-
de por dentro del cuello hacia abajo y adeilante, pasanda por
encima de la espina de spix. Por detrés y debajo del mismo -
orificio y cerca del angulo mandibular, se observan fusrtes-
rugosidades para la insercifn del misculc pterigoidec inter-

Nno.

Borde Anterigr. Oelgado, se origina en la 2p8fi -
sis coronoides y por debajo se continda con la linea cblicua
externd.

Borde Posterior. Grueso y romc, estd contcorneado

en S y es oblicuo hacia abaje y adelante. Se halla em rela-
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cifn sen la pardtica (borde parotiden). Cerca del éngulo, se
inserta el ligamen%ts =stilomaxilar.

Borde Inferigr

=
.

or. Se continba con el borde infg --
rior del cuerpo, cor el borde parotideo forma el éngule man-

dibular o gonidn.

Bordg Superi E

ar st2 constituidc de adelarite - -
hacia atrés, por la apifisis coronoldes, la escotadura sig -

moidea y el céndilo.

Ap6fisis_Coronpide. Es una emipencia laminar, --
aplanada de fuera adentro; triangular, con varisciones indi-
viduales en relacidn con la articulacidn dentarias, por su ca
ra externa se continda con ls cara interns de la rama ascen-
dente; en su cara interna se halla la iniciacibn de la cres-
ta temporal, y en ella se inserta el tenddn del tamporal, lo
mismo que en los bordes anteriores y posterior de estd apd -
Fisis.

La_Escotadura Sigmpides. S= halla entre la apd -
fisis coronoides y el céndilo; tiene forma semilunar, con la
ctoncavidad dirigida hacia arriba. Por ella ge comunican lias-
regiones maseterins y cigomftica. Cercs atraviesan los vasos

y nervios maseterinos.

Confarmagcién_Interna. La mandibula se halla cong
tituida por dos tahlas, externa e interna, gue dejan entre -
ellas una cantidad de tejido esponjogo variakhle en espescr,-
segln 1la regifn que se considere. Asi, es escasc en la apbfi
sis coronoides y abundante en el cdndilo, dende se halla cu-
bierto por una delgada l14mina de tejido compacto.
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ARTICULACION TEMPOROMAWDIBULAR

Pertenece al género de las bicondileas, es una arti-
culacidn deslizante formada por céndilo mandibular, fosa glg -
noidea, en el temporal, cépsula articular, menisco interarticu
lar, liquido sinovial, ligamentos lateral externo e interno y-
ligamentss auxiliares gue son: esfenomaxilar, estilomaxilar, -

ptérigomaxilar.

l.ag superficies articulares saon; el cOndilo mandibu-~

lar y la cavidad glenoidea en sl temporsal.

Céndilo Mandibular. Es de forma elipsoidal asi co-
mo la cavidad glenoidea gque es la gque lo recibe, se halla cong
tituido por la raiz trensversa de la apGfisis cigomética. Esté
se halla en sus tres cuartas partes ubicado por dentro de la -
rama ascendente y solamente su tubérculc externo emerge por --
fuera. Se encuentira unido al hueso par el cuello, en su cara -
interna, presenta la fosiia pterigoidea, para la insercibn del

miisculo pterigoideo externo.

Cavidad Blenpidea. Esté situada detrds del cdndils
es de forma elipsoidal, se encuentra limitada anteriormente ==
por el coOndilc y posteriormente por la cresta petrosa y la apf
fisis vaginal por fuera, y por dentro, con la espina del esfe-
noides. Estd dividida en dos partes por la cisura de Glaser, -
de las cuales s8lo la anterior es articular, constituyendo la

cavidad glenoidea.

Capsyla Articular. Se inserta por delante, en la --
reiz transversa de la apGfisis cigomética, por detrds en el la
bio anterior de la cisura de Glaser, por fuera en el tubérculo

cigomético y por dentro, en la base de la espina del esfenoi -
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des. Su extremidad inferiocr se inserta en el cuello del condi
io, su superficie interna tapizada por la senovial, sirve de-

insercibdn al reborde del menisco.

Menigco Interacticular. De forma eliptica, éste-
csosee dos caras, dos bordes y dos extremidades, junta con el-
cfndilo son elementos deslizantes que permiten los movimien -
tos mandibulares, por medio del ligquido sinovial, el cuel sir

ve para lubricar los movimientos del céndilo.

Ligamento Lateral Exierng. Se extiende del tubér-

culo cigomftico y termina insertlndose en la parte externa --
del cuello del céndilo.

Ligamento Lateral Inmterno. Su punto de insercién -
es de la espina del esfenaides, y termina inserténdose en la-
parte interna del cueslle del cdndilo.

Los ligamentos auxiliares son: esfenomaxilar, el --
estilomaxilar, el ptérigomaxilar.

Ligamento Esfenomaxilar. Tiene su insercibn en la

porciln externa de la espina del esfenoides y termina en el -
vértice y en el borde posterior de la espina de spix.

Ligamento Estilomaxilar. Se insgerta por arribs, -
cerca del vértice de la apbhfisis estiloides y por abhajo, en -
el tercio inferior del borde posterior de la remsa ascendente-

gel maxilar inferior.

Ligamentg Ptérigomaxilar. Es un punte sponeurdtico
que se extiende desde el gancho del ala interna de la ap6fi -
sis pterigoides hasta el reborde alveclar del maxilar infg --
riar y da insercién al misculo buccinedor por delante y al --

constrictor superior de la faringe per detrés.
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Relacignes. Por su cara externa la artic.ulacion -
témporomaxilar se halla recubierta por tejido celulsrz, el - -
cual estéd atravesado por la arteria transversal de 1a cara y-
por el nervie témporofacial; por su cara interna se relaciona
con los nervics dentarios imferior, lingual y cuerda del tim-
pano, por delante estd en relacifn con haces del misculp masg
tero y con la escotadura sigmoides por donde atraviesa la ar-
teria vy el nervio maseterinos, por atr8s se relacicns con el-
conducto auditivo externo, pero no directamente, sinc por in-

termedioc de la prolongacifin superior de la pardtida.

Movimientos. Los de elevacifn del maxilar son prg
ducidos por los misculos temporal, masetero y pterigoideo in-
terno. Los de descenso por el digéstrico, mileghioides y el --
geniohioideso. La proyeccifin hacia delante es realizada por la
accifin de los dos pterigoideos, contrayéndose simultineamente
v, la proyeccifin hacia atrés es producida per la accidn del -
digéstrico y del temporal. En los movimientos de diduczién ip
tervienen lous dos pterigoideos al contraerse alternativamen -

te.

MUSECULOS MASTICAGURES

Los misculos masticadores son los gue intervienen -
en los movimientous de elevacidn, lateralidad y diduccidn del-
maxilar y mandibula, son el; Temporal, Maseiero, Pterigzidea-

Interno y Externo, Digastrico, Milohioideo y el Geniohicideo.

Estos son inervedos por el 5o. par craneal, a sxcep
cifn de los tres 4ltimos que son inervados también por =1 7o.

90. y 120. pares craneales.
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TEMPORAL. Ocupa la fosa temporal y se extiende-
en forma de abanico cuyo vértice se dirige hacias la apdfisis-

coronoides del maxilar inferior.

Ingerciones. Se fija por arriba de la limea cur-
va del temporal inferior, en la fosa temporal, en la cara prg
funda de la aponeurocsis temporal y, en la cara interna del ar
co cigomético, y termina en el vértice, borde y cara interna-

de la apGfisis coronoides.

Relsaciongs. Su cara superficial se relaciona --
con la aponeurosis temporal, vasos, nervios, arco cigomdtico-
y la parte superior del maseteroc. S5u cara profunda en contac-
to directo con los huesos de la fosa temporal, nervios, arte-
rias itemporales y las venas correspandientes; En su parte in-
ferior esté cara se relaciona por dentro con los pterigoideos

v el buccinador.

Inervacifn,. De estd se encargan los tres ner --

vios temporales profundos, gque son ramas del maxilar infeg - -

rior.

Acci@n. Consiste en elevar el maxilar inferior,
y dirigirlo hacia atrés; tiens dos funciones més, anterior --
produce movimientos hacla delante, medio produce movimientos-

de cierre.

MASETERO, Se extiende desde la apdfisis cigomé-
tica hasta el &ngulo del maxilar inferior, se halla constitui
do por un haz superficial y un haz prufdndu; el primers diri-
gido oblicuamente hacia abajo y atrds y el otro oblicun hacia
abajo vy adelante; ambos haces se hallan separados por un espa

cio relleno de tejido adiposo.
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Inssc-ziones. El haz superficial se inseria supe-
riarmente sobrz el arco cigamético e inferiormente em 21 &ngu
1z del maxilar inferior. E1 haz profundoc se inserta sm la ca-
ra interna de 1=z apbfisis cigomética; sus fibras se dirigen -
hacia abajs y =zzslante, terminando sobre la cara interna de -

la rama ascender~te del maxilar inferior.

Relacicnes. La cara externa se pncuentra recubier
ta totalmente por la aponeurosis maseterina, por fuera de la-
cual se encuentra itejido conjuntivo; la arteria transversa, -
la prolongacién maseterina de la parAtida, el canel de sig -
non, los ramos nerviosos del facial, los misculos cigom8tico-
mayar, menor, riscrio y cuténeo del cuello.

La cara grofunda del masetero est8 en relacibén con-
el huesoc donde se Inserta y, ademés, con la escotadura sigmoi
dea y con el nerviz y la arteria maseterinos, gque la atravie-
gan; con la apOfisis coronoides, con la insercidn del tempn -
ral. Lz parte inferisr del borde anterior se relaciaona con la
arteria y vena facizles, en tanio que en su barde posteriocr -
se halla en relacifim con la cara externa de la rama ascenden-

te del maxilar.

Inervacin. Por su cara profunda penetra el nez -
vig maseterino, el cwal es un ramo del maxilar inferior y que

atraviesa por la esecc+%adura sigmoidea.

Accifin. Consiste en elevar el maxilar infericr -

hecia adelante.

PTERIGOIDED ZWTERNO. Este mdsculs cemienza en la-
ap6fisis pterigoides y <termina en la porcién interna del &ngu

lg del maxilar infericr.
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Ingerciones. Supericrmente se inserta sobre la ca
ra interna del ala externa de la apbfisis pterigoides, en el -
fondo de 1la fosa pterigoidea, sus fibras se dirigen hacia ashba-
jo, atrés y afuera para terminar en la porcibén interna del &an-

gulo del maxilar inferior sobre iz rama ascendente.

Relaciones. Por su cara externa se halla en rela
cibn el pterigoideo interno con el externo y con la apgoneurg -
sig interpterigoidea. Tpn la cara interna de la rama ascenden-
te del maxilar constituye esté misculo un anguloc diedro, por -
donde se deslizan el nervio lingual, el dentario inferior y --
los vasos dentarios. Entre la cara interna del pterigoiden in-
terno y la faringe se encuentra el espacic maxilpfaringeo, por
donde atraviesan muy importantes vasos y nervios; entre éstaos,
el neumogéstrico, glesefaringeo, espinal e hipogloso y entre -

aquéllos, la cardtida interna y la yugular interna.

Ingryacibn. Por su cara interna se introduce en -

el misculo el nervio del pterigoideo interno, el cual procede-
del maxilar inferior.

Accifn. Es principalmente un misculo elevador del
maxilar, pero debido a8 su posicifn también proporciona a esté-
hueso pequefios movimierntnos laterales.

PTERIGOIDED EXTERNOD. S5e extiende de la apffisis --
pterigoidea al cuello del clndilo del maxilar inferior. Se ha-
lla dividido en dos haces, uno superior o esfensidal y otro ipn

ferior o pterigoidedo.

Ingerciones. El haz superior se inserta en la su -
perficie cuadrildtera del ala mayor del esfencides, el cual --
constituye la bAveda de la fosa cigomética, asi como en la - -

cresta temporal. El haz inferior se fija sobre la apbfisis - -
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pterigoides. Las fibras de ambos haces convergen hacia fuera-
y terminan por fundirse al insertarse en la parte interna del
cuello del clndilo, en la cépsula articular y en la porcién -

carrespondiente del menisco interarticular.

Relacigngs. Por arriba el pterigoideo externo se-
halla en relacidn con la b&veda de la fosa cigomética, con el
nervio temporal profundo medio y con el maseterino. Entre sus
dos faciculos pasa el nervia bucal.

S5u cara anteroexterna estd en relacidn con la esco-
tadura sigmoidea, con la insercidn coronoides del temporal.

Su cara postersinterna se relacicna con el pterigoi
dec interno, con el cual se entrecruza por su cara anterior -
de éste; y también con los nervios y vasas linguales y denta-

rios inferiores.

Inervacifn Recibe dos ramos nerviosos proceden -

tes del bucal.

Accifn. La contraccifn simulténea de ambos pteri-
goideos produce movimientos de proyeccidn hacia delante del -
maxilar inferior. 5i se contraen aisladamente, el maxilar sjg
cuta movimientos laterales hacia uno y otro lado; cuando es -
tos movimientos son alternativos y répidos, se llaman de di -
duccidn. Estos movimientos nos dan la convinacidn para tritu-

rar log alimentos.

DIGASTRIEG. Es un misculo compuesto por dos vien-
tres musculares y un tenddn intermedioc. Se extiende del tempg

ral al maxilar inferior.

ingserciones. El vientre posterior se inserta en la

ranura diglstrica de la aplfisis mastoides del temporal; sus-
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fibras se dirigen hacia abajo y adelante para terminar en el
tendbn intermedio, y en esa misma direccidn atraviesa el ten
don del estilohioides sobre el cuerpo del huese hioides, y -
cambia entonces de direccitn. Estd se vuelve ahora hacia - -
arriba, adelante y adentro, al mismo tiempo que el tendén --
termina y se inicia el vientre anterior que va a insertarse-

finalmente en la fosa digéstrica del maxilar inferior.

Relaciongs. El vientre posterior estéd en relg -~
cibén por su cara externa con la apdfisis mastoides y el es -
ternocleidomastoideo; paor su cara interna con el estiloglosc
y ligamentos estilshioides y estilemaxilar, gran hipogloso,-
carOtidas interna y exterma y con el origen de las arterias-
lingual y facial.

El tendfn intermedio se relaciona por fuera con la
gléndula submaxilar y, por dentro, con el milohigcideo y gran
hipogloso.

El vientre anterior, se relaciona por su cara ex -
terna con la aponeurosis cervical superficial, con el cita -
neo del cuello y la piel; por dentro se halla en contacto --

can el milohiocideo.

Inervacign. El vientre posterior recibe un ramo-
del nervio facial y otro del gloscfaringeo; en tanto gue el-
vientre anterior estad inervado por un ramo del milohioideo,~

nervio procedente del maxilar inferior.

Accifn. La contraccifn del vientre anterior hace
descender al maxilar inferior, en cuanto gue cuando se con -
trae el vientre posterior, se eleva el hueso bhioides. La de-
pendencia de las dos masas musculares del digéstrico, en tan

to mayor, cuante gue se hallan inervadas por distintos ner -
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vios. Su contraccifn simulténea es m&s bien excepcional y pro
duce la elevacidn del hiocides.

MILOHIOIDED. Entre los dos milohiocideos forman -
el suelo de la boca. Su forma es aplanada y mds o menos cua -

drangular y se extiende del maxilar inferior al huesa hicides.

Inserciones. La insercibn superior se hace en la
linea milohioidea del maxilar inferior; se dirige después - -
hacia abajo y adentro y mientras las fibras posteriores se in
sertan en la cara anterior del hueso hioildes, las antericres-
1o hacen en un rafe aponeurftico gue se extiende de la sinfi-

sis mentoniana gl hueso hiopoides.

Relacignes. Por su cara superficial, gue es la -~
inferior, estd en relacidn con la gléndula submaxilar, con el
vientre anterior del digéstrico y con el cuténec del cugllo.-
Su cara profunda se relaciona con =1 geniochioideo, el estilo-
gloso, con los. nervios lingual y gran hipoglosoc y con el cz -
nal de Wharton.

Inervacifn., Recibe su inervacidn del nervio mile-

hicideo, el cual procede del dentarig infericr.

Acpifn. Es elevador del hueso hioides y eleva tam
bién la lengua, interviniendo por econsiguiente en los movi -~

mientos de deglucidn.

BENIDHIOIDED. Es un mfisculo certo gue se extien-
de por encima del cual se halla situado, del maxilar inferier

del hueso hiogides.

Inserciones. Superiormente se inserta esté miscu-

— e g o— o— g—

1o en la apBfisis geni inferior del maxilar, y sigue una di -
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reccidn oblicua hacia abajo y atrés para insertarse er 1z ca-

ra anteriocr del hueso hioides.

Relacipnes. Su borde internc se halla en relg --
cifén con el borde interno del misculo del lado opuestc y am -
bos se relacionan por su cara inferior con el milohisideo, y-
por erriba, con el genioglosm, la gléndula sublingusl y ia mu-

cosa del piso de la boca. .

Inervagifing Recibe su inervacion del nerwio hipg

— o ma— o—

gloso mayar.

Acpibtn. Es elevador del hueso hioides o skatidor-
del maxilar inferior, segin donde tome su punto de apeyo.



IV.- HISTORTIA CLINICER
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Es la narracifin de los acontecimientos relativeos del
estado en gque se encuentra la salud de una persona. Estd narra
cidn debe ser hecha siguiendo un orden cronolégico estricto.

Esta serd escrita y deberd estar compuesta de datos-

referentes a la salud general y bucal.

Dichos métodos y procedimientos generales de explora
cibn son: E1 Interrogatorig, Inspeccifin, Palpacidn, Percusidn,
ARuscultacifin, Medicifin, Puncidn Exploradora y los examenes de-
Laboratorio.

La palpacifn suave pero precisa con la yema de los -
dedos al revisar los tejidos blandos, grosor de los labios, pa
pilas interdentales, mucesa vestibular, actividad de la Arti -

culacifin Temporomandibular, nos proporcicnan impsrtantes dataos.

También es importante la forma y equilibrio de la ca
ra, se deberén registrar todas las asimetriss, desequilibrios,
gtc., al mismo tiempo deberdn saberse las enfermedades de la -
infancia, alergias, operaciones, malformacicnes congénitas, -
gtc. El regisiro de los medicamentos uvusados en =21 pasado o en-—
el momento de la elaboracidn de la historia clinica son de su-
ma importancia para el OdontolBgo, sobre todo, si se han usado
corticoides u piros estractas endbcrings, debe incluirse tam -
bién una historia de hé&bitaos bucales anormales coma chuparse -

el dedo, morderse las uifias, labios etc.

Es necesario en la historia clinica hacer un buen ip
terropgatorio y asi recabar todos los datos gue permitan un - -
diagnbstico acertads, para proceder sl tratamiento indicado.
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Elaborscitén de la historia clinica en orden crano-
[ Iy
logico.

1.~ Ficha de Identificacibn.

Nombre Edad
Lugar y Fecha de facimiento

Sexo Estado Livil

Direccifin Zana Postal
Teléfono Teléfono Oficina
Ocupacibn Grado de Escolaridad

Fecha de la (ltima visita al Odontoldgo
Al Médicao
Motivo de la Consulia

IT.- . Antecedentes familiares
Hipotensidn Obecidad
Cardiopatias Hipertensién
Diabetes Hemofilia
5ifilis Tuberculosis
Alergias Neopliacias
Padecimientos Nervioscs Otraos
I11.- Antecedentes Personales no Patolfgicos
Tabaguismo Alimentacidn
Etilisma Toxicomanias
Mutilaciones Higiene
Vacunas Movimientos Anormales
Iv.- Antecedentes Perscnales Patollgicos y Quirurgicos
Alteraciones Congenitas Amigdalitis

Variacidn en el peso Otitis



Astenia

Flebitis

Parasitos Intestinales
Ulcera Peptica
Enfermedades VUenerias

Crisis Psiguiatricas

38

Arnorexia
Paludismo

Sifilis

Anemisa

Figbres Eruptivas

Crisis Neuraldgicas

Crisis Bonvulsivas Neoplasias

Ve~ Enfermedades Padecidas
Sarampidn Paludismo
Tosferinsa Paperas
Varicela Tuberculosis
Escarlatina Fiebre Reumatica
Difteria Tifoides

VI.- Antecedentes de Tratamientos Medicos
Penicilinas Corticoides
Ataraxicas Laxantes
Antiacidos Antirreumaticos
Anestesicaos Benerales Bloqueadores Locales
Estimulantes Depresores
Resistencia a la Infeccién Otros

VIil.- Organos de los Sentidss
Gusto Olfato Visidn
Tacto Audicifn

VIIiI.- Articulacidén Temporomandibular
Antecedentes Traumaticos Ruidos
Doler Anguilosis

Bruxismo Alteraciones Patoldgicas



IXe- Estudio de Aparatos y Sistemas

1.- Apariencia Bernsral
Constitucidn

Conformacidn

2.- Aparato Digestivo

Anorexia Desnutricidn
Dispepsia Halitosis

Transitoc Esofagico Transito Intestinal
Hipovitaminosis Ictericia
Evacuacién Intestinal Dolor

Neoplasias Otros

3.~ Aparato Respiraterio

Canstruccibn Nasal Epixtaxis
Sinositis Expectoracidn
Tos Hemoptesis
Sibilancia Cianosis
Disnea Disfaonia
Dolor Lenguaje

4.~ Aparato Circulatorio

Hemorragia Sincope
Presidn Arterial Disnea
Palpitaciones Lipotimia
Cianosis Edema

5.~ Aparato Genitourinario
Inicio de la pubertad y esvolucién en la mujer.
Mestruacidn Embarazos

Lactancia Menopausia
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Ahortos No. de Micciones
Diuresis Dolor Lumbar

Inicio de la puberta y evolucidn en el hombre.

Aparate Cardiovascular
Padece del corazan

S5eg fatiga facilmente
Dificultad para respirar

A padecido fiebre reumatica

Acgcidentes Cardiovasculares
Sufre de tensidn nerviosa

Ha tenido zlguna embplia

Sistema Nervioso

Parélisis Cefaleas

Parestesia Hipoestesia

Apestesia Hiperestesis

Atrafia Temblores

Sensibilidad . ARlergias

Depresifn Exitabilidad

Suefic Anciedad

Memcris Problemas Psicosomaticos

Diseracias Sanguineas
Propensidn a la hemorragia
Tarda =2n sanar alguna herida

Padece alguna enfermedad en la sangre

Endocrinos
Desarrcllo estatural Acne

Lo



Hipertrizosis Diabst

Bocino

ct
[1)]
w0

Otros

X.— Caracteristicas Facizles

A

Morfcoibgia

1."
2."

craneo
3.~ Postura labial en descansc
4,- S5irmetria relativa de estructuras de la cara
a) Tamafic y forma de 1s nariz
b) Tamafic y contcrno del mentdn
Fisinlégicas
1.- Actividad miscular durante:
a) Masticacidn
b) Deglucidn
c) Respiracibn
d) Ha=la
2.~ Habitos anormales o manias

Tipo de cara

fnflisis de Perfil

a} Mandibula Retrognata
B} Maxilar Protusivo

£) Relacifn del maxilar con la estructura del

a) Succifn del pulgar

b) " de otros dedos
c) Morderse la lengua

d) n los labios

e) Respirador bucal

41
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Xl.- Examen de la boca

R)

B)

L)

Clasificacitn de la maleelusidn

tTe~
2
Be~
F o=

Examen de los ﬁientes

1.-
23-
30-

L*."‘
5.~
B.—

Normal 2.- Neutro-aclusidn
Disto-ociusidn L.~ Mesig-golusiftn
Mordida atierta 6.~ Apifionamientao
Sobre meordida 8.~ Mordida cruzada
a) Vertical a) Anterigr

b) Horizental b) Posterior

-

No. de dientes existsntes
Identidad de los dientes existentes

Registre de cualquier anomalia en 21 tamafo
y posiciin

Estado de la restauraciion
Relacifn entre huess y diente
Higiene bucal

a) Buena

H) Regular

c) Mala

Apreciacibdn de tejidos blandaos

Te~
3 .-
Be—
i
g.,.-
14.-

Encia Z.- Mucosa bucal
Paladar L.~ Amigdalas

Velo del gzaladar 6.~ Farings

Piso de 1=z boca 8.~ Glandulas salivales
Frenille I=bial 1Z.~ Labios

Lengua

a) Tamafic
b) Forma

c) Posturs
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En todz lo antericr se revisa; Color, Textura y ca-

racteristicas del tejido.

D) fndlisis funcional

T.= Indicada la extraccidn dentaria
2.~ Analgesis indicada

3.- Técnica empleada

4.~ Prescripciones operatgrias

5.~ Complicaciones

NOMENCLATURA DE LAS PIEZAS DENTARIAS )

1 IUNYVMUWKX
3 4 67 8 0 UR3 M

s LA A A
T E Rk

R 3N WBBTEB04B222201L 8B 17
XX X0 XVE X SV X0 XV XL X XE

Todo esto, més la amabilidad y alegria al tratar al -
paciente dan buenos resultados, para obtener un buen diagnisti-
co, después de revisar todos estos datos, se elabora un resumen

usando términcs zue comprenda el paciente.



V.- EXAMEN RADIOCLDBGICEG
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La radiografia como método de diagnéstico clinico
para las diferentes ramas de la medicina; y gque ademas tie-
ne otra aplicacifn como es en: Terapia de R.X. (para el tra
tamiento de neoplasias), radiografias industriasles o artis-
ticas, espectroscopia (identificacidn de elementos en suc -
nimerocs anatimicos y estructurales), fotoguimica, radiobio-
laogia, cristalografia.

Pero enfocada la radiclogia dentro de la préctica
de la odontologia es de suma importancia; ya que por medio-
de ella podemos confirmar las observacianes clinicas, y ade
més nos describe todo tipo de anomalias dentro de la cavi -
dad bucal;

La radiografia es la obtencifin fotogréfica de una
gestructura del cuerpo humano gque no es visible & la luz, pu
diendo observar asi la estructura con todos sus detalles, -
la imagen debe ser nitidas vy tener la misma forma y tamafio -
del objeto a radiografiar.

Con esta se puede ver y comprobar la existencia -
de cualguier tipo de alteracidn que se presente, y que con-
gl examen clinico dificilmente podriamaos descubrir, estas -
anogmalias pueden sger:

a) Iipn y cantidad de resorcién radicular en dien -
es,

b) Presencia o falta de dientes permanentes, inciu-
yendo su posicién de erupcidn,

c) Tipo de hueso alveolar y lé&mina dura
d) Falta congénita de dientes o dientes supernumera

rios e incluidos.

Dentro de nuestra préctica tanto en exodoncia co-
mo en cirugia contamos con varios tipos de radiografias tan

to intraorales como extraarales.



RADIODGRAFTIAS INTRAODRALES
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Radiografias Periapicales. Con un examen periapi

cal completo tanto superior como inferior, se obtiene un rg -
gistro del diente en su totalidad, asi como el tejido gue lo-
rodea, esto nos ayudara al diagnfstico que servira de bhase pa
ra planear el tratamiento, las radiografias dentales indivi -

duales revelan los trastornos gque deben tratarse.

Nos sirve también para estudiar las relacicnes de -
los dientes y posicibn de estos en forma individual can res -
pecto a los dientes contiguos y estructura adyacente.

En el cuadro nimero 1y 2 se especifican las indica
ciones de como tamar una radiografia periapical correcta.

Rediografias Oclusales. Son de mayor tamafio gue =

las periapicales y permiten buscar dientes supernumerarios o-
faltantes congénitamente y ohbservar patrones de erupcidn anor
mal, principalmente de caninos; hay dos técnicas gue san: Tég

nica Topografica y Técnica Oclusal Transversa:

Técnica Topogréfica. Estd se caracteriza porgque -
no nos manifiesta la presencia de algune patologia, ya sea en

el maxilar superior o en la mandibula.

Técnica Oclusal Transversa. Estd& tiene por objeto
darnos la posicifn y el tamafio esacto de una patologia dentro

de los maxilares.

En el cuadro nimeroc 3, se especifican las indicacig

nes para tomar este tipo de radiografias.

Radiografias de Aleta Mordible. Llamadas también-

interproximales, estas nos revelan las imagenes de las por --
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cignes cervical, la corona y un tercio de la raiz de las - -

piezas antagonistas;

tanto en el maxilar superior comg en el

inferior y leos bordes alveolares de una regidn determinada,-

todo estd se registra en una peliculas individual.

El objeto de tomar una radiografia interproximal -

8.2

a)

b)
c)
d)
e)
F)

g)

Ver la topografis de la camara pulpar para la-

preparacidn de una cavidad,

Para
Para
Para
Para

Fara

ver
ver
Ver
ver
ver

caries difusa,

caries interproximal,

caries en el tercioc cervical,
lesiones en crestas interproximales,

ajustes de coronas e incrustaciones -

en el tercio cervical,

Para ver problemas parodontales.

En el cuadro nimero &, se encuentra la tabls de ~

exposiciones para este tipo de radiografias.



TABLA DE EXPOSICION PARA RADIOGRAFIAS DENTALES PERIAPICALES

¢ 1)

POSICION:

REGION:

PUNTO DE
INCIDENCIA
FACIAL:

COLOCACION
DEL PAQUE-
TE:

FACTOR DE
EXPOSICION:

ANGULACTION:

IMPULSOS:

Para la regibn superior; Tragus a la ala de la nariz, paralela al piso, - -
(Plano de Kampers }, adem8s que el plano pupilar y el sagital gueden siem -
pre en direccidn vertical.

Centrales
Superiares

Punta de
1a nariz

Pagquete
vertical

10 (mA)
65 Ky
1/2 Seg.

30

Laterales y Ca-
ninos Superiores

Ala de la nariz

g FTesa canina

Paquete
vertical

10 (mA)
65 Ky
1/2 Seg.

30

16. y 2o0. Premo~
lares Superiores

Linea media pupi
lar

Paguete perpendl
cular a la pieza
u horizontal

10 (mA)
65 RV
3/L Seg.

+ 30°% a + 35°

18., 20. y 30.
Molares Supg -
riares

Comisura del -

ajo
30. Mo Cola-

lares d4e la
' ceja

Paguete perpen
dicular a la -
pieza u hori -
zantal

10 mA)
65 KV
3/4 Seg.

+20° a + 25%

45



TABLA DE EXPOSICION PARA RADIOGRAFIAS DENTALES

1]
"

RIAPICALES

(2)

~3OSICION:

REGION:

PUNTO DE
INCIDENCIA
FACIAL:

COLOCACION
DEL PAQUE-
TE:

FACTOR DE
EXPOSICION:

ANGULACIDN:

IMPULSOS:

Para la regién inferior; Que 1a linea del

bios gquede paralelia al piso.

Centrales Infeg
ricres

A 1 cm. sghre
el borde imfg
rior de ig --
mandibul=

Paguete
vertical

10 (mA)
65 KV
1/2 Seg.

- 15%

30

Laterales y Cani

nos Inferiores

A 1 cm. sobre
el borde infg
rior de la --
mandibula

Paguete
vertical

10 (mA)
65 KY
1/2 Seg.

30

1lo. y Z3. Premola

res Irferiores

A 1 cme. sobre
el borde infg
rior de la --
mandifbula

Pagquete perpen
dicular a8 la -
pieza u hori -
zontai

10 {~=R)
65 KV
3/4 Seg.

a)

- 1C

L5

iragus a la comisura de los 1la -

10.,20. y 30.~-
Molares Infg -
riores

A 1 cm. sobre
el borde infg
rior de l1la --
mandibula

Paguete perpen
dicular a la -
pieza u hori -
zontal

10 (mRA)
65 KV
3/4 Seg.

=] o

be O g - 5

L5



TRABLA DE EXPOSICION PARA RADIDGRAFIAS DENTALES OCLUSALES

(

3

POSICION:

REGION:

PUNTO DE
INCIDENCIA
FACIAL:

POSICION
DEL PAQUE
TE:

FACTOR DE
EXPOSICION:

ANGULACION:

IMPULSOS:

Plano oclusal
paralelo al -
piso

Superior

En el nasidn-
en la unidn -
del frontal -
caon huesos --
propios de 1l1a
nariz

Con el eje ma
vor horizon -
tal a la 11 -
nea sagital

10 (mA)
65 KV
1 Seg.

+ 657 En el na

sién + 390 En
Bregma

60

Planc oclusal
paralela al -
piso

Inferior

Centro del ar
co mandibular

Con el eje ma
yor horizon -
tal a la 11 -
nea sagital

10 (mA)
65 KV
1 Seg.

De 0° en el -
centrao de la-
mandibula

60



TABLA DE EXPOSICION PARA RADIOGRAFIAS DENTALES INTERPROXIMALEE 0O DE ALETA MORDIBLE

(&

)

POSICION:

REGION:

PUNTO DE
INCIDEN~
CIA FACIAL:

COLOCACION
DEL PAQUE~
TE:

FACTOR DE
EXPOSICION:

ANGULACION:

IMPULEOS:

El plano de Kamper paralelo al piso o bién que la linea de oclusifn que

de paralela

Anterior

Comisura la
bial

Fasicidn vertical
la aleta gueda cg
locada en la par-
te incisal de es-

tas

10 (mA)
65 KV
3/4 Seg.

45

al giso, el cabezal se coloca en el occipusio.

Posterior

Comisura la
Bial

El paquete gueda
perpendicular al
eje mayor de las
piezas y el pa -
ciente sostendra
el pagquete oclu-
yendo sobre la -
aleta

10 (mA)
65 KV
3/4 Seg.

+ 8°

45



RADIODGRAFIAS EXTRAOBORALES
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Con frecuencia deben tomarse radiocgrafias especia-

les, ya que muchas veces los tejidos blandos cubren la con -

figuracidn de los tejidos duros.

Como se sabe desde hace mucho tiempo, existe una -

interdecendencia entre las unidades de construccion cranea -

leg, faciales y dentales; estas son:

Radiografia Hertz

Radiografia Towne

Radiografia Wartors

R. Lateral Simple

R. Lateral DOblicua

R. Antero Posterior

Esta sirve para de
tectar fractura -
del arco cigom&ti-
co, hueso malar y-
piso de la booa,

Con esta se obser-
va seno maxilar y-
seno paranasal,

Sirve para ver se-
no maxilar y piso-
de la orbita,

Con esta se ohser-~
va el perfil del -
craneo,

Sirve para obser -
var cualquier 11 -
nea de la zona de-
la mandibula o ma-
xilar,

Sirve para locali-
23r problemas de -
senocitis, y obser
var el 3er. molar,.
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Radiografia Panoramica. Este *ipo de peliziia nos

ofrece la ventaja de ser més sencilla de tzmar, gue tcoz una -
gerie intraoral, la radiacién es menor y cotre una 4res —ayor-
que una serie intracral; la desventajs que podemos encoroirar -
en estd radiografia es la falta de detalle; =ste tipo de -eli-

culas también se utilizan en Ortadencia.

CEFALOMETRIA

Llamada también Gnatostética, fue perfeccionada gor-
Simons como un medio de diagn6stics relacionads con los dism -

tes y sus bases entre si, y con las estructuras craneofaciales.

La cefalometria radiocl@gica de Hofrath, Toddy y - -~
Broadben demuestran una combinacidn del punto de vista longisa
dinal basado en la cara y las medidas antropolfgicas de las es
tructuras fOseas del individuo, por medio de placas en sentidc-

sagital y anteropasterior.

La radiografia Cefalométrica proporciaona nusvos da -
tads que completan el examen clinico y dan a conocsr més ampliz
mente la imagen de los dientes, maxilares y cranec. Para el eg
tudio cefalométrico se utilizan diversss puntos de referencia-

iss cuales mensionaré en seguida.

1) Nasién (ra) -- es la interseccifn de-
13 sutura irternasal -
con la sutura nasofron
tal en el pizng sagi -

tal medio.



2)

&)

7)

8)

3)

5illa Turca (S)

Espina Nasal
Anterior (ANS)

Espina Nasal
Posterior (ANP)

Orbital (Or)

Porifin (Po)

Subespinal (A)

Supramental (B)

Prostidn (Pri)
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2l punto medio de la sillsa

turca.

es el vértice de la espina
nasal anterior en el maxi-

lar.

es el extremo de la espina
nasal posterior en el hue-
soc palatina.

es el punto més bajo del -
borde inferior de la 6rhi-
ta.

gs el punto medio del bor-
de superior del conducto -
auditivo externo, gue se -
localiza por medio de la -

varilla del cefalométro.

es el punto més profundo -
sobre la linea media de la
premaxila, entre la espina
nasal anterior v el prog -
tifn.

es el punto mis posterior-
en la cavidad entre el in-
fradental y el pogonidn.

es el punto més saliente -
del borde alveclar supeg --
rior situado entre los in-
cisivos centrales.



10)

11)

12)

13)

14)

15)

16)

171

Infradental (Id)

Pogonibn (Pg)

Mentaniano (M)

Bnatidn (Gn)

Boltion (Bo)

Plano Boltdn
(BO=-Na)

Plano horizantal de
Franckfort (Po-0r)

Flano Mandibular
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es el punto més saliente y al
to del borde alveolar infg --
rior, ubicado entre los inci-
sivos centrales.

es el punto mds anterior en -

el contorno del mentén.

es el punto més inferior de -
la imagen correspondiente a -
la sinfisis del maxilar infe-

rior.

2s un punto sobre 1a barba --
gque estd determinade sobre la
biseccidn del &ngulo gue se -
foarma en el plano facial y el

mandibular.

es el punto mis alto de la --
curva de convexidad superior

de la tfosa retrocondilea.

va del punto nasidn al boltdn

gs la unifn de los puntos po-

rifn y orbital.

es la linea sobre el borde in
ferior de la mandibula, tan -
gente al &ngula gonidn y al -

puntoc mentoniang.



18)

19)

20)

21)

22)

F.zno Oglusal -

P.zno Facial -

Arzuleo Facisl -
Y axis (E-Bn) -
Angwlo de Convexidad -
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es una linea bisectadsa
la oclusidn de los pri
meros malares e incisi

vos centrales.

es una linea que va --

del nasidn al pogonidn

es el Angulo inferior-
interno que se forma -
por la interseccidn de
los planos Franckfort-
Horizontal y Facial.

£
gs una linea gue va de
silla turca a gnatidn.

formado por la inter -
seccifn de una linea -
del nasidn al punto A,
con una linea de esté-

punto al pogonidn.

Clarc =s%& gue muchcs de estos puntos no son utiliza-

dos en el andlisis cgefslométrico sistémico, y algunos son de di

figcil logalizaciie de un paciente 3 otrc.

( Fig.

#1)
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LINEAS Y PLANDS

Fig. # 1

La cefalometria propaorciona datos importantes =l den-

tista em:

a) Crecimiento y desarrallo

b) Anomzlias craneofaciales

c) Tipoa facial

d) Andlisis del case y diagn@stico
2) Imfarres de progreso

) Anélisis funcionsl

Gracias 8 la investigacidn de Braoacdtent, actualrmente-
sg conoce mucho acerca de lps incrementos de crecimients, direg
cibn de esté y crecimiento diferemcial, creci-iento de lss par-

tes y componentes del complejo cranea-facial.
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La placa de la csbeza, sgarte de dientes incluidos -
nos muestra, falta congénita, gquisies y dientes supernymerg --
rigs. Em la placa lateral se aBserwvan las anomalias causadas -
pur afecciones menos frecuentes comc lesiones durante 1 naci-
miento, labioc y paladar hendido, macroglosia, fracturs y prog-

natismo de la mandibula.

TECNICA RADIOLDOGICA INFANTIL

En radiologia tanto adulta como infantil, la obten -
cidn es similar; con algunas modificaciones gque en nifios de 3-
a 12 afios debemos seguir, ya see por medio de una técmica espe
cial debido a gue la boca del nific es més pequefia y el nhmero-
de piezas dentarias es mencr, lo cwual nos impedird introducir-
correctamente la pelicula y llevar al pie de la letra la técni

ca radicgréafica.

En estos pacientes para tomar los diferentes tipos -~
de radiografias, unicamente lo gue varia es el tamafic de la pE

liculsa.

Por lgo anteriormente dicko en pacientes de 3 afigs, -~
tomamos dos peliculas oclusales del nirwero 1 (peliculas norma-
les) con 85 Kv. 10 mA, y 1/2 seg. de exposicibn.

De acuerdo a la edad del paciente, a continuacifdn se
especifica el nimero de radiografiss a tomar.

De 3 @ & afiags Sclusales
de aleta de morgida

NN

cerianicales



De & 2 1T afios

De 10 =2 12 afios

=~

polusales
de zleta de mordida

periapicales

pclusales
de zleta de morgdida

periapicales
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VI.- ANESTESTI

T



63

Es l= pérdidas o disminucién ce ls sensibilidad, me
giante ls accidén de determinados compuestes auimicos, que al
ponerse en contacto caon las terminaciscres nerviosas periféri
cas, anulan la transmisidn del dolor = lng centros superig -
res.

Es preciso recordar al efects; gue las distintas -
zonas de la cavidad bucal, estén bajo 21 duwinio del V par,-
el trigémino, con sus tres ramas; el sft8lmica, el maxilar -~
superior y el maxilar inferior, vy es sgbre todo a las dos --
{1ltimas ramas, las gue reciben los estimulos dolorosos. Es -
gor lo tanto gue estas zonas donde se wva a intervenir, deben

ser profundamente conccidas en su anatomia.

Existen tres tipus de anestesia gue son: Regionsal,

Seneral y Local, siendo en odontologis iz Regional y Local

i1as més utilizadas.

rd
Dentru de la préctica odontclegica se cuenta con -
yna serie de cocmpuestos gue presentan ciertas caracteristi -
zas favorables para lograr una aplicacién répida, eficaz y -

segura.

Todo 2gente blogueador usado sn la préctics debe -

reunir clertas caracteristicas o reguisitos:

a; Periodo ds lactancia corta

Duracifn adetuads al tipo de intervencidn

o

[3¥3

Compatibilidad con vascconstrictor

4]

a3 Difusifn conveniente

e) Estabilidad de la solucidn

F; Baja toxicidad sitémica

=P Alta incidencia de snalgesis satisfactaria
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De 1las sclucignes ::2 se encuen*rar e el ccrsrcig -

gue regunen 18 maycria de es%=s prupledagss szon 18 Xyloccaina y-

+

gl Citanes, gue sroporcionse 18 mayoris 2 ias veces éxitc en-
la técniva anes%isica, amhas =rvagas tierse~ zrapiedades sewmejan
tes con la difcrermcias gue la toxicidad del Zitanes es 58 % me-
nor gue la de la Xylocaina, suz de manera gereral scn utiliza-

das ccn vasoconstrictores coms la Epinefrira y el Notapresin -

gque prolongan su accibn y redecen su toxicidsd sistémies.

CONDICIDNES PARAR SJE LA ANESTESIA SEA DN ARTE

Tem Conocimientso preciso cz anatomia, fisiologia y farmaco-
logia.

2.- Aptitud y destreza dei operador para trabajar esie cam-
po.

3.~ El andlisis cuidadosc =2 las necesidades individuales -

de cada paciente.

El llenar estos reculsitos exige, por parte del pro-
fesisnal, disciplina, constsncia, sacrificzic de tiempos y ener-
gia, =in embargo =1 tiempc i-vertido se paga con creces cuando
la snestesia gs bien aplicacs y contribuye tawhién a disminuir

la tensidn nervigsa del preciz paciente.

MEBIZAS ESGPECIFICAS DE PREUE.ZIOR

Vigilancia de sigrcs vitales, observacifin del sacien
te, conocimients intimo de 12 droga a utilizar, eleccifr de la
agujs apropiads & la intervencidn, dbésis =zz=zcuada, administra-
cibn lenta, vigilzncia del estado de la cépsuia, limitazifn de

la arestesia lozz2l en presencia de processs infeccioses.
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PREPARACION DEL PACIEXTE

Después de towmar 1os datas clinicos y antes de inyec
tar el dentista, debe hablar con el paciente confirméndole gue
el procedimiento seré indoloro; entonces se ajusta el sillén -
al paciente en una posicidn semiacostada, y por medio de la --
palpacidn y observaci6n el dentista estudia la topaografia de -
las estructuras que han de anestesiarse. Se limpia con una ga-
sa estéril el &rea por inyctar y se aplica un anestésico t8pi-
co, cuando éste haya hecho efecto, se vuelve a liwmpiar la zona

y se procede a inyectar el anestésico.

ANESTESICOS LOCALES

Estos no estan exentos de peligro y debempos conocer-
la posibilidad de que ocurran reacclones indesesbles, por lo -
cual si debemos estar preparados para resclver cualguier com -

plicacifn gue resulte de su empleo.

Para evitar esto debemcs realizar una valoracidn - -
preanestesica a través de la cual se va a2 obtener un conoci --
miento fisico y emogecional del pacients, parzs determinar la con
ducta a seguir y posteriormente tomar en consideracidn medidas
creventivas locales como son; evitar el estress al paciente, -
asi como tomar en consideracidn enfermedades debilitantes, prg
t_emas cardio-respiratoriocs, asi mismo, dar un trato especial-

a pacientes embarazadas.

La anestesia local puede reslizarse de distintas ma-
neras, encaminadas todas 8 llevar la solucibn anestésica a las
terminaciones nerviosas periferices, para permitir asi reali -

zar sin doler las maniobras guirfrgicas.
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UXIDO NITROSD

La premedicacién con OGxido nitroso y oxigeno es unc-
de los métodos, de largo historiasl, que utilizan los dentis- -
tas. El verdadersc walor del usc del Oxido nitroso y oxigeno -
como "Adyuvante! de la anestesia local ha sido desvirtuado --
por la pretensibn de guerer hacer tomar el sitic de la aneste-
sia local en la odontologia restasurativa.

5in embargo, estl puede lggrarse siempre y cuando se-
combine el &6xido nitroso y oxigens con un anestésico local, --
obteniéndose asi, sedacifin y elevacifin del umbral para el do--
lor. En gran nimerc de enfermos, inclusive nifios pequefios, la
administracidn de &xido nitrosc vy oxigeno eliminan el mieda y-

la sensaci@n a lo doloroso de la inyeccifn.

El enferms receptivo nota gue su tensidn va disminu-
yvendo, gue su estado de &nimo se vuelve alegre, despreccupado-
y con cierto gradec de amnesia, en tanto que permanece totalmen

te conciente y muy cooperativo.

La administracitn de oxigeno puro durante unos cuan-
tos minutos, después de terminar el procedimiento restaurati--
vo, ayuda a elimirar el bxido nitroso del arganismo del pacien
te que podrd dejar 21 consultorio del dentista sin necesidad -
de acampafiante.

Este métzde no puede emplearse en aguellaos enfermos-

gue presenten un ~iedo exagerado s guedarse inconcientes.

Tampoce Zaré resultados satisfactorios en los pacien
tes que se niegue~ a comunicar sus sensaciones al dentista. Es
evidente gue este tipo de anestesia no debe utilizarse en pa -

cientes can obstrwccizn nasal.
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<WESTESIA MUCOSA

La mucosa bucal y sus capas inmediatas pueden anestg
zlarse localmente, colocando sobre ellz sustancias anestési --
=as; esta se enplea para abrir abscesus, pare eviiar gl dolor-
zue produce el pinchazo de la aguja, parz extraccién de dien -

*es temporales o movibles.

Puede emplearse sobre gl gsitic deseado ur chorro de-
clporuro de etilo, y lograda la anestesiz se procede 8 abrir el

2bscesn o realizar la intervencidn.

El &cido fénico tiene también propiedades anestesi -
cas, aplicado localmente en zonas muy pequefias sobre las que -
Iluego puede realizarse la puncidn con la aguja pars anestg - -
siar. La Pantocaina y la Xylocaina (pomada de Xylocaina) tig -

ren el migmo empleo.

BWESTESIA SUBMUCOSA

Hay dos tipos de est&, la que se realizs inmediata -
ssante por debajo de la mucosa bucsal y la profunda @ suprapg -
rigstica. Lz primera se reslirza depositando la substancia - -
anestésica en 12 vecindad de 1la mucosa bucal, el liguido anes-
t&gico en estas condiciones tarda mucho tiempo en ser resbsorbi-
®0 y no llega a las terminaciones nerviosas periféricas. Es -
wna anestesia gue solo es (til pars: realizar intervenciones sg
ore la mucosa o para el blogueo de nervios superficiales.

La anestesia local ideal es la supraperibstica, gue-
s2 realiza llevands el liquido anestésicc a las capas profun -

z=zs de la submucosa, en vecindad inmedizta con el geriostio.
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La anestesia infilirztiva dependes de la maysr ¢ me--
nor permeabilidag de=l hueso. 3Se hace de preferencia en el ma-
xilar superior, cuyo hueso, sisndo particularmente esponjoso -
y ricc en foraminzs, puede ser Tacilmente =zicanzado por el 1li-

guide anestésico.

Técnica de la Inyeccidn submucosa profunda, esia de-
be ser realizada 2n el fondo del surco vesiibular, para blo- -
gquear asi las terminaciones nerviosas que llegan al &pice den-
tarias, a3l hueso, sl periostic y a la encia, siguiendc las vias
gue en Tresumen son para el msxilar superior, de arriba abajo,-
v para el inferior de abajo arriba. Depositando la solucidn -
anestésica por encima de los &pices dentarios, en el maxilar -

superior, y por dabajo de ellas n el inferior.

La punci&n en el surco vestibular es casi impercepti
ble; por lo tante zon los dedss indice vy pulgar se toma el la-
bio a nivel del sitio a punzar y se tracciona hacia srriba y -
afuers de modo que la fibromucosa gquede tensa y firme, ssto ha
ce gue el pinchazgc de la agujs sea impercepiible. Después de--
perforer ls submucosa por deb=jo de ella ss depositan cuatro o
cince gotas de liguido y se sigue avanzands lentamente inyec--
tande liguido hastz ubicar lz zunta de la sguje, con su bisel-~
haciz el hueso, =r las vecindzsdes del perisstio y por encima -
del &pice del disriz a intervsrir. ( para =1 maxilar supe~ -~ -

>

riar

»

ANESTESIS SUBMUCOSA 2HROFUNDA EN SL MAXILAR INFERIOR

Esta tieme aplicacifin para las iniervenciocnes gque se
realizan sobre la regifn incisiva o mentorniana; y se realiza -

con la misma técnica gue la sefialada pars 1a regitn vestibular
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del maxilsr superior.

ANESTESIA SUBMUCOSA PROFUNDA DE LA BOVEDA PALATINA

En esta regidn la puncibn es doloraosa, la inyeccién-
es dificil por 1s gran presifin a que hay que someter el ligui-
do anestésico, debido a que esta zona es muy fibrosa, la zona-
& elegir para realizar estd anestesia es la del tejido laxo, -
daonde se puede inyectar la anestesia sin gque los tejidos opon-
gan gran resistencia.

Es preferible realizar la anestesia a nivel de la -~
salida de los nervios en la reqgifdn de la boveda palatina, lo -
cual constituye verdaderas anestesias trunculares; se anesteg -
sia a nivel de agujero palatino posterior para bloguear el ner
vip palafino anterior y anestesiar a nivel del agujero ante --
riar por donde emerge el nervio palatino posterior.

ARESTESIA SUBPERIOSTICA

Consiste en llevar la solucifin anestésica inmediata-
mente por debajo del periostio.

El sitio de puncién debe ser elegido sobre la mucosa
gingival, a mitad del canino entre el borde de la encia y la -
linea de los apices dentarios. Se perfora el periostioc perpen
dicularmente al huess; el bisel de la aguja se dirige hacia 1la
estructura bsea, y se avanza asi hasta el nivel del apice den-

tario donde se deposita la solucién.

ANESTESIA INTRARADIGIILAR

Cuando hay absceso y se necesita extraer la pieza, -
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aplicamos anestesia intrarradicular, gue consiste en inyectar-
entre parodesnto y raiz, el efecto sers corto, pero hay tiempo-

para extraer la pieza. ( 2 a & minutos ) .

BLOQUED DEL NERVIO INFRADRBITARIO

La inyeccidn infraorbitaria es el método de eleccifn
para la eliminacifn de caninos incluidos, guistes voluminosos-
o cuando estd contraindicada la inyeecidn supraperiostica en -

enfermos con inflamacion o infeccién.

El agujero infraorbitario se encuentra sobre la mis-
ma linea que el eje del segundo premolar, estéd linea axial se-
extiende a través de la escotadura suborbitaria, el agujero se
encuentra directamente debajo de la sutura, entre el huesoc ma-
xilar y el malar, gensralmente es el punio de encuentro de los

dos o tres guintos del margen infraorbitario.

El dentista sitlia gradulamente el agujeroc y lo cole-
ca sobre la yema del indice, entonces el pulpejo del dedo dekbe-
gquedar fijo sobre el orificio infracrbitario; con el dedo pul-
gar se levanta el labio, dejandoc al descubierto la regian del-
adpice del canino. La puncian se hace en el fondo del surco ves
tibular; conduciendo la aguja de tal manera gque al alcanzar la
fosa suborbitariaj cuando la punta de la aguja haya penetrado-

en la mucosa, se inyects una gota de la solucidn anestésica.

BEeneralmente al penetrar las aguja en el tejido alveg
lar adiposo, entre los misculos elevador propio del labio supe
rior yecaning, el enfermsc casi no experimenta molestias. Cuan--
do el deda indice percibe la aguja, estamos en el sitio desea-
do.
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La infiltracidn del anestésicc en los tejidaos puede-
notarse con la palpacibn, y es cuando ss2 obtiene la anestesia-
del periustio del agujeroc, y se sigue svznzandeg lz aguja con -
cuidado para pasar al borde inferior del agujero suborbitario.
Finalmente presionando firmememnte con Iz punta del dedo el agu

jero se inyecta lentamente la solucifn anestésica.

ANESTESIA DEL NERVIO NASOPALATIND

En la bbveda palatina, sobre la linea media y por de
trés de los incisivos centrales, se encuentra el orificio exteg
rigr del conducto palating anterior, formado a su vez por la -
unifdn de dos canales palatinos, en el fondo del conducto apare
cen dos orificios, uno anterior y otro posterior, por donde --

emergen logs nervios nasopalatinos izquierdo y derecho.

Estos nervios nasopalatinos inervan la parte ante- -
rior del paladar haste la sltura del ganino. QOBTENIENDOSE ASI
UNA ANESTESIA DE CANINO A CANINO.

El orificio coincide con la papila palatina, gue es-

muy visible si se hace abrir la boca el paciente.

B nivel del conducto palatinz anterior se realiza l=z
anestesia de estos nerviovs. £s una anesiesia de cocmplemento o-
de cierre; por si sola no tiene ninguna funcibn, 2 no ser para
pequefias intervenciones sobre la reqgién de la papila y opera--
ciones de gquistes del conducto palatino anterior.

Se punza en la base de la pagila, del ladc derecho -
¢ izquierdo pero no en el cuerpo mismc de este elemento anatb-
mico, " Es menester acordarse de que esta papila es%d compues-
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ta de tejido fibroso, ricamente inervada, lo cual la hace ex -
traurdinariamente sensible”.

Después de atravesar la mucosa y llegada el conductic

palatino, se deposita muy lentamente la solucifn anestésica.

BLOGQUED DE LOS MERVIODS PALATIND ANTERIBOR, MEDIO,
POSTERIOR Y ESFENDPALATIND

Las nervios palatinos anterior, medio y posterior, -
son ramas aferentes del ganglio esfenopalatino, y descienden a
ia bbveda; el primerc lo hace por el conducto palatinoc poste -

rior, el medio y posterior por conductos accesorias.

El pervio palztino anterior inerva la fibramucosa y-
encia palatina y se dirige hacia adelante anastomaoséndose con-

el eafencopalatinog interng.

El agujero palatino posterior estd situado en la bé-
veda, en la apifisis horizontal del hueso palatins, a nivel de .
la raiz palatina del tercer molar.

Siempre gque una operacidn o wun traumatismo ha de - -
afectar los tejidos blandaos del ladoc palatino de los dientes -
superiores, estd indicade el bloguec de los nervics palatinos-
anterior o del esfenocpalatino, o de ambos, segin la extencibn-

de la operacitn o procedimientos guirdrgicos.

La puncidn se hace introduciendo la aguja en sentice
plano sobre la mucosa distal del primer molar y enm un punto rg
dio entre el borde gingival y la bfveda del palacar, la jerir-

ga se encuenira paralela al plano sagitael del mclar, se advier
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te al paciente que sentird la presifn, estéd debe aplicarse can
bastante fuerza, llegando a doblarla ligeramente, se aprietz -
el émbolo de la jeringa para forzar las solucién contra el ezi-
telip. Al cbservar gue ia mucosa palatina palidece, se disming
ve la presiadn, enderezéndose la aguja cuya punta penetra enicn
ces en epitelio, inyectandose unas gotas de la szlucidn, enton
ces penetramos la agujs volviendo a inyectar unas gotas, de --
esa manera hasta gue la agujas haya penetrado por debajo del te
jido fibroso, lo que recubre la depresidén en forma de embudo -

gue presenta el paladar durag.

NERVIO ESFENOPALATINGD

La puncidn se hace colocando el bisel en sentido piz
no contra la mucosa y sobre el lado de la papila incisiva ( Tu
bérculo palstino ), apretandolo contra la mucosa, se inyecta -
la solucidn sobre el epitelio, donde se difunde répidamente --
crovocando el palidecimiento de los tejidos. Posteriormente se
dirige la aguja por debajo de la papila y se inyecta lentamen-
te la solucifn. En este momento la aguja se encusntra debajo -
de la papila y a la entrada del agujero. Las dos nervios fenao-

ralatinos derecho e izguierdo guedan anestesiados.

ANESTESIA DEL NERVIO BUCAL

El nervio bucal e buccinador, rama del maxilar infe-
tiar, del cual se separan luego que éste atraviesa el agujero-
ouval, pasa entre las dos porciocnes del pterigoidea externo, di
rigiéndase hacia abajo, asdelante y afuera, entre la ap8fisis -
ccronoides y la tuberosidad del maxilar, corre por dentro del-
tewporal, hasta el misculo buccinador, al cual atraviesa para-
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dar inervacidn a la encia del lado bucal, del maxilar infe- -
rigr.

La anestesia del bucal es también de cierre de cir -
cuito. Su objeto es bloguear la sensibilidad de la cara exter-
na del maxilar inferior, desde el tercer molar al primer premg

lar, que depende del bucal.

Esta anestesia puede emplearse cuando la anestesia -
troncular del dentario inferior ne es suficiente, cuando nece-
sitamos ls anestesia del nervio bucel, la haremos lejos del si

tio a operar.

Para la anestesia del nervio bucal se sefialan las --

siguientes técnicas.

A) En ausencia del proceso inflamatorio a nivel del mo-
lar a extraer, se realiza una infiltracidn submucasa
en el fando del surco vestibular, frente & la raiz -
del distal.

La puncidn se realiza en el centro del triéngulo re-
tromolar, 1 cm. por encime del planc oclusal de los-
molares inferiores; la sgujis se dirige hacia atrés,-
y ligeramente hacia afuera, atravesande la mucosa, -
el misculo buccinador, la vaina y las fibras de la -
porcifin inferior del temporal hasta tocar el hueso;-
en ese momente se realiza la inyeccidn.

B) En presencia de un process inflamatoris, la inyeg --
cidn se efectla en cualquier puntoc, a lo larga del -
curso del nervip dentro del temporal.
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c) También se puede emplear una sola puncidn gue anestg
sia a 1a vez los nervios dentarios, bucal, maseteri-
na y lingual. Se punza la mucosa a nivel de la linea
oblicua externa a 1 cm,. sobre el plano oclusal y que
da anestesiado el nervio bucsl; se va en busca de la
linea ablicua interna y se coloca el snestésico, de-
esa forma gueda blogueado el nervio mentoniang; la -
técnica continda con los mismos pasos para la aneste
sia del lingual y del dentaric inferior.

Perg comp ya hemaos dicho, sol8 excepcionalmente mece
sitamos la anesiesia complementaria del nervio bucal. En estaos
casus, con o sin proceso inflamatoric en los molares inferio-

TES.

ANESTESIA DEL NERVIO LINGUAL

Esté nervio inerva la lengua, suelo de la boca y ca-
ra interna y encia del maxilar inferior. Por lo general se - -
anestesia juntao con el dentario. Excepcionalmente reguiere una
enestesia especial. o porgues no se ha snestesiado el nervio --
lingual junis con el dentaric, o porque la operacifin no justi-
fica la anestesia del ramo dentario: Intervenciones en el sue-

lo de 1la hoca, calculos en conducto de Wharton.

l.a teécnica de la inyeccidn del lingual no guede ser-
mAs simple. Recordandoc que se separa del dentarioc en el espa -
cx:o comprendido entre la rama ascendente y el pterigcideo in--
terno, daznde inervacidin a ia mucosa lingual en sus dos tercios
anteriores, la glandula sublingual y la encia del ladoc lingual
indudablemente la via més simple es la gque ubica la inyeccidn-
por dentro de 1la linea ohlicua interna.
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8.0QUED DE LA FOSA INCISIVA

.

La eficiencia de esta inyec c idn se debe a la presen
cia de peguefios canicules nutricios en el hueso cortical del -
2iso de la fosa incisiva, Se suele obtener una anestesia pul -
zar y guirtrgica de los incisivos, depositando lentamente en -
esta regibn unas gotas de la solucifn, cuando se necesita anes
*esiar la mucosa lingual se inyecta una cantidad pequeiia de --

anestésico em la mucosa dura.

B8LOQUED DE LSS NERVIOS MENTONIAND E INCISIVO

Estos nervios producen la anestesia de las estructu-
7as inervadas por las ramas terminales del nervio dentario in-
ferior cuando éste se divide en los nervios mentonianog e inci-
sivo al salir del agujeroc mentoniano. El nervio mentoniano - -
inerva el labipo vy los tejidos blandos, desde el 1er. premolar-
germanente, canino e incisivos, hasta la linea media, el ner -
vig incisivo inerva las estructuras OGseas y las pulpas de los-

premplares, caninos e inecisivos,

En cualguier intervenciln o exodoncia de la regidn -
de los incisivcs inferiores, puede recurrirse a este tipo de -
anestesia, gue no siempre es eficaz por si sola, pues la solu-
gidn a inyectarse debe llegar, por via del agujero mentonianao,
hasta el tronco del nervio.

Para intervenciones es esta regidgn habréd gue rTecy ~--
rrir, naturalmente, a la inyeccidn a nivel de ambus'agujerns -

mentonianos.
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ANESTESIA DEL NERVUIO MENTDONIANG

El nervio mentorniano ewerge del agujerc mentoniano -
gue se encuentra situado entre los dos premolares inferiores y
a 21/2 cm. del borde superior de la mandibula por su cara latg
ral, el agujero mentoniano, generalmente se encuentra localiza
do entre los apices del lo. y 2o0. premolar. para llevar acabo-
la inyeccidn, se hace la puncidén a nivel de premolares, intro-
duciendo estd en fondo de saco ungs 10 mm. apuntando siempre -
el bisel hacia el apice del 2o. premolar, avanzanda un poco la
aguja hasta chocar con hueso, depositando la mitad del cartu -

cho de anestésico en ese sitio.

BLOQUEQ DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR

El conducto palatino posterior comunica la cavidad -
bucal desde la bbveda palatina, con la fosa pterigomaxilar, --

donde se encuentra el nervio maxilar superior.

El eonducto palatino se inicia en el &nguls inferiar

de la fosa pterigomaxilar y se
se abre en la bfveda palatina,
nea media y el borde alvewolar,

del tercer molar superior.

En algunas ocaciones

nGstico, el blogueo del propio

dirige hacia abajo y adelante y
a mitad del canino entre la 1i-
a la altura de la raiz palatina

puege ser més (til para el diag

neryio maxilar superiar en lu -

gar de sus ramas periféricas. Este tipo de blogueo estd - - =

también indicado en intervenciones guirdrgicas externas de man

dibula y dientes superiores, o©

cuandc la inflamacidn o infeg -

cién impiden un acceso mis periférica.

La puncidn se hace perforando la fibromucosa palati-

na en el punto mas alto del vestibulo, generalmente arriba del



78

filtimo molar y a cierta distancia de la mucosa alveslar, diri-
giendola hacia arriba, adéntro y atrés. La sguja no debe tocar
el periostic sino, hasta desplies que he penetrado unos 15 mm.-
el avance de la aguja es a lo largo del periostio. ‘

Este método hace que la inyeccidn ses indolora y sin

sensaciones propioceptivas.

Al llegar a la fosa pterigomaxilar donde se encuen -
tra el nervig maxilar superior, se inyecta lentamente la solu-~
cifn anestésica.

El peligro de esta técnica reside en que puede frac-
turarse la aguja en el interior del conducto o producir desga-
rro de las fibhras nervicsas o hematomas producidos por la pun-

» 2
Ti0N.

ANESTESIA TRONCULAR DEL NERVIO DENTARIO INFERIQR

Este nervio proviene del maxilar inferior, que Jjunts
con el maxilar supericr y el oftllmico constituyen las tres ra
mas del trigéminc o V par, nervio mixto, esto es sensitivomg -
taor.

fa anestesia del nervio dental inferior, se conside-
ra como el blogqueo mé&s importante utilizado em odontologia, --
simplemente porque nc sxiste otro método seguro gque pueda pro-
porcionar una aneétesia total para les dientes posteriores in-
feriores.

E£ste nervioc inerva el hueso maxilar inferior, su pe-
riostio y la encia a excepcidn de un trozo de encis y perieg =~
tio gque cubre la cars externa del maxlilar entre el tercer y --

primer molar. Zona inervada por el nervio bucal,
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£l orificio superior del conducto dentarioc inferior
se encuentra situado cercs de los boprdes de la rama ascendente
donde presenta una especie de laminillas triangulares, siendo -

la denominada espina de spix.

La puncidn se lleva acabo en la mitad de la rama as-
cendente del maxilar inferior o sea en 13 espins de spix.

Los puntos de referencia son: 21 margen anterior de-
la rama ascendente de la mandibula, la linea milohioidea y los
premolares del lado opuesto. Llegando al surco de la espine de
spix es donde se deposita la solucifn anestésica.

La velocidad de la inyeccifn debe ser aproximadamen~-
te de 1 ml. por minuta.

Para llevar acabe con éxito este tipo de inyeccién -
es necesarioc emplear una aguja grande. fuerte y de bisel cor -
ta.

Esta técnica no sufre ninguna modificacidn en los pa
cientes adultos ni en los nifios, ya que la distancia comprendi
da entre la linea ablicua interna y la espina de spix es apro-

ximadamente la misma.

ANESTEGIA DEL RERVIO DENTAL POSTERIOR

£l blogqueo cigomdtico es el método més sencillo para
obtener la anestesia inmediata de los nervios dentales postg -
riores, produce también una anestesia pulpar y guirlrgica pro-

funda.

-Los nervios dentales posteriores nacen del nervio ma
xilar superior en la fosa pterigomaxilar, estos nervios iner -

van lgs tres molares superiores.
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La puncidn se efectda en la regi&n del arco vestiby
lar, a nivel de la raiz distal del segunde o tercer meclar su-

perisr, entre la apfisis coronoide y el maxilar superior.

En enfermos con maxilares supericres de alture mg -

diana la angulacién de la agujs en relacifére con los planos sa
; o . :

gitales vy oclusales debe ser de 45 . En maxilares superiores-

o . .
. En maxilares bajos, en-

altos, la angulacidn debe ser de 70
algunos enfermos y en la mayoria de los nifigs la angulacidn--

esta comprendida entre 20 y 30°.

Es importante insertar la aguja déndole una angula-
cidn correcta, puesto gque una punta de aguja mal dirigida pug

de provocar lesiones.
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TEC.ZCAS DE ANESTESIA EN ODONTSPEDIATRIA

La anestesia en Odontopediatria tiene como es de su-
ponerss determinadas indicacienss y contraindicacianes, las --

cuales hay gue tener presentes.

INDICATIONES
1.- Para pacientes incapacitados fisica o mertalmente
2.~ Pzra pacientes con disturbigs emocionales o psicoldgicos

3.~ Para nifios demaciadg expitakles

k.- Para nifios demaciado pequefigs con caries rampante o gue

reguieran de un tratamiento operatorio extenso

CONTRAINDICACIONES

1.~ En pacientes con problemas respiratorios

2.~ En pacientes con problemas sistematicos ( problemas del -

aparato circulatorio )
3.- £En pacientes alérgicaos

L.~ En pacientes anémicos o desnutridos y con diferencias me-

tab&licas o enddcrinas

ANFSTESIA HREGIONAL

Es la técnica de eleccifn més utilizada para leos ~-
procedizientos dentales en la zona mandibular, en este casa -
no utilizamos la anestesia suprapgeriastica, pues estamos en -
presencia de huesoc compacto, a través del cual no se puede di
fundir la solucién. Los dientes mandibulares se anestesian --
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per blcocgueo del nervio en el puntc donde penetra en el canal al
veolar inferior, depositando la sclucifn anestésica en la proxi

midad inmediata del nervio.

M
et

Los puntos de referenciz para la puncitn son mar -
gen anterior de la rama ascendentz de la mandibula, en 1z linea
milohicidea vy aoblicea interna, irtroduciends la aguja en direc-
cifin entre el caniro y el primer ~zlar del lado opuesto a inyeg

tar.

La puncifn se hace loczlizzndo el mArgen externoc del-
tridngulo retromolar, la aguja car la jeringa descansando sobre
gl molar del lado opuesto: la introducceidn es a 1 cm. par engi-
ma de la linea oclusal del Gltime rolar y se introduce hasta --
llegar a hueso quedands 1la punta cercza del agujero dentaric. En
los nifios y en los adultass viejos {(ancianos), debemos recordar-

fque el agujero dentaria es encontradc a nivel de los molares.

BLOQUED DEL NERVIO ALUEDLAR

Consiste en la infiltracidn anestésica de las ramas -

maxilares superiores.

a) Alvealar Anterior

En la cara distal del canino introduci
mos la aguja de abajo hacia arriba, de atrds ha-
cia afuera para enconirar la fosa canina. Esta -

anestesia nos sirve para caninos y premolares.

b) Alveolar Pssterior

A nivel de la raiz distal del primer -
molar, de adelante hacis atrés se llega al cigo-
matico y se anestesian las tres piezas posterio-

res.
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BLOQUED NASOPALATINOD

Este mervioc tiene a su cargo la sensibilidad del ta-
bigque de la nariz y de la parte anterior del pazladar.

Para su correcto blogues, se localiza un punto situa
do a 1 em. por encima v detrds de 1la linea gingival sobre la -
linea media de atrids de los incisivos. Se introduce la aguja -
hasta encontrar la bAveda del paladar en el agujero palating -

anterior y se procede al blogueo.

ANESTESIA REGIONAL DEL DENTARIDO INFERIOR

Tanto en los procedimientos de operatoria dental o -
cirugia en los dientes inferiores permanentes o temporales, se

debe dar una anestesia regional en el dentario inferior.

Olsen informd gue el agujero de entrada del dentario
inferior estd por debajo del planoc cclusal de los dientes tem-
porales del nifio, por lo tanto, la inyeccifn debe ser dada al-
go mAs abajo y atrds gque en los adultos. SeglOn ura técnica - -
aceptable se coloca el pulgar sobre la superficie oclusal de -
los molares, vy la yema del pulgar descansandsc en la fosa retro
molar, se puede obtener un apoyo firme durante el procedimien-
to de inyeccibn si se apoya la yema del dedo medig en el borde

pasterior de la mandibula.

La jeringa estard grientada desde un planoc entre las
dos molares temporales del lado opuesto de la arcada. Es acon-
se jable inyectar una pequefia cantidad de soluci&n tan praonto -
camao se penetre en los tejidos, y seguir inyectsndo cantidades
pequefias @ medida gue la aguja avanza hacia el agujero del den

taria inferior.
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ANESTESIA SUPRAPERIOSTICA

Al anestesiar los dientes temporales anteriores se -
emplea la llamada anestesia por infiltracifn, la inyeccidn de-
be ser efectuada més cerca del borde gingival gue en el pacien
te con dientes permanentes y se depositard la solucidn muy cer
ca del huesag.

Este tipo de anestesia la utilizamos en la regién su
perior, pues la estructura Gsea del maxilar por ser porosa, --
permite la difusifn adecuada de la solucidén.
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El éxito de la operacidn se debe en gran parte a la
cuidadosa aplicacifn y eleccidn del instrumental gque se utili
ce, para llevar acabo las extracciocnes debemos tomar 2n cuen-
ta, si el dientes es superior a inferior, anterior o poste - -
riar, de una o mas raices, estado de destruccifn, direccidn,-
voliimen, movilidsd etc.

Dentro de nuestra practica y en termings generales;
los principales instrumentos para la extraccién del diente, -
asi somp los destinados a extrger el huesc gue cubre total o-
parcialmente les dientes. San los forceps y los hotadcres - -

(llamados también elevadares).

FORCEPS MAS UTI{IZADOS EN EXJDONCIA

El férceps consta de dos partes; una activa y otra-
paciva.

La parte activa.- Son los bocados del flrceps, los-
cuales se adaptan a la cara anatdmica del diente que se va a-
extraer, sus caras externas son lisas y las internas son con-
cavas.

Los boerdes o mordientes del flrceps se acomodan a -~
la formacion anatdmica del diente, por lo tanto cada diente -

tiene un fOrceps adecuado para cada extracecibn.

REGLAS DE APLICALDION DE LOS FORECEPS

1.~ Debe seleccionarse el farceps correcto

~2.~ HNo sostener el fdrceps cerca de los bocados, sinc de mo-
do que la terminacién de las ramas, este casi cubierto -~
por la terminacifn de la mano
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3.~ El eje largo de los mordientes debe guedar paralelo al -

eje largo del diente

L.~ Los mordientes deber ser colocados sobre selida estructu

ra radicular y no sgbhre esmalte de la corgna

5.- La raiz debe ser tomada firmemenite con el fin de que can
la presidn los mordientes no se desliguen sobre el cemen
to

6.- Los mordientes no deben lesicnar dientes ni tejidos adya

centes durante la aplicacidn de la fuerza

7.~ Desprender el tejidec gingival al rededor del diente pars
poder aplicar los mordientes por debajo de la encla

A continuacién se especifican todos los tipos de fér
ceps, gue en el mercads se encuentran, y los més usados en la-

practica de la exodoncia.

Farceps No. 69.~ Este es universal, con el cual se-

puede trabajar tanto en el lado derecho como en el izquierdao,-
en extracciones de restos radiculares, principelmente del ma -
xilar superior y algunas veces de la mandibula, este férceps -
tiene forma de S Italica. Las caracteristicas del mismo, boca-

dos largos y angostos y sus caras internas concavas e iguales.

Farceps Nos. 32,32 A, 65 y 286.~- Saon usados para la

extraccifin de raices o restos radiculares superiosres y a la --
vez universales, también algunas veces nos sirven para traba -
jar en la mandibula, la caracteristica de estos firceps es gue
su parte activa o bocados tiene foarna de ballconeta, largos y -

angostos, su parte interna concavas e iguales.
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Farceps No. 151.- Se wutiliza para lz extraccidn de

-

los dientes anteriores inferiores, ademfs para 2os primeros -

y segundos premolares tanto derecho compo izguierzes, bocados -

largos, concavos en su parte interna estd corsavidad es - -
' B

igual.

Forceps Mo. 203.- Se wutiliza para lz sxtraccifn de
los dientes anteriores inferiores, ls diferenciz =5 las carac
teristicas es gue su parte interna de estos bocazZos es conca-
va, pero esta concavidad alcanza unicamente unz iercera parte
que la del forceps anterior, tanto el anterior como este, - -
aparte de sus indicaciones para la extraccifn de las piezas -
indicadas nos sirve para la extraccifn de raices o restos ra-

diculares inferiores.

Forceps Ng. 17.- Este es universal, se utiliza para

la extraccién de primeros y segundos molares infsriores tantc
derecho como izgquierdo, caracteristicas de sus tocades, son -
iguales presentando su cara interna que es concava con una bBi
fuscacifn en forma de éngulo hiedro y sirve parz la presidn -
de las raices mesial y distal tanto en su parte vestibular cg

mo en lingual.

Forceps No. 23.- Este es uriversal, llamado también

cuerno de vaca, porque sus bhocados semejan los ¢2 una res, sor
iguales hacen su presidn en la difurcacidn de las raices mg —-—
sial y distal, indicado este fOrceps para extraczcidn de prime-

ro vy segundo molar inferiecr derecho e izguierdc.

Forceps No. 222.- Este es universal, Socados igua -

les, su cara interna cancava, son cartos y anchkcs se utilizan-
para la extraccidn de terceros molares inferiorss erupcionados

tanto derecho camo izgquierdo.
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Fhrcezs No. 150.~ Las caracteristicas de estos for-

[¢]

gps son bocsdzss iguales y concavos erm su cara interma, se uti

7 para la extraccidn de dientes anteriores superiores y --

3
A

fot

ot

zs
ambién del pricer premolar derecho al primer premolar izguier

(.

Ce

Forceos No. 18 R Derecho.- Se utiliza para la ex-

traccion de primeros y segundos molares superiores derecho, --
presenta en su bocado externo y cara imterna una bifuscagibn -
en forma de 8ngulo hiedro para la apresidn de las raices vestl
bular tanto er la mesial y distal, el otro bocado se presenta-

- - # I 4 .
cangavg y sirve para la apresion de la raiz palatina.

Forceps No. 18 ¢ Izguierdo.- Se utiliza para la ex

traccidn del primero y segundo molar superior izgquierdo, prg -
serta las mismas caracteristicas del derecho, pero al contra -

Tig sus bocados, las indicaciones son las mismas.

Forceps No. 88 R L.~ Este férceps llamado también -

tricornio, se wtiliza para la extraccidn del primera y segundo
molar derecho superior, presenta asta de cuerno de res el cual
pernetra en las raices vestibulares tanto mesial como distal y-
el otro bocado presenta dos, estos separados en su parte media
saon mas cortos gue el bocado anterior, los cuales van 8 ser la

aprensidn de la raiz palatina.

Forceps Mo, 88 L 2 .- Llamads igual gque el anterior

can las mismas caracteristicas, se utiliza para la extraccidn-

de terceros mGlsres superieres tanto derecho como izgquierdao.
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SINDESMOTOMIA

Es una maniobra gue tiene por objeto desprender =i -
diente de sus inserciones; esto caonsiste en la separacién del-
e

tejido gingival que se encuentraz al rededor del diente, ss rea

liza con el fin de gue los mordientes se introduscan lo m&s -
adentro posible logrando asi la colocacidn de estos en una sé-
lida zona radicular formada por cemento y no socbre el esmzite-

que es mas fréagil.

El fdrceps actia coms una palanca de primer grade, la
Resistencia es el huesb alveolar, la Potencis mano del operadaor
y el Punto de apoyo el &pice radicular. Para extraer el diente-

de su alvéolo se siguen varios tiempos o pasas guirdrgicos.

-w==== Apresién
m————- Luxacion
w=w—w~ Extraccifin o Avulsidn

-——-- Toilette

Apresidn.- Caonsiste en colocar los bocados del - -
forceps por encima del cuelln anatdmico del diente gue se va -
a extraer, esto nos sirve de apoyo, para desarrecllar las fuer-
zas que movilizan el diente, la fractura de la corona seriz la
cansecuencia de una maniocbra falsa.

.

Luxacibén.~- Consiste en lograr la completa movilidad

del diente dentro de su alvéolo esto es; la desarticulacidn --
del diente o sea es desprender los ligamentos gue adhieren el-
diente a su alvéolo. Para el movimiento de luxacidn se aplican

dos fuerzas gue son: " {ataralidad y Rotacidn "
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Lateralidad.- Se aplican dos movimientos, el primero

es impulsar el diente haciaz el vértice del alvéolo, punto que -
servird de referencia pars cdescribir un arco posteriar; el 58 -
gundo movimiento es hacia afuera o bucal y hacis adentro lin --
gual o palating, estos maovimientos tienen por objeto dilatar --
las paredes del alvéolo per medio del cual el diente podra ser-

desinsertado o desarticulads.

En algunas ocacicnes con el movimiento hazis afuera -

se puede lograr la complete luxacidn.

Rotacibén.~ Esté movimiento se efectda en dientes uni
radiculares haciendo la rotacifn sohre el eje mayor del diente-

por extraer.

Extraccion o Avulsifin.- Consiste en desalojar total-

mente el diente o raiz de su alvéolo.

Toilette.~ Estd es la cuidadosa inspeccién del alvég

lo.

Todo proceso proliferativo; &pical o marginal gue pu-
diezta permanecer en la cavidad deherd ser eliminado con la cure
ta, o todo cuerpo extrafio, esguirlas dseas ¢ dentinarias, o si-
se advierte la presencia de fragmentos fracturados en la tabla-

o %tabigues septales o intersepiales se procederd a su retiro.

En caso de observar heridas o desgarramientos dehera

procederse a realizar la correspondiente regularizacidn o suty

ra.

La fuerza aplicada en la extraccifin de un diente se-
desarrolla en sentido inverse z la direccidén del mismo, geng -
ralmente la cantidad de fuerze exigida es peguefia y el resulis
do de estd tiende @ dirigir al diente en el sentido de la corg

na y hacia la tabla externa.
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Cuando esto no ocurriera, habierds guedado =1 diente
luxado o elevads se procede a retirarlo conm una pinza adecuada

ya sea un fdrceps o una pinza de fragmentes.

BOTADORES O ELEVADURES

Hay tres tipaos de botadores; Recic, de Bandera y Apil

cal, estos constan de tres partes; mango, tsllo y punta.

El &pical y de bandera se diferencian en gue el api-
cal la punta es més larga y la utilizamos para la extraccidn -

de restos radiculares.

El Recto solo 1o utilizamos para piezas superigres.-
El de Bandera para piezas posteriores infericres. El Apical pa

ra cualquier pieza.

La accion de estos es como palanca de primerc o sg -
gundo grado, dividiendose en Potencial, Punta de apoyo y Resig

tencia.

La potencia es la fuerza gue se imprime para reali -
zar la extraccidn; E1 punto de apoyo esta dado por la hoja del
botador, cuando est& actde como palanca de grimer grado, ha --
ciendo el impulso sobre huese alveolar; La resistencia esta da
da por el diente gque se pretenda extraer.

Pars hacer la extraccifin en algunos casos es sufi -
ciente el elevador, pero en otros nos tenemos gue ayudar Zde un

férceps especializadeo como es la raigonera:

La extraccifn con botadaores se realiza por medic de-

las reglas siguientes:
----- Aplicacidn
----- Luxacién

----- Extraccidn
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La aplicacifn consiste en llevar la punta del eleva-
daor hasta encontrar un punto de apoye, generalmente esstd apli-
cacidn se hace s nivel del &ngulo mediao bucal, uns vez gque es-

lograde el punto de apoyo se efectda;

La luxacin de la pieza, estd es lograda mediante mo-
vimientos de rotacifn en forma ascendente y descendente, equiva
lente a un cuarto de vuelta hasta lograr la desincercidn de la-

raiz que se pretenda luxar.

La extraccifn, est3 se logrs introduciendo la punta -
del elevador lo més abajo posible entrez la raiz y el hueso al -

E

venlar.

FOSICION DEL PACIENTE Y DEL OPERADOR

Es importante mencionar la posicifn tanto del pacien-

te como del profesional; esto es dependiendo del tipo de inter-
» £ ’ T4 .

vencian gue se efectde, ya gue para cadas extraccion es diferen-

te la colocacién, esto es con el objeto de gue el profesional -

como 2l paciente esten colocados en la posicidn correcta.

Maxilar Inferior.—- Para la exiraccidn de igs dientes

inferiores, el praofesional debe guedar colocado detrés del pa -

ciente.

Lado_derecho.- Segin la arcada y la amplitud de la -
apertura bucal; La visifn siempre sera directa; La altura del -
sillén sera colocando la boca del paciente a nivel de la cintu-
rz del profesicnal; El angulo del respaldo y cabezal deben ubi-
carse de manera gque el plans sclusal permanezca paralelo al pi-
sy La prientacidn de la cabeza sera 21 frente o ligeramente a-
la izguierda; Brazos del gilldn ajustados contra el paciente; -
Ubicacién del profesional es detrds y ligeramente & la derecha-

del paciente, erguido y cen los pies ssgarados.
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Mano izquierda: toma la mandibula y la fija enérgi
carsnte, el pulgar por lingual, el indice por vestibular y -
los restsntes por fuera de la boca, aplicados en el reborde-
baszal del maxilar inferior; lns dedos pulgar e indice apar -
tar ademls los tejidos blandos y se ubican lo més bajc gue -

seag gosible, caon el objeto de aumentar el campo.
Mang derscha: Sostiene el instrumento

Lado_Izquierdo.~- La visidgn directa; La altura del
sillin sera colocando la boca del paciente a nivel de la cin
tura del profesional; E1 &ngulo del respaldo y cabezal deben
regularse de manera gque el planoc oclusal se encuentre paralg
loc al piso o mejor adn manteniendo los bordes incisales més-
abzjo gue las caras bclusales. " Recordemos que ahora las ma
ncs y aln el cuerpo del profesianal podrian interferir la --
luz, por lo fque esta posicidn atenfia los inconvenientes de -
1z iluminacidn "; La orientacidn de la cabeza sera ligeramen
te 2 la derecha; Brazos del sillén bien ajustados contra el-
paziente. E1 pasabrazos abierto, obliga a1 profesional a tra
ba'ar agachadcs o inclipado lateralmente, ® Posiciones incomg
das e inestables gue lo obligan a apoyarse en la mandibula -

cgr 1la mano izquierda ".

Mano izquierda: &Se coloca el deds mayor per lin -
gual, el indice por vestibular y el pulgar por fuera de la -
boza ajusta el reborde basal de la mandibula. Los dedos anu-

lar y menigque se flexionan, manteniendolas fuera de la boca.

Mano derecha: Sostiene el instrumento manteniéndo

a una de sus ramas con la palma de las manos y lo demds -~

-
-

scstenido por los dedps. E1 pulgar sera el encargada de sepa
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rar la rama movil, el pulgar también servird para controlar la-

presion ejercida por el instrumento.

Maxilar Supericr.- Pars la extraccién de los disntes

superiores, el profesiocnal debe guedar colocado frente al gpa --

ciente.

Lado_derecho.- La visifn siempre sera directa; La al
tura del silldn sera alto, la boca del paciente a nivel del hom
bro del profesional; El angulo del respaldo y cabezal, esté po-
sicifn debe ser tal gue el instrumento, el diente a extraer, la
mano y antebrazo del operadar permanezcan en el mismo eje lengl
tudinal, manteniendo el codo a la altura de la cintura vy en can
tacto con el cuerpo del profesional. "Esta es la postura gque --
permite desarrollar el maximo de energia y precisidn manuzl®.
Se comprenderd gue la pgsicifén de 1a cabeza del enfermo variard
ligeramente de acuerdo al instrumental empleadc; La oriertacidn
de la cabeza hacia la izgquierda del paciente. Cuando se actda-
spbre dientes en malposicidn palatina, generalmente apifionados,
la cabeza deherd orientarse hacia 1la derecha; Brazos del sillén
ajustados contra el paciente; Ubicacifn del profesional es fren

te vy a la derecha del paciente.

Mang izguierda: 5e coleocz el pulgar por vestibular,-
gl indice por palatino, los dedos restantes apoyan sohre la ca-
ra, con el objeto de inmobilizar l=2 cabeza del paciente. Las de
dos ubicados dentro de la boca deben colocarse lg més alto gue-

sea posible para aumentar el campe y no obstruir la visidn.

Mano derecha: Sostiene el instrumento mantenierndoc fi
ja una de sus ramas con la palma de la mano y lo demés sosteni-
do por los dedos. E1 pulgar serd =} encargado de separar 12 ra-
ma m&vil, el pulgar también servird para contrclar la presiép -

ejercida por el instrumento.
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Lado_izquierdo.- La visian es directs; La altura -
del sillén la misma gue la del lado derecho; El &ngulo del --
resgaldo y cabezal es el mismo gque el del lado derecho; La -~
grientacifin de la cabeza del enfermo hacia la derecha. Cuando
se actde sobre cientesen malpssicidn palatina deberd hacerse
girar la cabeza hacia la izquierda; Brazos del sillén ajusta-

dos; Ubicacion del profesional es al frente y a la derecha.

Mano Izguierda: E1 dedo pulgar por palating, el in
dice por vestibular. Los tres dedos restantes se aplican sg -
bre el pomulo del paciente, contribuyendo a inmobilizar la ca

beza.

Mano derecha: Sostiene el instrumento, fija una de
sus ramas con la palma de la mano y lo demds sostenido por --
los dedos. El pulgar sera el encargado de separar la rama md-
vil, estd también servird para controlar la presidn ejercida-

per el instrumentc.



VIII.- ACCIDENTES DE LA EXODONECIA
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Cualguier tipo de intervencifn en lz2 cavidad bueal -
puede ir seguida de accidentes © complicacicres, muchos de es-
tos podemos prevenirlos, aunque ciros escapar a nuestros bue -

nos propasitos.

Los mas frecuentes son la fracturzs de dientes, es ~-
muy comin, debido al reblandecimiento cariosc gue presente o -
por mala técnica del operador, mal uso del instrumental; mu --
chos de estos pueden evitarse empleands el instrumental adecug

do y efectuando los movimientos de luxascifdn =~ forma correcta.

. rd
Pero si aun en el caso de que & pesar de nuestras --

precauciones se llegaran a presentar durante Ia intervencién.

Estos accidentes son méltiples y de distinta catego-
ria, unos intervienen al diente cbjeto de la exodoncia o a laos
dientes vecinos, otros al hueso vy a las partes blandas gue lo-

rodean.

FACTORES QUE COMPLICAN LA EXODONCIA

Estos desagradables zccidentes y frzcassos en la exo-
doncia, de diversa gravedad y algunos de ellcs muy serios, se-
deben a estudios precperatorios insuficientes, errores de téc-
nica, procedimientos inadecuados, aplicacidn inadecuada de - -
fuerza, mal usoc del instrumental o por fallas =&sicas en la --

farmacian del exodnnrista o negligencia del mismo.

Muchos de estas errores se deben a 1= posicién ing -
decuada %anto del psciente como del operador, ce lo gque resul-
ta.

a) Visualizacidn Insuficiente

Paciente mal sentadc



c)

dj
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Posicidn incorrecta del sillén

Posicifn inadecuada de la cabeza del paciente
Posicifin inadecuadsa del operadar

Iluminacién insuficiente o mal crientada

Hemorragia en el campo operatoric

Apoyo incorrecto del operador; el operador deze trabg
jar siempre bien parasdo sobre sus gies, erguida, de -
otro modo, ya sea debido a vicios de posicign o a man
tenerse slejado del silldn se ve stligado a trabajar-
inclinado e incomodamente mantiene el equilibrio apo-
yandose sobre el sillén y peor aln cargando el peso -

de su cuerpo sobre el instrumental con 81 gue opera.

Falta de presicién; ocurre por tomar inadecuadamente
el instrumental, gue guede escapar oc resbalar hirien
do al paciente, como también por iz insuficiente fi-
jacitn de la cabeza y mandibula soctre la que se - --

actfa.

Falta de control del instrumental; es debido sl mal-
uso del instrumental, incorrects fijacidn mandizular
mala posicidn del operador, apoyo incorrecto sskre -
el instrumental, exeso de fuerza durante las manig -
bras operatorias, insuficiente visifZn de lo gue se -
estd haciendo y carencia de sensaci&nm tactil gue nos
advierta lo que estd ocurriendo en =1 seno de los te

jidos sobre los gque sctuamos.

Insuficiente estudio del casgo; no s& debe considerar

la exodoncia como un acts de rutina, actitud absoclu-



tamente errdnea, por cuando no hay dos extraccicnes iguaies,
debemos realizar siempre un exhaustivo anélisis clinico y rz -
diografico con el objeto de recoger todos los e£atos posikbles -

sobre : Colaboracibn del paciente, sniecedentes de exagdonciza.-

A mi juicio, constituye una manera inmteligente de evaluar =l

caso, y de lograr un buen €xito en la exodonciz.

FRACTURA DEL DIENTE POR EXTRAER

5i se trata de un diente mis o menos completo o Z= -
una raiz, en este (ltimo caso, si es una raiz resultante 2z la
progresiva destruccidn por caries o una fractura reciente, la-

extraccién posiblemente serd dificil.

Pero traténdose de una pieza mAs o mencs complets, -
tomaremos en cuenta su tamafio, conformacidn, grado de calcifi-

cacifn y direccifn coranaria.

También tomaremos en cuenta los factores gue puy - --
diertn debilitar su estructura, caries, obturacicnes volumino-

sas, tratamiento de conductos, abrasiones, movilidad etc.

FRACTURA DE LOS DIENTES VECINOS

La presifin ejercida sobre la pieza a extraer puede -
presentar algunos incaonvenientes como: Espacioc Mesio-Distal --

. 7

disminuide, Direccidn Coronaria, Apificnamiento, Malposicién.

También puede ocurrir el arrancamierto de una res-
tauracién, de una corona, maovilizacién, luxacién y avulsizn de
las piezas dentarias proximales.

Sgn accidentes relativamenis frecuentes gue sucedes~-~

par mala técnica, o por falta de observacién durante la maniz-

bra y ausencia de control téctil.
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LESIONES DE LOS TEJIDODS BLANDOS PERIFERICOS

Estas lesiones se deben a incorrecta sindssmotomia,-
mala presentacion del instrumental, escape del elesvador o pro
cedimientos inadecuadoes.

Generalmente consisten en heridas y desgzrros que -
deben ser suturados, ya gue en algunas opcaciones puede tratar
se también de la pérdida del tejido gingival, que ha sido - -

arrancado.

LESTONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS ALEJACIS

Las que se pueden ocacionar en las mejillas, piso de
las boca, paladar, se deben a incorrecta fijacién de la cabeza
del enfermo o de la mandibula inferior, o al escape de los -
instrumentos por mala técnica del operador y exesc de presidan

al aplicarlos.

LESION DE LOS TEJIDUS DURDS

Puede observarse la fractura de la tabla del revorde
alveolar, de la tuberosidad y del maxilar inferiocr. Se debe a
fuerza exagerada sin contrgl visual ni tActil o realizada en-

direccidn inadecuada.

EL PAQUETE VASCULO NERVIOSG INFERIOR

Puede resultar herido, seccicnado o arrarncado por el
instrumento o la pieza dentaria a extraer. Se debe a las relz
ciones anatdmicas gue el diente mantenga con el conducto.

El operador puede provocar esta complicacidn al ins-

trumentar a presidn en la zona apical.



162

PENETRACION AL SENO MAXILAR

Llamada también Comunicacion Buco Antral, esta se pue
de originar a cualquier edad, siendo més frecuente en los adul-
tos gue en los nifies, puede presentarse durante la extiraccidn -
principalmente de premolares y molares superiores y ocacional -
mente de caninos, puede efectuarse una comunicacidn entre la ca
vidad oral y el antro de Higmore o seno maxilar; estd comunica-

cidn puede ser accidental o instrumental.

ACCIDENTAL.- Se produce la comunicacidn por causas anatomicas -

entre el diente y el pisoc del seno.

INSTRUMENTAL .- Se produce la comunicaci&n por el mal empleo de
cucharillas y botadores cogn los cuales tratamos
de retirar restos radiculares o &pices gque se -
hayan fracturado, y al intentar la extraccidn,-
el resto radicular sea el gue perfore el antro.

PENETRACION DE UNA RAIZ EN EL SENO MAXILAR

Una raiz de un moclar superior zl fugarse del alvéolo
gmpujada por las maniochbras que pretenden extraerla; puede com-

portarse de distintas maneras en relacifn con el seno maxilar.

La raiz penetra en el antro, desgarrando la mucosa -
sinusal y se sitla en el piso de la cavidad. La rafiz se desli-
za entre la mucosa del senoc y el piso fAseo, guedanda por lo --
tanto cubierta por la mucesa, la raiz cae dentro de una cavi -

dac patolfgics por debajo del seno y en glla gueda zlgjads.

Debemags examinar cuidadosamente la situscién porque-
no se justificaria agravar el cuadro, scmetiendo al paciente z

una gperacifdn seria por errsr de diagnéstico.
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El paciente presenta doler en seno y a8 los cambios de
liguido, tambien refiere dolor facial. En este caso se puede -~
diagnosticar por medio de uns radiografia de Walters, para ver-
la membrana pituitaria, se ohbserva un engrosamiento del seno, y
se ve radiolucido, vy si se ve radiopaco es que se encuentra in-
fectado el seno; La prueba para tener la certeza de la comunicg

cibn es:

LA PRUEBA DE VALSEVA

Consiste en hacer gue el enfermo expulse aire violen-
tamente por la nariz, mientras el operador la obstruye tomando-
la con los dedogs indice y pulgar.

Si efectivamente la raiz o &pice han sido desplazados
hacia el seno, se ha producido la comunicacifn; y es por ese 1lu
gar donde escapa el aire expirado. En este caso se oye nitida -

mente el silvido que produce al escapar.

Qtra forma es introduciendo la pera de aire en el al-

véolo y veremgs gque sale por la nariz.

ARTICULACION TEMPOROMAXILAR

No es frecuente la luxacion de estd articulacidn, - -
acompafiada de lesidn capsular o de los ligamentos, cuando sg =-
procede a extraer dientes firmemente implantados, esto es debi-
do a la incorrecta fijacidn de la mandibula, vale decir que se-

debe a una técnica incorrecta.
FRACTURA

La fractura se define como una solucidn de cuntinqi -

dad del tejido 6seo, producido generalmente por un agente méce-
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nico; Cuandog la fractura es progducida por un wovimiento leve -
se puede debher a la extraccidn de una lesidn infecciosa como -

puede ser: Osteomielitis, sifilis o Tuberculosis.

Para evitar este tipao de dccidentes deberd tenerse -
una historia clinica completa para ver fue en el paciente no -
exista ringuno de estos padecimientos, al efectuarse la extrag
cién. En esta fractura no hay buena oclusifin, hay edema por el

traumatismo.

LUXACIGN DE MAXILAR INFERIOR

Se produce cuando el condilo deja su posicidn normal
dentro de la cavidad glenoidea; accidente raro, se puede pre -
sentar en la extraccifin de terceras molares inferiores, en ocpe

raciones largas y fatigantes puede ser Unilateral o Bilateral.

Luxacidn Unilateral.- Es poco frecuente, se observa-
la comisura labial desviada, el carrillo del lado sano se veri
flacido por el relajamiento muscular y el del lado opuestoc se-

ve aplanado y tensao.

Luxacion Bilateral.- Es la mAs frecuente, quedando -
gl paciente can la begca abierta, las dos arcadas distanciadas-
per 3 6 4 cms. la cara del paciente se ve alargada; laos incisi
vos inferiores sobresalen mas gque los superiores, la mastica -
cidn, deglusidn y farnacidn son casi imposibles. Por delante -
del condecto auditivo externo se sentiré una depresiéin que cao-
rresponda 2 la articulacidén temporomaxilar, por delante de es-
t4 se abarcaré una saliente gue correspondera al cdndilo desa-

lojado.
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OTRO TIPS DE FRACTURAS

Fractura del proceso alveolar, est& puede ser velunta
ria o accidental, gs voluntaria cuando el disnte se encuentra -
soldado a las tabla interior o exterior del hueso alveolar, la -
accidental se presents cuando se hace uso incorrecto del instry

mental.

Otro caso de fractura puede ser debido a hiperminera-
lizacién de los dientes, volviendolos mis frégiles, se presenta

con mayar frecuencia en pacientes de edad avanzada.

Puede ser también Tacilmente fracturables los dientes
gue presenten abrasibén a nivel del cuello anatbémico, los dien -
tes con endodoncia y los gque sirven de soparie a una coreona de-

pernos.

HIPERCEMENTOSIS

Es una causa predominante de fractura de un diente y-
es el engrosamiento del cemento de la raiz como defensa a una -
invacifin microbiana o a una irritacidn crinica; las anomalias -
radiculares de forma, direccion o adelgazamiento puede llegar s

fracturar el diente.
HEMORRAGIA

Es otro de los accidentes de la exiraccifn, se va a -

presentar en dos formas: Inmediata y Mediats.

La Inmediata.- Esta s& presenta =1 tiempo de la ope-

racidn y es producida por los miltiples vasce capilares lesionag
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dos y se agrava sl existen procesos cengestivos enm la zona de-
la extraccidn como: Granulomas, Polipss, Lesiones Gingivales -
ocacionadas por parodontosis, esguirlas o trozos &seos que - -
permanecen entre los labios de la herida. Esto es gor falta de

coagulacidn de la sangre y la no formsacidn de codgulo.

Hemorragia_Mediata o_Secundaria. Es la gue se presen

ta despufés de varias horas o dias de la extraccién.

ACCIDENTES DE LA ANESTESIA =4 EXODONGIA

Dentro de la préactica odontolifgica al snestesiar se-
pueden presentar determinados accidemntes; estos pueden ser Me-

diatos e Inmediatos.

Los Mediatos.~ Persistenciz de la anestesia; después
de la inyeccidn del dentario inferior, puede ocurrir que la --
anestesia se prolongue dias, semanas y aln meses.

Esta complicacifn se debe, cuando no es de origen -
guir(rgico, al desgarro del nervio, por agujas con rehabas, o-
al residuo de alcohol que puede gquedar en la jeringa, debido =z
fgue en algunos casos se acostumbra conservar este instrumento-
en ese material, método azracrbnico de esterilizacidn y conser-

vacion del instrumental.

Los Inmedigtos.- "“Dolor" El dolor subsiguiente a-
la inyeccitn (gue no debe confundirse con el doler postquiriic-
gico), se puede deber a agujas desafiladas, gue desgarren los-
tejidas, a la introduccién demasiadc répida de Iz solugifin - -
anestésica, o a gue ésta esta muy caliente o muy fria.

El desgarro de los tejides gingivales y sobre tods -
el periostio es causa de mpolestias postoperatorias de intensi-

dad variahle.



P
)
)

ROTURA DE LA AGUJA EW LA INTIMIDAD DE LOS TEJIDOS

,

Accidente raro en nuestra gractvica, suele suceder can
relativa frecuencia sobre todo en el cerso de las anestesias --

tronculares.

La prevencifn del accidente se evita usandao agujas -
nuevas, no axidadas, de buen material: Las agujas de acero si -

no estan oxidadas, son précticamente irrompibles.

En las inyecciones tronculsres el empleo de buen mate
Y 2 k' s 3 z ‘£ - s
rial nos asequra contra estos accidenies, mas aun si evitamos -

flamearlas.

Como el sitio de menor resistencia de 1la agujs es el-
limite entre estéd y el pabelltn al cusl estd soldada, sera una-
buena prictica usar agujas un poco mé&s largas gque lo necesario-
para llegar al punto convenido; de estd manera guedard unm trozo
fuera de los tejidos por el cual puede ser tomada para retirar-

la en caso de fractura.

Se consideran dos racpones para la ruptura de la agu -
ja: movimientos intempestivos del paciente y contracci@n repen
tina del wisculo. En este caso la infiltraci6n a3 nivel del mis
culo estimula su contraccién; como su fascie externa es rigi -
da, ésta actlia como punto de apaoyo para doblar y romper la - -

aguja.

INFECCION EN EL LUGAR Ot LA PUNCION

Laes inyecciones en la nmucoss bucal pueden acompafiar-

se de procesos infeccicses a su nivel; la falta de esteriliza-

cibn o de antisepsia en el sitio de ia puncidn. En algunas oca
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ciones en punciones miliigles, se criginan zonas dolorosas e-
inflamadas.

La inyeccifn séztica, a nivel de la espina de spix,
ocaciona trastornos més serios, abscesos y flemones acompafia-

das de fiebre, trismus y dolor.

DOLOR

Puede persistir el dolor en el lugar de la puncibn;
este fenomeno se observa en la anestesia troncular del denta-~
rio inferior, cuando la aguja ha desgarradoc o lesionado el -
periostio de le cars interna del maxilar. Las inyecciones sub
peridosticas suelen acompafiarse de dolor gue persiste algunos-
dias. Lo misma sucede cen la inyeccifin anestésica en los mus-

culos.

La lesidn de los troncos nerviosos, por la punta de

la aguja origina neuritis persistente.
HEMATOMA

La puncién de un vaso sanguineo origina un derrame,
de intensidad variable, scbre la regién inyectada. La compli-
cacibn es muy frecuente, porgque los vasos se desplazan y no -
alcanzan a ser punzados. Esie accidente es comin en la inyec-
cion a nivel de los agujeros infraorbitaric o mentoniano so-
bre todo si se introduce la aguja en el conducto &seo. E1 de-
rrame sanguineo es instent&nec y tarda varios dias para su re

solucibn.
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PARALISIS FACIAL

Este accidehte odourre en la anestesia troncular del
dentarice inferior, cuando se ha llevado la zgujs por detris -
del borde parotides cel hueso y s inyecta lz solucitn en ple
na glandula parGtida.

Tiene todaos los sintomas de la par&lisig de Bell; -
calda del pérpadoc e incapacidad de oclusién ccular, y proyec-
cifn hacia arriba del globo ocular, ademés de la caida y des-
viacifén de los labios. Es sin duda un accidentz alarmante, --
del cual el paciente por lo general no se percata, pero loc ad
vierte el profesional. La pardlisis felizmente es temporaria-

y dura el tiempo que persiste la anestesia.

IZQUEMIA DE LA PIEL DE LA CARA

En algunos casos, a raiz de cualguier anestesia, se
nota subre la piel de la cara del gaciente zonas de intensa -
palidez, debidas a izguemias sobre esta regian. Estd originc-
da por la penetracidn y transporte de la solucifn anestésica-
con adrenalina en le luz de una vena. La adrenzlina acacionas-
la vasoconstriccidn izguemiante, desapareciends &sta junto -

con la anestesia.

LIPOTIMIA

.

Estd se origirz en la maysria de los casocs par el -
miedo a la intervencidn; £s un desvarecimiento o wha caida --
srusca de presidn arterial por falta Ze oxigenacidn; Mo tiene

cuadro patolégico, los signos que presenta el paciente son:
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SIGNOS TEMPRANOS SIGNDOS TARDIOS

Palidez Dilatacifn de la pupila
NAuseas Bostezos

Transpiracitn Hipernes

Salivacidn Bradicardia

Movimientos convulsivos

Inconciencia

SHOCKH

El shock es un estado no del todo conocido, caracteri
zado por una insuficiente perfusién histica que da lugar a dis-
funcidn orgénica vy a una eventual lesiln celular irreversible.
Los mecanismos que participan en cualgquiera de las formas clini
cas de shock, no se han aclarado completamente, pero las carac-
teristicas comunes a todos ellos son hipovolemis absoluta o re-
lativa, insuficiente vollmen cardiaco ae expulsién y a menudo -
una alteraci@n notable de las resistencias periféricas (aumentg
das o disminuidas). Los mecanismos tampoco han podido ser bien-
definidos en estos casos, y los resultados de ls intervencién -
terapéutica no pueden ser fAcilmente definidos. Las etiologias-
principales més frecuentes del shock clinico sen la hipovolemisa
(hemprragia, pérdida de una cantidad excesiva de liguidas por -
guemaduras, vomitos intensos y diarrea, o secuestro a2 un espg -
cio inaccesible, como en el caso de gbstruccidn intestinal); --
insuficiencia del volimen cardiaco de expulsign (arritmias, - -
embolia pulmonar masiva, taponamiento cardiaco, insuficiencia -
de la funcidn de bombeo debido a un infarto mioc&rdico, neumatd

rax de tensifn); anafilaxia; causas neurdgenicas (lesidn de la-
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medula espinal); sepsia, alteraciones enducrinclégicas (insufi
ciencia suprarrenal aguda, cetoacidosis diabé&ticas), y la admi
nistracifn de ciertos farmacos. Clinicamente, el shock se mani
fiesta por la aparicidn de disfuncifn de Grganos vitales, caomo
por ejm. alteraciones del estado de conciencia, disminucidn- -
del fluje de orina, de la presifn arterial y pulso dévil y fi-
liforme, y par una hiperactividad del sistema auton@mice, gene
ralmente el adrenérpicao, con la taguicardia, disminucidén del -
llenado capilar, palidez, frialdad y diaforesis. Por lo gene -
ral, hay acidosis metab8lica y 1a hipotermia puede ser profun-
da. Hay gue pensar en el diagndstico de shock siempre gue ha -
1la pruehas de una insuficiente perfusifn histica. Recuérdese-
gque en algunos casos de shock la presidn arterizl puede no es-
tar praofundamente disminuida. Se deben buscar signos clinicos-
de disfuncifn de Organgs vitales (cerebro, corazén, rifion) y -
pruebas de labgratorio de disminucifn de la perfusidn, como --
elevacidn del lactato o del piruvato sérico o saturacian de -

oxigens arterial venoso.

FARMALDOS

Para el tratamiento del shock se emplean férmacos --
muy diversaos. La eleccidn de un farmacs ha de bGasarse en la fi
siopatologia de cada forma de shock y en la accién Farmacalﬁ -
gica especifica de cada farmaco. E1 objetivo del tratamiento -
consiste en aumentar la perfusidn histica sin provocar una to-
xicidad indeseada y una excesiva elevacin del consumo de oxi-
genoc por el miocardio. La presion arterial no es siempre un in

dicador exacto de la perfusifn histica.
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TRATAMIENTD DEL SHECH%

Medidas gererales, es vital la aplicacidn de adecus
dos cuidados de apeyz. La presencia de shuck sxige una aten--
cion constante por parie del médico, el cusl Zsbe prestar - -
una particular atencidn al equilibrio hidroelectrolitico y --
acidob&sicuo, y debe escoger raciopalmente los farmacos adecua
dos para el tratamiento de las alteraciones hemodinémicas del

paciente.

EL SHOCH ANAFILACTICO

Suele producirse después de la administracion de --
farmacos, extractos de polen, suers extrafio, asi como a conseg
cuencia de picaduras de insectos, agentes diagngsticos comao -
ls bromosulftalerina y ios medios de contraste yodados, vacu-
nas, anestésicos locales e incluso zlgunos productos alimenti
cios respecto a los cuales el paciente se ha sensibilizado .
Los dos cuadros clinicos mas frecuentes son una intensa insu-

ficiencia respiratoriz y shock profundo.

La dificultad respiratoria puede ser consecuencia -

de edema de laringe, broncoespasmad intenso, o ds ambos.

En este cuadrzs el shock suele ser el resultado de -
una hipoxia prefunda. En ausencia de sintomatologia respiratg
ria también cabe ohserver el shock. Los medidores de esta res
puesta san la histamina, la sustancia de reaccién lenta -----
{ SRS-A ) y la bradicinina, pero se debes definir todavia el -~
napel exactoc de cada unz de estas sustanclas. Los sintomas --
son: el signo escencial es el cierre de la glotis, lengua y -
<anos dormidas, dificultzsg para pasar la saliva, swudor excesi

vo en la frente en forma de rocio, aprension, prerito y urti-
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caria generalizados, edema, cianasis, Jjades, ahogo, tos, pa--
restesias y pérdida de 1a conciencia. A veces sgbreviene la -
muerte en 5 & 10 mts. Puede no existir une historia de sensi-

bilidad a algin farmaco.

EL SHOCHK NEURCEENICO

Suele ser consecutivo a una lesiftn de la médula o a
raquianestesia. Existe pérdida del tono vasomotor, mareos, ta
guicardia, el paciente se pone blanco y tiene una sudoracidn-
completa, la pupila se dilata, conforme se aplica el anestési
co se presenta la sintomatologia, gue produce vasodilatacidn-
e hipertensidn. Esta forma de shock puede ser la (nica indica

cifn de la administracién de estimulantes Adrenérgicos puros.

EL SHOCK PSICOGENOD

Es parecido a la lipntimia, pero este es provocado-
por un nerviosismo intenso; esto puede evitarse administrando
en el paciente un tranguilizante una hora antes de 1a inter--

vancidn.

EL SHOCK HIPOYCSLEMICO

Es 1a falta de volGmen del riego sanguineo, produci
do por hemorragia interna o externa. Los signos y sistemas --
gue presenta son: hemorragia interns o externa, palidez en- -
friaminto del cuerpo, sudoraciftn biscosa, cianpsis, taguicar-

dia, hipotenciin arterial hasta cero.



IX.~ INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN LA EXODONCIA



Cegmtro de nuestra préctico nos enceontrz-ss que para-

lz extracziin dentarisz, %antec en adulics comp en rifigs, g5 in-
rtants cz-czzer las isdicaciones y contraindicsciosoes; esic -
25 con el ztojieto de gue 1z intervencidn sea realizada en forms

g
osibilidsZ de errores.

cicnes de la expdoncia para lz extraccidn-
s

2> 3

g2 Cilentes con ries sin positilidad teragécstica

g} Afeccioness dentarias y pulpares parz 1ss cuales-

no hubierz tratamientoc conservador.

b, Caries con necrosis pulpar que no pueZzan ser tra

tadas.
c) Complicacicnes de dichas caries.
La ntistica conservadora dispone sciusl~mente de m@
tzzss y tratzmientos gue disminuyen extrasrdinariarente el mi-
—=rz de diarnies que deban ser extraidcs. Por el adelanto logra

rztzriento de conductos radiculares, se han disminui

t
¢z las indicaczignes de la sxodagncia, y han guedadc zirsunscri-

Nos referimos a afecciones del diente propizmente di
c~=2s, a@ agquellos casos en gue 1la inaccesibilidad del diente o-

=z 135 conductcs no permitar aplicar las técnicas cconservadg -
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30.) Parodontopatias severas en las cuales se ha des -
truido gran parte del hyeso alveolar, y gque oca -

cionan movilidad de 3o. y b4oc. grado.

Lo.) Razones protéticas, estésicas u ortodfnticas.
Cientes temporarios persistentes, dientes supernume-
rarios, dientes permanentes por razerss protéticas u ortoddn -
ticas cuya indicacidén de extraccién serd dada por el protesis-

ta u ortodencista.

Los dientes temporarios persistentes deben ser ex --
traidos cuando la edad del paciente, g2 acuerdo con la cronolg
gia de la erupcifn dentinaria, indica la necesidad de su elimi

nacifn, para permitir la normal erupcidn del permanente.

Los dientes supernumerarios y ectBpicos, gque moles -
ten estetica y funcionalmente, deben ser extraidos.

S5n.) Anomalias de sitia.

Retenciones y semiretenciaones, para las cuales ng --

cueda realizarse un tratamiento ortodinticao.

Los dientes gue permanecen retenidos en los maxilg -
res deben ssr extraidss cuando producen accidentes (nerviosos,
inflamatorios o tumorales) o como prevencidn de ellos. La ex -
traccidn puede evitarse en aquellos cascs en que la técnica or
todfntica logre ubicarlos en su sitio de normal implantacidn.

”

Estd justificada la extracciGn en aquellos casos en-
gue la ortodéncia no logre éxito, o el diente retenido produz-

ca mplestias.



117

Los dientes retenidos consitituyen en realidad proble-
mas en potercia; serd irteligente medida adelantarse a la apa -
ricién de lcs accidentes. E1 estudio radiografico de los maxilg
res, antes 2= preparaciin de protesis totales, descubrird en mu

chas oportunidades dientes retenidos cuya eliminacifn se impone.

6a) Accidentes de erupcidn de los terceros molares.

Lecs accidentes de erupcidén indican la eliminacifn del
diente causante (pericornitis a repeticifn, accidentes inflama-

torios, nerviosos o tumorales). por falta de erupcifin.

7c6) Dientes no tratables por apiceptomia.

8o) Dientes con alguna raiz fracturada.

Sg) Bientes gue traumaticen tejidos blandos

10a) Bientes gue compriman el pagquete vasculsnervioso

11@) Restos radiculares, que no soporten ninguna pritesis
v gue esten causando focos de infeccidn gque dafien tg

jidos adyacentes y al organismo en general.

INDICACISNLES PARA LA EXTRACCION SF DIENTES TEMPDRALES

Los dientes tempocrales necesitan en slgunas ocaciones

ser extralidos fuera de la &poca normal de su caida exponténea.

La extraccidn de los dientes temporales esta regida -
oor los mismos principios gue la de los permanentes = impuesta-

por parecidas indicaciones.
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Fsté extraccidn debe ser demporada todo lo pssible, -

hasta acercarse a la época en gue cronolbgicamente deben ser -

reemplazados; por lo tanto el tratamiento conservador de los -

dientes temporales evitard mutilaciones gue pueden ser preveni-

das, y la secuela de las malposiciones dernftarias que szn la - -

consecuencia de su extraccifin prematura.

Por consiguiente, las indicaciones para la extraccidn

de los dientes temporales estaran dadas por las siguientes razg

nes:

10)

20)

3a0)

ko)

5a)

Dientes temporales gue por cualguier circunsiancia -

no puedan ser tratados.

Complicaciones inflamatorias de las caries con necrg

sis pulpar.

Todo diente temporal en retencién total a la época -
normal de su caida, y comprobando con el examen ra -
diogréfica la existencia del diente permanente, de -
ben extraerse para permitir la erupcidén del diente -

permanente.

£1 diente temporal, en relacidn y vecindad, con un -

procesa tumoral en los molares.

Cuando es necesaria la extracci@n precoz de dientes-
temporales, debe togmarse en cuenta 21 mantenedor de-

gespacia.

CONDUCTA A SEGUIR DESPUES DE LA EXTRACCION

Estéd conducta depende de miltiples factores, entre --

ellos el estado del enfermo, la afeccifn dentaria gue lievd a -

-

la extraccifin, el estado del alvéolo y el de las partes tlandas
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vecinas. No es posikle, por lo tanto, fijar una indicacidn ge

neral gue se adapte 2 todos los cesos particulares.



CONTRAINDICACIONES



Contraindicaciones en dientes permanentes, en lineas
generales, pueden clasificarse las cortraindicaciones de la --
exgdancia atergiendo por wna parte a a2fecciones locales y gere
rales ( dientes y tejidss peridentarics ), y por c=ira, a afec-
ciones o estadas patolégicos de los cistintos aparatos y sistg

Tas.

Afecciones gque cependen del estado de la regidn del-

diente g extrser.

PROCESD INFLAMATORIO

El problema de lz extraccitn dentaria en pracesos in
flamatorios agudos no pusde ser resueltsc con formulass simples;
cada paciente, cada procesc infeccioso, es un caso pariticular-
gue necesita ser contemplado desde el punto de vista. Nos refeg
rimos a ls indicacién y cortraindicacién de la extraccifn den-
tariz, cuando existen procesgs infecciosos agudos vinculados -
con 2l diente a extraer: o sea complicaciones de las garies en
todos sus tiposy concretamente, se plantea saber si se debe o-

no extiraer un diemte con complicgaciones dentarias agudas.

En la produccifn de un proceso inflamatoric d= ari--
gen dentarioc ( complicaciones de las necrcsis pulparss  ; acci
dente de erupcion de los diertes retenidos ) interviemen dis--
tinteos factores; loceles ( esiado del diente, grado de infec--
cifn ) y generales { estado del paciente, el indice de sus de-

fensas ).

La oportunidad de lz extracccion en gpresenciz de fe-
nbmenocs agudos, ha preccupade a todos los Cirujanos. Yz gue --
las complicaciones apicales agudas no sometidas a la correspon

diente antibioterapiz puede origimar, en algunos casos de ex-—-
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traccifn dentaria, la siembra de la flora microbiana a distan-
cia, con alojamiento de los microorganismos en Grganos vitales
como el corazln y sus vllvulas, y la creacidn de gravisima pa-
tologia a partir del momento de la exiraccifin o con posterig -

ridad al actio guirlirgico.

En términos generales, salvo circunstancias particu-
lares, se debe extrser el drgano enfermo, pero es conveniente-
no complicar aln wés el proceso cont la administracidn de anes-
tesia local que es la gsusa ‘de la agravacidn de las complica -
ctiones dentarias. Ya gue la experiencia gbtenida apoya al cri-
terio de la extraccitn dentaria ante los procesas inflamatp -

rios agudos.

La nica contraindicacién seria para la extraccign -
dentaria es la presencia, en la zona a intervenir o en toda la
arcada alvealar, de una estomatitis o gingivitis ulceromembra-
nosa ( Gingivo - Estomatitis de Vincent o Simbiosis Fuso - Es-
pirilar ); esta afeccidn crea muy mal terreno para las inter -
venciones, per el estado particular del tejido gingival vecino
al lugar de la ogperacifn; la virulencia microbiana se exacer -
ba, vy son raras las necrosis y propagaciones infecciosas cuan-
do se interviene en tales condiciones. Serd un juicioso proce-
dimiento tratar la gingivitis antes de la intervencidn, si és-

ta no es urgente.

AFECCIONES DE LOS APARATOS Y SISTEMAS

Enfermedades generales, particularmente de aparatos-
y sistemas, del dominio médico clinico v ain de especialistas,

por ejemplo, estados infecciosos, diatesis hemorragiparas, ~ -
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afecciones cardiacas, epilepcis, contraindican toda interven -

cidn en la cavidad bucal.

La prohibicidén de ls intervencifn estd dada, en geng

ral, por el clinico.

EMBARAZO

El embarazo no es una contraindicacidn parza la ex -
traccion dentaria, acarres més trastornos para el paciente y -
su hijo los inconvenientes gque ocacignan el dolor y las compli

caciones de origen dentarioc que la intervencidn.

En regla genersl se spstiene gue cuando méas adelanta
da estd la gestacifn, menos inconvenientes hay para 12 inter -
vencibn con la afectacidn psiquicea que con el actn operastaorio.
La psicoterapia, la sedacién, ls anestesis general, permiten -

solucionar, con éxito, problemas en las embarazadas.

En casos particulares o que hewmos aludido para con -
traindicar la exodoncia en las embarazadas, es a estados patao-
légicos especiasles del embarszo. Ante ellos el obstetra infor-
mard al OdontB8logo en gue momento es oportuna la intervencion-

dentaria.
Dicho lo anterior se llega a las siguientes caonclu -
siones:

a) La infeccidn dentsria, con las irritaciones gingivodenta -
rias son mbs graves para la mujer emberdzada y para su hi-

jo gue la extraccidn dentaria.

b) La época de gestacifn no es una contraindicecidn gara la -~

extratccidne.
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d)

MEST
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Puede emplearse cualgquier clase de anestesia.

La extraccitn dentaria puede efectuarse haciends abstrac--
cifn casi completa del estado gravido: sdloc se tendrén preg
sentes la emptividad y el indice de coagulacibn.

RUACION ¥ MENOPAUCIA

la e

lare

C

En estos estados fisiolfgicos ya no se cortraindica-
xodoncia, salvo gue tal-estado cree en el paciente particy

s problemas.

ONTRAINDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE DIENTES TEMPORALES

1Do-

20.~

30."

Lao.-

50.—

No se debe extraer un diente temporal antes de la época -

de su caida normal.

Cuando un diente temporal no presente ninguna mpovilidad -
en la época en gue, normalmente, debe ser reemplazado, na
se extraera jamés antes de haber verificado gue el perma-
nente de reemplaso, estd proximo a hacer su erupridn.

Todo diente temporal en retencifén total en la época nor--
mal de su caida debe ser extraidoc pars permitir ia evolu-

gidn del permanente.

Cada vez gue sea necesaria la extrazccibn precoz de un - -
diente temporal, debe tenerse presente gue hay gue mante-

ner el espacio producido por dicha extraccion.

Se puede extraer un diente temporal cuando es acufiado e -
impulsado dentro del hueso por la presidn de les dientes-

vecinos.
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Pueden extraerse laos segundos molares temporales cuango
se presenta lz clase Il de angle, es decir, una distg -
pclusidn, para permitir el desplazamiento de los prime=-

ros molares permanentes inferigres hacia mesial.



Rew COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
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HEMORRAGIA

Es la salida de sangre de los vasos sanguineos; este
fengmens s provocado cada vez gue se extrae un diente. Por lo
tanto se Iz llama hemarragia ﬁrimaria, intermediz, secundsris,
arterial, venosa o capilar: la clasificscion de 13 hemorragia-

psta baszsdas en tres criterios:

~=~- Tiempo Ben gue Dourre
-~~~ Naturaleza de los vasos =zfectados
«=w- Localizacifn de la herica

Segln el tiempa en gue se presenta, la “emorragia; -
=n pacientes normales estd puede ocurrir durante =1 acto opera
torio, horas después y aian dias después.

La Hemprragis Primaria. ©5e presenta en =1 momento -
de la cirugia y se atribuye al corte de los vasos sangulineos y
a los multipies vasos capilares lesionados y se agrava si exis
ten procesos congestivos en la zona de la extracciin como; gra
nylamas, pélipos, lesiones gingivales ocacionadas or parodon-
tesis, esguirlas o trozos Gseos gque permanecen entre los lg -~

tios de la hesrida.

La Hemorragia Intermedia. GSe refiere al sangrado -
gue se preseria 24 horas después de la intervenci&~; la posibi
ilidad de que esto ocurrs se atribuye a muchos facizres, caomo -
sgn retirp de presion, disipacidn de los factores vzssoconstric

tores y relajacidn de los vasos sanguineos.

La hemorragisz S=zzundaria. Es la gue se gresenta des
pués de 24 haras, esta es producids por movilizacidr- del codgu

lg, y cuandc se presenta dias después, frecuentemerzz se debe-
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a infeccidn del mismo codgulo.

Naturdlezz de los vasps afectados; La hemorragis se

clasifica segin el tipp de vesos de donde proviene el-sangra -
do; Arterisl, Venosa o capilar.

Arterial. Esta sangre s de color rojoc brillante, y-
gs impulsada hacia iIa herida; el flujo puede describirse como —

pulsétil.

Eapilar o ¥enosa. Es también roja pero mana lentamen

de la herida; y la hemorragia venosa es de color rojo obscurg -
y también mana lentamente de la herida.

Localizagign de la herida: Una herida intrabucal, --

por su posicidn, esta expuesta y es susceptible al trauma y a -
la infeccibn, después de lo cual puede presentarse hiperemia in

flamatoria y sangrado abundante.

ALVEDLITIS

Es una inflamacifin del alvéolo, se presenta después -
de 3 dias, dos factores jintervienen en la presentacifn de la al
veolitis; un estado general predisponente gue debid detectarse-
durante el interrogatorio y la elavoracifn de la historia clini
ca, v otre un factor desencadenante local.

Entre las causas locales seifislaremos la anestesia lo-
cal con vasoconstrictores gue por presencia fisica y accién qui
mica provocan izquemia en lg zona, disminuyendo la capacidad de

recuperacidn de les tejidos.

Este fend~eno sblo se producird si efectuamos un em -
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pleo indescriminado de la soluci@n anestésica en lo que a can
tidad inyectada respecta y siempre gue se actde en un terreno

predispuesto.

También desempefia un.ﬁapel importants 21 traumatis-
mo cuanda en el curss de una extraccidn dificil o accidentada
se recurrz a maniocbras gue traumaticen el margen gingival o -
las tablas slveonlares vy 2l curetaje indescriminado, o de pro-
ducir por causa instrumental una ostelitis lpcalizada; otrog --
agente etiol8gico es la falta de reduccidn post-extraccién de

las tablas alveplares.

En ocaciones la presencia de esqguirlas gseas, denti
narias o de tartaroc dentro de la cavidad alveplar, que inclu-

so provoca la aparicifn de tumores en el margen gingival.

L.as ptras causas locales gue pueden favogrecer la -
instalacifn de alveolitis son: complicaciones infecciosas de-
vecindad, lesiones periapicales, gingivitis crbénica, omisian-

o falta de cuidados postoperatorios.

El signo pategnombdnico de la alveolitis es el dolor
intenso continde e irradiado.

La inspeccién permitec-ahservar un alvéolo vacio de-
paredes grises o parcizlmente gcupado por un margen gris y --
maloliente. Cuando el alvéolo se encuentra vaclo nos encontra
mos en presencia de unz alveplitis secs, en el segundo caso -

se trata de una alveclitis hiameda.

Instifuido el tratamiento correspondiente el pronfs
tico es buers, en caso contrario puede svolucionar haclis mani
festaciones m&s serias coms la supuracibn, la adentitis vy el-

flemdn.



4130

DOLOR POSTOPERATORIO

En la mayoria de los casos se debe a procesos infec-
ciosos, o a desgarramiento de los nervios dentasrios. Otro tipo
de dolor es cuando guedan bordes alveolares agudos gque se deja
ron inmediatamente después de la extraccidn; puede ocacionar -
también dolor la presencia de esquirlas dentarias o de algin -
guiste; por eso es recomendable tomar una radiografia para po-
der determinar el origen del dolor y eliminarlo.

INFECCION

Es la penetracién de microorganismos patdgenos en el
interior del cuerpo humano; las enfermedades infecciosas son -
procesas maorbosos agudos o cronicos, debido a8 la presencia de-
ciertos agentes vivos gue resultan nocivos pars sl organismo-
del hombre y también de los animales:

Dividiendo los agentes productores de enfermedades -

infecciosas en:

- Virus

———— Rickettsias
-~~~  Treponemataceas
———— Bacterias

-——— Hongos

Los microorganismos patbgenos, atendiendzs a su es- =

tructuras podemos dividirlos en tres grupos:

- Con estructura procariota
———— Con estructurs sucariota

———— Virus
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Los virus no pueden considerarse células en el senti-
do clésico y constituyen un grupo completamente diferente de --
los otros agentes infecciosos con estructura més o menos comple
ja.

Proceso Anatdmico Evolutivo de_la Inflamacién Infec -

ciosa. Se han distinguido cuatro fases morfoldagicas:

da. Fase o_de Invacifin. Durante la cual el agente pz
tbgeno, con su accifin proteolitica, hialuronidisica penetra en-
el tejido, despolariza la sustancia intercelular, lesiona la --
membhrana celular e interfiere el metabolismo de 1la cé&lula;

2a. Fase o _de Defensa. Caracterizada por hiperemia -

activa, emigracidn leucocitaria y extravasién del plasma, o sea -

formacifin de exudados y posteriormente fagocitasis de los mi --

croorganismos pat6genos, por los granuloecitos y macrdfagos;

3a. Fase o_de Adaptacion. Con formacidn de anticuer -
pos (a partir de los antigenos liberados durante la fagocitosis
bacteriana) en las células plasmaticas con la coadyuvancia de -
la inmunidad celular vinculada a los linfocitos. En esta fase-
se aprecia morfolégicamente infiltracidn linfoplasmacitaria, y-

por (ltimo una;

Lba. Fase p_de curacign., Durante la cual brotan fibrg
blastos y fibrocitos gque con capilares recien formados penetrar
en el tejido dafiado y permiten su cicatrizacian.

Dentro de ciertos limites, la expresidn clinica de --
las diversas enfermedades infecciosas; el cuadro de las enferme

dades epidérmicas con frecuencia difiere una epidemia a otra.
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En esto intervienen diversos factores, tales como la
diferente viruiencia, o las variaciones de las ¢ircunstancias-
externas, especialmente las posibilidades de transmisién, y sg
bre todo, la resistencia o predisposicién del organismo (recep

tividad natursl o inmunidad adguirida).

La diversa resistencia del cuerpo a las enfermedades
nfecciosas guarda relacidn con los conceptos de predisposi --

»

i
cion e inmunidad.

Dentro de nuestra préctica la infeccidn se puede pre
sentar debido 8 diferentes circunstancias; muy independiente -
mente de cualquier cuadro patoldgico, esta puede ser producida
por una mala esterilizacidn del instrumental, por falta de - -

asepsia en las manos del operador.

El absceso, es la extravacifin celular de suero gue -
es el medio de defensa del organismp; el absceso zgudo es el -
que se presenta hasta 72 horas, el subcronico de 3 a 9 dias y-
el cronico de 28 dias en adelante; La tumefaccifin gue presen -
ta, es aumento de voldmen, gque es durc, sensible, cambia de co

loracién, con dolor a la palpacién.
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COMUNICACION BUCO ANTHRAL -

En la mayoria de los caszs, cuendo lz perforacidn - -
obedece 8 razones anatdmicas o es realizada por instrumentes, -
el coégulo se encarga ce obturar 1s comunicacidn; basta en ta -
les casos, una torunda de gasa gue Favoresca la hemostasis o un
punto de sutura gue acercando los bordes, establece mejores con
diciones para la contencién del cofgulo; no se coloca ningdn ce
mento o aposito pues esto no permitiris gue se forme el cofgulo.

Rlgunas veces el coégulo, de modo especial en alveg -
iops grandes y gue han sido traumatizados, se retrae y se des --
prende. E1 valaor del codgulo como elemento obturador es en gsas

condiciones nulo.

Es preciso en estas circunstasncias, realizar una pg -

qdeﬁa plastia, pera reintegrar la disposicidn normal.

PENETRACIDN DE UNA RAIZ EN EL SENO MAXILAR

Un examen radiogréfico previc; nos indicaréd la ubica-
cifén exacta de la raiz.

Sea gue la extraccidn de la raiz se intente en la mis
ma sesidn, o se realice posieriorment=, la via de =ieccidn pars
su bisgqueda es siempre la vestibular.

La via slveolar es mala y antigquirdrgica. Dificilmen-
te dg¢ logra extraer el resto radicular por esta via y hay peli-
gro de dejar una comunicacidén con el seno.

tLa manera de intervenir; se %razan dos incisiones con
vergentes desde el surco vestibular al borde libre. Esta inci -
8ifn coincidir8 con las lenguetas .mesial y distel del alveolo -
que estamos considersndo, se desprende el codgulo y gueda al -



descublierto el r.ueso, se calcula por 2l sxamen radiggrifico la
ubicacibn de 1z raiz a exirzer; se p
1z ta3bla exter~z y se incide cn
al interior dsl antro; abieric
hacia el interizr de su cavidad se

n

se toma con unz pinza de dis=ccoid

Posteriormente recurrimos z o= maniogbra glisiica. -
La vcoca del alvéclo debe ssr cubiertz zon tejido gingival, tal
comsc se procecde en ca3sos cimplzss de perforacidn. Se disminuye-
la gltura del torde Oseo =lvueanlar y se gdesgrende el ccigsjo pa
latiro; se pueds abarcar el teldn vestibelar, practicerndo g --
bis*uri la seccifn del pericstiao, cen lo cual se logra sharcar
el colgajo parz Jue llene su propdsito. Urna suturs em Iz boca=-

del alvéolo y ciros dos puntos afrontan los labios de iz encia

hacia distsl y resial.

ARTICULACION TEMPCOROMAXILAR

o -

Debe reducirse inmediatamente; con el pacierts senta
do muy abajo y en &ngulo casi recto, el Zdontdlogo parzdc fren
te al! paciente, con un pie 2 cada lado del silldn deke icmar -
la mandibula eré&rgicamente cen ambas manzs, los dedos zulgares
apoyades en las caras tritursntes de lics mslares o lss -=2hor -

des alveolares, si aguellaos faltaran, y sjercer un

0]
m
ot
H
i

presifén, primerc bacis abaje y luego hasi s
ner la raiz trarsversa del cigomatico y resclver 1
citn.

En cssc de no procederse de inrediato, el ezzzstg -~
muscelar resultarte puede provecar la I-zosibilidsd oz redu -
cir 1z luxacidr z7r cen anestesia regionzl del nerviec ~axilar-

inferigr.
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Para el control de la hemorragis pueden emplearse mé

todos locales o generales, por regla gensral se emplean métg -

dos locales, muy rara vez es necesario recurrir a los métodos-

generales, pero cuando estos esten indicados deberén ser em -

pleados en combinacifin con los métodos locales.

Métodos Logales.- Estos pueden ser clasificadas ar-

bitrariamente de la siguiente manera;

a)

b)

c)

d)

e)

)

)

Acido Ténico --- Se coloca sobre gasa, suturar y
pedir al paciente gue muerda sobre esto durante un

minimo de una hora,

Sugalato de Bismuto --- B5e usa en forma parecida

al anterior,

Gelfoam --- Se coloca en el alvéolo, se le indi
ca al paciente gue muerda sobre una torunda de ga-
ga, este métodos es muy eficaz pero cuando el flujo
de sangre es sbundante el Gelfoam es desplazado fg
cilmente debido a la falta de consistencia fisica-

de este medicamento,

Oxycel --- Se emplea en forma similar al Gel --

foam,

Espuma de Fibrina ~-—- Su emples es similar al -

Gelfoam y al Oxycel,

Trombina -~— (ligquido y polve), se coloca sabre

la herida adyacente al punto sangrante,

Otros hemostiticos tales como, 2l agua oxigenads,-

la adrenalina, suero, tromboplastina, perclorurc -



b
w
~J

de hierro, y la splicacidn de fria.

ﬁéEPEUE;EQEF£?£EE" En gcaciones es necesario admi-

nistrar drogas y liguidos por via general, y siendo los més --

utilizades y caon mayor frecuencia los siguientes;

a)

b)
c)

d)
e)
f)

El Salicilato de Adrenalina --- Se cree gue prg -

muebe la constriccidn de los capilares,
Premarin --- Es un estrogeno conjugadao,

Vitamina "K" --~ Puede ser eficaz si existe algin
problema relaciognado con la protrombina. Los efectos
si es gque ocurren, no seran inmediatos, este medica-
mento da resultados después de.24 horas si se admi -

nistran por via intravenosa,
Plasma,
Sangre total,

tiquidos parenterales ~—-—- Poprcas veces resulta ne-
cesario administrar sangre total, sin embargo, debe-
rd recordarse gue se pierde asproximadamente 5 ml. --
de sangre por cada extraccidn, por esto cuande se ha
realizado una cirugia considerable debera tomarse en
cuenta, y considerar la reposicidn del liguidao perdi
do por el sangrado para restaurar el vdlumen vascu -
lar circulante y praoporcionar asi al organismo lo --

perdido.

La Hemorragiz Inmediata.- Esta se controla supri -

miendo nquirirgicamente el foco congestivo sangrante (pdlipo, -

osteitis, granuloma, trozos de hueso), la extirpacién se hace-

con cucharills filosa cuando el foco es intradseo o con galva-
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no-cauterioc (al rojo blanco) cuando el foco es gingival.

Un tapenamiento y comprensidn del alvéolo sangrante;
El taponamiento es un método precisc, se realiza con un trozo-
de gasa ( yocdoformada o xeroformada), la cual puede emplearse -
seca o impregnada de medicamentos hemostéticos tales camo: EX-
agua axigenada, adrenalina, suero, itromboplastina, perclorurc-
de hierro, o la aplicacidn de fric es muy {til pues causa can-

traccidn de los vasos sanguineos.

De acuerdo con la intensidad de la hemorragia, em --
pleamos los medicamentos antes diches, gue han sido citados sg

giin el grado de su accidn terapéutica.

El tapdén se coloca dentro del alvéolo gque sangra so-
bre el se aplica un trozo de gasa proporcionado al sitio en --
que se actla; este es mordido por el paciente, gue mantiene de
este modo el taponamiento durzvte un tiempo variable (guincg -
minutos a media hora). El trozo de gasa de la superficie se sz
ca con las precauciones debidas, si la hemorragia ha cesado, -
pupde retirarse el paciente, con el tap@in medicamentado dentro
del alvéoloc. Todos los praoblemas gque grigina la hemorragia, --
pueden prevenirse por el emplen sistemftico de la sutura pgsex
traccifn ya gque por este procedimiento la hemorragia es excep-

cional.

La Hemorrsgia Mediata.- Es la gue se presenta va --

rias horas después de realizada la extraccian, en estas cir --
cunstancias se procede a précticar un enjuagatorio con una so-
lucidn de agua oxigenads tibia, con el objeto de limpiar la cg

vidad bucal v el lugar de la gperacifn, retirando de esta mane

ra el coégulo gue floia sobre la herida, y asi poder ver con -
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claridad y precisidn de donze proviene el sangradao y cusal es el
sitiz de mayor afluencia sa~guinea, se seca cuidadosamente la -
regisdn sospechada con una tzronda de gasat si el vaso sangrante
es gingival y esit3 8 nuestrz =lcance, puede practicarse su he -

mostasis, aplicando un puntc Ze galvanocawterio.

Cuande la hemorragia es profunda, se aplica tapona --
mients de la cavidad con unz tira de gasa con medicamenta; sg -
bre este tapdn se realizas lz zcooprensién con ptra gasa, la cual

mantisne el paciente bajo su mordida.

El método idesl parsz el tratamiento de esta hemorra -

Inspecsién de la zco—a sangrante, para localizar la Te
gifin de la hemorraegia; se ans=tesia localmente cuyo efecto vasg
constrictor "bloguearis" el cazwpo, se sutura schre los bordes -
de lz herida tratando de torar con ella el vaso gue sangra; el-

cese de la hemorragia es inmediato.

En caso de persistercia de la hemorragia, a pesar de-
los tratamientos locales, hskra [Que recurrir a medicaciones ge-
nerales, tales como; la transfusidn sanguinea, inyecciones de -
sustancias gue aceleren la ccagulsciln, debolviendo al tejido -

algunaos de las elementos gue 1= Talten.

TRATAMIENTO DE INFECCIONES Ef =. LUGAR DE LA PUNCION

El tratamiento a esias complicaciones consiste en: ca
lor, antibibdticos y aperturs guirlirgica de los abscesas. E1 - -
trismus debe ser vencido muy lLe~tamente (riesgo de sincope), --
por medipo de un abreboca gue s=2 coloca en el lado opuestg al -

del absceso.
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TRATAMIENTO DE LA LIPDTIMIA

5e realiza aflojandc todas las prendas y colocando
al paciente en posicifin de cubito, y es 0til la administracidn
de oxigeno al 100 %, se puede dar a3 oler un algoddn con al - -
cohel, liguido cargado de azucar, o se le puede inyectar por -
via intramuscular vasaconstrictores del tipc de la metanfeta -
mina, veritol, u otros sintéticos derivados de la efedrina; Es
t4 no tieme cuadro patolfgico y su recuperacifén se presenta --

con:

———— Cefaleas
- Dehilidad
- Anciedad

———— Confusidn

TRATAMIENTO DEL SHOCK

Medidas generales; Es vital la aplicacifn de adecus
dos cuidados de apoyo. La presencia de shock exige una aten -~
cidn constante por parie del médico, el cual debe prestar una-
particular atencidn al equilibrio hidroelectrolitico y acidobg
sico, y debe elegir adecuadamente las farmacos para el trata -

miento de las alteraciones hemodin@micas del paciente.

La Adrenalina: Es el farmaco de eleccién para el --

tratamiento inicial de todas las reaccipnes; se deben adminis-
trar 0.5 ml. de una solucifin 1:1,000 en 10 ml. de sueroc salino
por via intravenosa para las reacciones intensas. Esta dosis -
puede ser repetids cada 5-15 mtaos. hasta gue aparezca uns res-

puesta suficiente;
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Es esencisl mantener zrz ventilacifn sufigiente. En -

los casos de edema laringeo intenss, puede ser necesaria lz Tra
gueostomia, y la intubacifn endotraguesl o la ventilacifn aisla

da en lcs casos de broncoespasme intenso gue no ceda;

Se debe retrazar la atsorcion del antigeno medisnte -

la colocacin de un torniguete psr encima del punto de inyeg --
cidén (si es posible) e inyectar 5.3 ml. de adrenalina al 1:1,000
en el punto de inyeczidn. La emesis forzada puede ser (%il en -
la prevencidn de ls absorcibn continuada de laos antigenos inge-

ridos;

Hay gque expandir répidasente el vdlumen intravascular

mediante la administracién de suero salino, slbdmina o dextrano
hasta gue la PVC sez de 15 cm. Hzﬂ. suelen producirse grandes -
pérdidas de liquidos a partir del vflumen intravascular, gue de
ben ser repuestos para restaurar la perfusifin histica. Es preci

so tratar enérpgicamente la acidosis;

Se administrarén 500 mg. de aminofilina por via intra

venaosa a una velocidad de 20 mg/mios. para el broncoespasno;

Los antiestaminicos tienen probablemente un valzsr T

ducido en el tratamiento del episcdio agude. Sin emhargeo, pug -
den bloguear la pasterior fijacién de la histamina al drgarg --
afector y acortar asi la duracitn de la reaccién, y preverir --
les recaidas. Se deben administrar 4.20 mg. de clorhidratoc de -

difenhidramina por via intravencsa;

Se pueden administrar 500 mg. de Hidrocortisona (o -

una dosis equivalente de oiro corticoide) por vis intravencsa -
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cada 6 horas el broncoespasmo intenso o para las reacciones -~
prolongadas. Los corticoides no son fa3rmacos de primera lines
y no deben emplearse en lugar de la adrenalina o de la amino-

filina para el tratamiento inicial;

0 aplicar flemogartin 508, se aplica una ampolleta,

v 8i es necesario aplicar ls dosis de acuerdo a las mecesida-

des.

TRATAMIENTO BEL SHOCK NEURIGENICO

Esta forma de shock puede ser la dniga indicacidn -
de la administracidn de estimulantes adrenérgicos purcs; como
la metoxamina (vasoxyl) o la fenilafrina (neo-synephrine) y -
de los vasoconstrictores como 1la angintensiné (hypertensin) y
la fenilanina-lisina-vasopresina. 5in embargo, en general bhas
taré con la expansidn de la volemia, gue debe realizarse siem

pre antes de la administracifn de firmacos.

TRATAMIENTO DEL SHOCK PSICUBEND

Para este shock es suficiente la posicidn de cubito
dorsal, la caheza més baja que la demds parte del cuerpo, en-
caso de gue el paciente no se recupere se le inyectara de 10-
g 15 mg. de sulfato de epinefrina intramuscular o 5 mg. por -

via mucosa.

TRATAMIENTD DEL SHECHK HIPQVIDLEMIED

Be deke de reponer el liguido perdido par rmeziz de-
,

una transfucidn sanguines, perc antes se aZministrarém 2
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dos, si no mejora el estado debe hacerse pasar el liquido a -
chorro. La solucién sslina no debera emplearse en enfermos - -

cardiatcos.

TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES

La terapéutica de las enfermedades infecciosas gene-

ralmente se orienta en tres direcciones;

- Contra el agenie causal
- Favareciendo el terrenc en la lucha anti-infeccio-
sa

———— Tratando los sintomas y complicaciones

Terapéutica v Quimioterapia de los Antibiftices: En-

la actualidad la terapéutica anti-infecciosa se vale fundamen-
talmente de los guimioterépicos sintéticos y de los antibidti-
cas; Aungque deniro de nuestra préctica para ayudar a combatir-
la infeccifin més rapidamente; nos valemos de que podemas prac-
ticar un drenaje en el enfermo, esto seréd sujeto al tipo de in
feccifin y al lugar donde se localice, no sin antes tomar en --

cuenta el tipo de paciente.

TRATAMIENTO DE LA ALVEOLITIS

La primera prepcupacion del profesional debe ser cal
mar el dolor, los medicamentos en general son de pobre valaor -

terapefitico, el éxito esta en la medicacidn local.

Este se realiza por medio de una serie de pasgs gue-

@ continuacibn ss mencionan;

Se anestesia la zona indicads, se irriga el alvéolo-
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seco con suEro TisiolBgics y con uns gasa humedesida en suero
iodoformade s2 trata de limpiar el alvéolo, posteriormente se
laba con asbwundante agua bidestilada tibia para provocar gl --
sangrado y 2= este modo retirar las posibles esquirlas, res -
tos de co&gwlos, esto se debe realizar con suma delicadeza, -
pues el alu@&alo ests extraordinariamente sensible; en seguida
se gouloca ur @posito de Wonder "El Wonder debe tener cuerpao,-
esto se logra coritandoc pedasitos de gasa y se hace la mezcla"
el aposito debe permanecer diez minutos y esto se repite du -
rante dos o fres dias y al fotar gue ya se esta formando un -

cofgulo sans se suspende el tratamiento.

TRATAMIENTE TEL DOLOR POSTQPERATORIO

Este debe ser calmado con anslgésicos comunes; Anti

pirina, Piramidén} y muy excepcionalmente merfina.

El frio colocado a intervalos sobre la regidn opera

da calma er las primeras horas los dolores postoperatories.

TRATAMIENTZ DE LOS ACCIDENTES DE LA ANESTESIA

La rotura de agujas. Cuando el tratamiento es inme-
diate, la extraccifdn de la aguja rota durante la anestesia lg
cal se reduce 3 una incisidn a8 nivel del lugar de la inyegc --
cifn vy diseccifn de los tejidos con un instrumento romo hasta
encontrar el trozo fracturado y por 4ltimo la extraccidn del-

mismo con wns pinza de diseeccidn.

Cuando hs pasade un tiempo después del accidente, -
deberéd investigarse radiograficamente la ubicacién de la agu-

Jja.
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La_extraccidn de s agujs rota. En la anestesia tron
cular a nivel de la cara interna del maxilar; Es un poco més -
dificil encontrarla, cuando ha desaparecideo de los tejidos, su
localizacién debe hacerse por medio de una radiografia de per-
Fil y otra de frente. Buizdos por el examen radiogré&fico vy ubi
gada la aguja fracturada, se trazs una incisién vertical gue -
llegue hasts 2! lugar de 1z sguja, vy ya logalizada se toma una
pinza de kocher y se retira, hecho esto se cierra la herida --

con uno o dos puntos.

Persistencia de_la anestesia. No hay tratamiento més
eficaz para esta complicacifdn gue el tiempo. E1 nervic regene-
ra lentamente y después de un periocdo variable se recupera la-

sensihilidad.
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Considerando los procblemas a los gue se enfrenta el
clinico, cabe mencionar los aspectos importantes gue adverti~-
durante mi formacidn profesiceal, y que es mi deber poner en-
préctica;

El presente estudic sobre exgdencia en el cual se -
analizan los aspectos de mayor importancia donde se mencionag
Anatemia, Historia Clinica, Anestesia, Radiologia, Iastrumen-

tal, Tratamienta etc.

Asi como los problemas cariogénicos o cualguier - -
anormalidad gque se presente en cavidad oral, son los ohjeti -
vos del Cirujano Dentista, asi pudria citar otros datocs impor
tantes dentro de la Odontologia Moderna:

Con el ponocimiento de todo lo mencianado anteriaor-
mente podremcs hacer una mejor evaluacibn de les problemas -
que zafectan al paciente, y asi poder resolverlos en forma co-

rrecta.

En Odontolaogia como en otras profesiones, existen -
ramas cientificas gue merecen ser estudiadas como especiali -
dad, para lo cual es necesario gue esos conoocimientas prima -

rios partan de base firme.

Por lo anteriormente dicho vy para el desarrolla efi
ciente del profesional dentro de la préctica de la udontulé_-
gia, es necesaria 12 continfa preparacifn y superacidn del --
préctico general, con el fin de poder dar una mejor atencifin-
al paciente, en el menor tiempa, y evitando asi todo dolor --

inutil *anto antes como después de la intervencion.

El profesicnal debe szaZer gue no =5 posible desr re-
glas fijas para todos los pacienies, debido 2 gue cada srgs -

nismo =5 diferente aratdémica y “urcionalment=.
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