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I. INTRCDUTSZION,

vi interés en la2 elaboracidén de esta tesis, es incluir
lus nociones tebrico nrictics de utilids~d en nuestris inter
venciones auirdrgic=s. Ia indicacién y descripcién de méto-
dos asi como la relacién estrecha nue puarda la “xodoncia —-

con las diferentes ramas de la Odontologia.

¥l Cirujano Dentista de nrdctica general debe estar al
dfa en cuanto a los avances técnicos y cient{ficos, no sélo
dentro de la Exodoncia si no también dentro de la profesién
en genéral y de este modo dar un mejor servicio a nuestros -

vacientes,

Tratando de dar una gufa que sea de utilidad en todos
los momentos y situaciones cue se oresenten durante la préc-
tica, abarcando los més variados aspectos cue van desde la -
sintomatologfa hasta la salud dental, nasando mnor cuid-rdos -
generales preventivos y por otros pasos para tratar de sal--
varla, y si ya no existe la nosibilidnad de otro tratamiento,

la extraccién la tomaremos como un dltimo recurso,

Ya aue en ocasiones la nieza denturia estd casi en su
totalidad destrufda y el dnico medio que gueda nor sepuir es

la extraccién



II DIFTNITICN DT LCDONTIA

Ttimolbeicamente la nalobra odonei»r proviene de dos
vocablos prie~os oue simifican:

xo= Fuera

Odontos= Diente

Ja= jceién

EXOLONGIl.~ Es una parte de 1z Zirugfa Bucal, Rama de
la Odontologfa aue se encarga de la extraccidn de los dien—
tes oue han dejado de funcionir nor nrocesos cariosos, por -
infecciones nulpares, infecciones del narodonto, por funcién
de estética que la Ortodoncia reamuiere, cuando los tratamien
tos de Tndodoncia han r'rac.isado.

De ecta forma definiremos lo nue es la Abulcién: es el
arte de efectuar la extraceién de los dientes de sus respec—
tivos alvéolos.

Para rezlizar la exodoncia es necesario conocer la ana
tomfa de las pilezas dentarias, asf como las raices de cada -
ung de ellas, También es necesario siempre aue vayamog 8 -
realizar una extraccidn, saber selsccionar el instrumental =
necesario e indicado nara cada una de las piezas dentarias.

De modo oue ningdn diente debe extraerse sin un estu—
dio radiogréfico, y sin antes planear la via de acceso més -
eficaz, y tomando en cuenta el eatado general del paciente.

Siemnre es neceearin oue el cirujano dentista sea pre-
cavido tratando de descubrir enfermedades orgénicas aue rmue~
dan disminuir 1< defensz2 del naciente y ocesionando comnliea

ciones durinte el acto cuirfirgico y desnués del mismo.



III. HISTORIA DE LA EXODONCIA,

Las primeras noticias documentadas sobre medicina se =
localizaron en el papiro de Ebers, donde se encontrd el pri
mer tratado completo de la ciencia médica; incluyendo un --
capitulo correspondiente a las enfermedades de los dientes-
y la encfa, y varias férmulas para la curacibn de sus diver
sas afecciones.

En el siglo XIII a.c., el médico griego Esculapio, ini
cid 1a cirugia dental, inventando los primeros instrumentos
que se destinarfan a la extraccién de los dientes, los cua-
les eran de plomo, y se les denominaba rizagras a los utili
zados para la extraccibdn de raices, y odontagogos aquellos-
Gtiles para extraer dientes completos.

El padre de la medicina Hipbcrates, 468 aflos a.c., da-
importante valor a los dientes en =1 acto de pronunciar las
palabras. Menciona los accidentes que acompafan a la erup-
cibdn de los dientes residuales y su reemplazo y dice: que -
en cago de dolores dentales, si estas plezas se encuentran-
mdviles y enfermas, deben ser extrafdas.

Cornelio Celsius, en los principios de la era Cristia-
na, para evitar las fracturas de las piezas dentarias cuan-
do estan careadas, recomienda llensr con plome la cavidad -
y al extraerlas seguir la direccibn del eje del diente para
evitar, en esa forma tanto la fractura de Aste como la del=-
hueso.



Giileno a los 130 asdog de 1a ers Cristinnn, considera -
que la extraccién dentaria puede cfer neliprosa y causar dolo
res, nor esto aconseja usar medicamentos para evitar el do~-
lor y sélo cuando sea imnosible obtener resultados nor medio
de ellos aconseja la extraccién de lz pieza aplicando ving—-
gre y wolvos de pelitre en la cavidad dentaria con lo gque; -
pasando un tiempo corto, el diente se mueve y hace mAs fécil
la extraccién,

Albucie.~ De origen érabe, habla de los abscesos dents
rios, recomendando para ellos el tratamiento nor cauterira-——
cién, Por lo aue se refiere & la extraccidn, dice uvnicamen-—
te se lleva a cabo cuando no sea posible conservarlos, & ——-
indica lo sipuiente: mantener la cabezn del paciente entre -
las rodillas y hacer tracecidn en una sola direceidn para —w—
evitar la fractura.

™ el siglo XIV Arculana indica mue solzmente se nuede
extraer un diente, cuando exista peligro de rue la enferme—-~
dad de éste aumente ¢ amenace a la salud ide los dientes veci
nos, si molesta al masticar o al hablar, o =i hay dolor y no
puede ser combatido por otro medio,.

B el afio 1550 Ambrosio Paré, hace referencia al trans
plante y dedica un canfitulo a las fracturas del maxilar infe
rior, Dicho siatema, indica sélo nuede ur=rse si =se nroduce
dolores intolerables, cuando loc dientes estdn fuera de lines
y si amenaza contagiar a las demds piezas.

Pierre Pauchard, fundador de la odontologia modernsa ——
endmera diversas o eraciones dentales y hibla de la trange——
plantaciéy de dientes de un alvéolo a otro, los cunles e =
conservan durante muchos afios, nresentando loe mismos servi-

cios que los demds dientexs.



Al hablar sobre los gdienter te-nornilec, dice .5 elloe
no deben extrzerse sino en casos de extren neceridedg, y lo
mismo con loe dientes permanentes loc cu+les s6lo deberin -
extraerse cuszndec todos log medios parse ¢:2lv-rins hayan fra-

casado.



&

HISTORIA CLINICA,

Hacer diagnbéstico clinico es utilizar un mé&todo, cien-
tifico y l6gico que permita conocer el grado de salud de un
organismo, y poder distinguir 1o normal de lo patoldgico. =~
El interrogatorio es un didlogo que establece el médico con
una persona, por lo que esta relacibén debe ser regida por -
el respeto, la consideracidn, el médico debe adaptarse a la
cultura del paciente por eso no debe hacer preguntas rebus-—
cadas, y si no fueran entendidas repetirlas y modificarlas~
hasta obtener el dato deseado.

JSO Y REGISTRO DE LA HISTORIA
CLINICA.

a) La historia clinica es un documento de registro cientifl
co cuya cualidad primaria es la exactitud.

b) Una vez terminada la redaccibdn, la historia clinica debe
archivarse y clasificarse, para que en cualguier momantc

sirva de consulta.

La historia clinica es parte del expediente del enfer-
mo, contiene los datos en que se basa el diagnbstico, as{ -
como toda informaciébn complementaria del caso en estudio.
La exactitud de la historia clinica es su cualidad sobresa—
liente, tal exactitud deriva de un interrogatorio correcto,
una acertada exploracibdn y el usoc inteligente de los medios
dal lahoratorio. Cada dato que consigne la historia clinica
puede ser utilizado en investigaciones posteriores, por lo-
tantc debe ser rigurosamente exacto y comprobado.



Para realizar una historia clinica seguiremos este pro-

cedimlento.

a) Interrogatorio.
b) Exploracién fisica.

El interrogatorio puede ser directo o indirecto.

Interrogatorio Directos:
Consiste en hablar con el paciente obteniendo de &1 los

sintomas y signos que nos llevaran a un diagnbstico.

Interrogatorio Indirecto:
Consiste en hablar con otra persona relacionada con elw-

paciente, para obtener los mismos datos.

La Exploracibn Fisica:

Es un conjunto de procedimientos que son:

a) Inspeccibn £) Medicibdn

b) Palpacidn g) Termometria

c) Percusibn h) Transiluminacidn

d) Auscultaciédn 1) Puncién Explorada
e) Olfacibén J) Inspeccibén general.

Todos estos procedimientos nos daran como resultado los-
signés y sintomas del paciente para obtener un diagnéstico co

rrecto.

A continuacidén se detalla una historia clinica que puede
ser la forma correcta de valoracién.



HISTORIA CLINICA

Nombre Edad Sexo
Direccidn Ocupacidn
Rdo., Civil Taléfono Fecha

Motivo de la consulta o padecimiento actual

Signos y sintomas evolucids

Caracteristicas del paciente

Trarquilo

Complexidm Peso Batatars
Actitud Nental,
Nervioso Aprengivo
ARTECEDENTRS PERSONALES
PATALOGICOS
Alteraciomes del 3I KO Hepatitis 81 WO
aparato digestivo
DMfioultad SI NO Diabetis SI RO
respiratoria
Cardiopat{as SI No Padecimientos SI NO
renales
Hipertensidm SI KO Eabarazo y SI XO
aborto
Hemorragia SI KO Alteraciomes SI MO
nerusieologicas
Fiebre resumatioa SI RO Convulsionmas SI NOD




ANTECEDENTES PERSONALES
NO PATOLOGICOS

Tipo casa habitacibn
Cuantas personas viven
Tipo de trabajo
Alimentacibn

Tipo de ejercicio

Descanso

Higiene personal

Tabaquismo
Alcoholismo

ANTECEDENTES FAMILIARES

Enfermedades Cardiovascula

Diabétes 5I NO

res,
Neoplasia 51 KO Tuberculosis
Hipertensién SI  NO Alergi,s
arterial.
Hipotensibébn SI  NO Toxicomanias
arterial.
Sifilis 51 NO Hamofilia

ANTECEDENTES DE AMESTESICOS
¥ FARMACOS,

Esta en tratamiento médico
Alergia a flrmacos

Experiencia a la anestesia
general

Experiencia a la ahastesia
local.

51
SI
SI

3 8

NO
NO
RO

NO

s

s
51

sSI

SI

‘NO

NO
KO

NO

NO




INTERROGATORIO POR APARATOS

Y SISTEMAS
APABATO DIGESTIVO:
Anorexia 8 KNG Disfagia 3T XO
Dispepsia SI KO Neteoriemo SI NO
DiarTea SI KO Nauseas ST KO
Hemorraglias 3I KO Estrefilnientos SI NO
APARATO RESPIRATORIO:
Tos SI KO BspectoracionesSI NO
Bpistaxis SI KO Disnsa SI X0
Cimnosis 31 KO
SISTENA CIRCULATORIO:
Dolor Precerdial SI NO Dienes de EBsfuerzse SI RO
Cefaleas SI KO Edema de tobillos SI NO
Bareos SI XO Idpotimias SI X0
APARATO URINARIO:
Poliuris SI NO Disuris 3 NO
Nioturis SI XO Hematuris $I RO
Piluris SI XO Bdexa palpebraiSI NG



APARATO GENITAL:

abarsrs SI
Heatruaoidn SI
Dismenorres 8T

SISTRMA NERVIOSO:

Suefio S5

Pardlisis SI
Irritabilidad SI

RO
NO
HO

KO
KO
NO

mtecadentes de aborto
Lsucorres
Menoprusis

Farestesias
Temblores
Problemus saccionalss

APARATO MUSCULC-ESQUELETICO:

Miglgias SI

NQ

Fardlisis SI ¥O

Artalgias
Deformaciones

EXA¥EN CLINICO BUCAL

Tabios

SI
51

SI
SI
SI

3I
51

RO
RO
KO

KO
NO
RO

KO
xXo

f =T V- Py 2o

Paladar blando
Lengua tamafie

Superficie dorsal

Saliva

Celor Tamafie
Forma Calox
o Joras Celor
Color
Superficie ventral
Cantidad Consistencis
Textura Tono

Ecia celor
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ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Desviacidn durante la apertura « ¢« « « =« » o o o 5 » &« o »
Deslizamiento del cONnAdilo o« « ¢ o o s ¢ 5 5 « » o » & & » oa
Sensibilidad vy chasquido + o o « o« o o & ¢« = & « 5 3 s % o =
EBpasmo MUSCULAL « « ¢ o » o o » » s 2 ¢ # & o« 5 = 5 2 s ¢ @

Presencia de piezas dentarias . . . # B ® 5 @ ®w & &5 a 4 & wew
Ausencia de pimzas dentariag o o o o o o o » 2 * » ¥ ¢ ¢ + @
Cardes @I o o o« o 6 o« o c o » 8 s & a2 = 6 & = 5 » « & « & #an

Rﬁs taut’!Cionﬁs ﬁﬂ L - » L4 A L] - ® » » ® L 4 - . L 3 - - » L] - - e

Abrasidn ocupacional . . « . o habitual . . o . .nNerviosa...
Depositos MENChaB.scsesessaees Placa dentobacterignassecccess

tartaro dentariOcececcvcenssessrursascanasnssesssnrsnsnnnscnss
Movilidad grado I Grado IIX Grado IXX

2 -
Higiena cral guas p:é:tiSI LA RSP LB IG S IRGIR RSP EDI B IRV IO



IMPORTANCIA DE LA RADIOGRAFIA.

Ie radio&rafia es un procedimiento complementario de 8ran impox
tancia en la elaboracidén de un correcto y eficaz dia&ndstico, ~
ya que atravez de ellz podremos decidir el tipo de tratamiento~-
a se8uir. ’

¥l examen radiofrifico nos proporcionsrd datos de Eran importan
cia para el desarrollo de una buena exodonciz, gque & continua--
¢idn los mencionamos:

l.- Porma znatdémica del diente, raiz y corona.

2.~ Relacidn con lag piezas contiguas, ya :ue puede darss el cg
so de yue se encuentren dos piezas unidas en su posicién -
radicular,

3+~ Anomalias de tamafio (raices enanas o muy larfas).

44~ Anomalias radiculeres con curvaturas, o muy separadac ofu-—— .
sionadag, etec.

5.~ Disposicidn de la rafz en el alvéolo.

6.~ Numero de rafces, longitud y disposmicidn

7.~ Ia relacidén gue tiene el dpice con el piso de las fosas na-
sales y con el seno maxilar.

8.~ Afecciones dentarias.
2) Dientes retenidos
b) Dilacerzcidn radiculsr

c) Absceso

d) Granulomas

e) Quistes

£) Fracturas

&) Cuerpos extrafos

9.~ Densidad y retraccion dsea.

13



NERVIO TRIGEMINO.

Es el quinto par craneal, es un nervio mixto cuyo papel
principal es el de proporcionar la sensibllidad a la mayor -
. parte de la cara.

ORIGEN.~ El nervio Trigemino.

Nace a los lados de 1, cara anterior de la protuberan—-—
cia por dos ralces adosadas: una pequefiz motriz y la otra -
gruesa y sensitiva.

ORIGEN REAL,

Las fibras sensitivas tlenen su origen en el ganglio de
Gasser, de donde parten las gue constituyen la rafz sensiti-
vz, las cuales penetran en el neuroele por ia cara anteroin-
ferior de la protuberancia anular.

De aqui el nervio trigémino corre dirigiéndose hacia el
vértice del peflasco y presenta el Ganglic de Gasser y forma-
do s6lo por la rafz sensitiva.

RAMAS .~ Del Ganglio de Gasser se desprenden tres gran—
des ramas de este nervio las cuales van a ser: El Nervio Of-
t&lmico, El nervio Maxilar Superior, El Nervio Maxilar Infe-
rior.

NERVIO OFTALMICO,

Este nervio es entermanete sensitivo, nace de la parte -
anterointerna del Ganglio de Gasser, de donde se dirige hacia
arriba y adelante para penetrar en la pared externa del seno-~
cavernoso, aqul se anastomosa con el gran simpatico y 105 - -
tres nervios motores de la Srbita dividiéndose en tres ramas-
terminales gque son: Rama Interna o Nervio Nasal, Rama Medio o
Nervio Frontal, Rama Externa o Nervio Lagrimal.

14



l.= NERVIO NASAL.-~ Es la rama interna del tronce oft&lmi
co, penetra en la 6rbita por la hendidura esfenoidal, atravie
sa el znillo de Zinn y por dentro de las ramas del motor ocu~-
lar comin, se dirige hacia afuera y adentro pasando por enci-
ma del Nervio Optico y por debajo del mlsculo recto superior-
corriendo despu#s por el recto interno y el oblicuo mayor has
ta llegar al agujero Etmoidal anterior y se divide en dos ra-
mas, Nasal Internc y Nasal Externo.

NASAL INTERNO.- Atraviesa el agujero orbitario interno -
anterior, pasando por la lémina cribosa del hueso etmoides -~
atraviesa la hendidura etmoidal y llega a las fosas nasales -
dividiéndose en dos filetes: uno para la pared externa de las
fosas nasales; otra para la mucosa del tabigue.

NASAL EXTERIOR.~ Continla la direccién del nervio nasale
y sigue al borde Inferior del Oblicuo Mayor hasta llegar a la
parte inferior de este misculo, donde emitiremos ascendentes,
destinados a la pleldel espscic interciliar, ramas descendien
tes para las vias lagrimales y para los tegumentos de la rafz.

El Nervio Nasal proporciona, antes de su bifurcacidn - -
la rafz larga o sensitiva del Ganglio Ofté&lmico y uno o dos =

nervios ciliarss qua van al ojo sin atravesar el Ganglio Of~w

talmico.

2.~ NERVIO PRONTAL.,

Penetra en la érbita y se divide en Frontal Interno y --
Frontal Externo.

El Frontal Interno.

Sale de Orbita por fuera de la polea de reflexibn del -—-
oblicuo mayor dividiZndose en nilmerosos ramos; unos destina--
dos al periostio y la piel de la frente, otros al pérpado su-
perior y un tercer grupo o ramos nasales para la plsl de la -
raiz.

15



El Frontal externo.

Es llamado tambié&n supraorbitario, escapa de la 6rbita-
por el agujero supraorbltario y suministra ramas ascendentes
que van a terminar en el periostio y la piel de la regibn --
frontal, ramas descendentes destinadas al phrpado superior -
asi mo a cierto nimero de ramas &seas.

Je~ NERVIO LAGRIMAL.

Es el mis externoc de las ramas del oftélmico. Penetra-
en la hendidura esfencidal por fuera del anillo de zinn, co-
rre por el borde superior de mlsculo recto externo hasta al~
canzar la gléndula lagrimal dividiéndose en una rama intern=a
que va a dividirse por la porcibn externa del pirpado supe--
rior y por la piel de la reaidn temporal adyacente esta Glig
ma rama acaba en un arco de concavidad posterior que se anas
tomosa con la rama orbitaria del nervio Maxilar Superior - -
la rama externa lagrimopalpebral inerva la glandula lagrimal.

GANGLIO OFTALMICO,.

Es un pequefio engrosamiento nerviosco situado sobre el -
lado externo del nervio Sptico recibe el nombre: también de-
Ganqlio Ciliar, se halla aplanado transversalmente y es de ~
forma mis o menos cuadrilatera.

RAMAS AFERENTES.

Recibe una rama motora derivada del motor ocular comin,
que se desprenda del ramito que inerva al oblicuo menor una-
rama sensltiva procedente del nervio nasal.

Una Rama Sensitiva, procedente del nervio nasal. Que -
epana del plexe cavernoso y atraviesa junto con un nervio -
nasal el anillo de zinn para alcanzar el Ganglio.

16



RANOS IFERENTES,

Tet4n constitufdos nor lor nervior cilliares oue salen
de 12 m.rie caterior del fanslio, fnmro i un pruno sunerior -
y otro inferior y antes de nenetr.r 2l globo oculzr emite —
ramog destinudos o 1= envolturs del lervio Ontico ¥y 2 11 me—
arteria Oftdlmica, atrivessnds 1. Tsclerdticr caminande en -
la léminas fusea hast~ llegar 11 miecenlo ciliar, a los miscu-

los del Iris y a la Clrnea.

NERVIO MAXILAR SUPRRIOH,

Bste nervio es exclucivamente sensitivo, tiene cu naci
miento en la purte medin del borde antero-externo del fanglio
de Gasser,

De acufl se diriese hacie delonte aleanrando el amijero-
redondo mayor, al cuzl lo atriviera pars penetrar en la foen
pterigomaxilar. Aomui corre h:cia delante, abajo y afuerg ——
para alcanzar la hent . uri fenomaxilr y después al canal
suborbitario, al oue penetra en el conducto del mismo nombre
y sale por el orificio cuborbitirio donde erite sus romag —
terminales.

En el crdneo el Nervio Maxilar Suanerior camina nor un
desdobla iiento de 1 duramadre en 1n b.oo de implantacidn ——
del ala mayor del erfennides » re reilucion nor dentro con
el seno caverncso.

Bste nervio n=sa por 1la narte gunerdinr de 19 fora pte-
rigomaxilar rodendo de tejido adinoso, noe encimn de 1la Arte

ria Maxilar Intern~ y del Grnelic Bsfenonnlatino,
RAMAS COLATERALES,

Bste nervio emite geic romac col ter:iles,
Ramo Neningeo Iedio.—~ “rte deenrende del nervio nnters

de aue penetre al rrujers redonio miyor, y re distribuye =»or

17



las meningens de 1 ¢ fo. ¢ ez fenoidles, omnl iy 17 e

meningea media.

RANMO ORZIT.UIGC.= Hauace =l itronco del nervio en 1a fossn
pberigomaixil-r  aet» gon £L en Lo gavidad orbiturin, ae

dirige huacia arridb: en el esrnesor del noriostisn e 1w parede-
externs de 1+ 4rbita, 1 o2lir de este lagir ge divide en w—
dos ramos uae es el Tempors Valnr rue penetra en el conducto
malar, suminictrando un Ramo Malar oue vi # la piel del pému
lo y un ramo temnoral para la fosa temnoral, el otro ramo es
el Iacrimopalnebral oue se dirire haclz delante y arriba y ~
suministra wn filste nue se anastomosz con el ramo lagrimsl

del oftdlmico terminendo en la plindula lagrimal, ademis un

filete oue termina en el pirnado Inferior.
NERVIOQ NSPRIOPALLTING.

Desprende del Maxilar Sunerior cuando #ste penetra en
la fosa PYerigomaxnilar, ce va hnein abnjo y hacis sdentro, =
pasande por fuer. del panglio esfenopalnatinoe al cunl le pro-
norciona ramoz Anastédmicos y se divide en nimerosas ramss -

terminales las cuales son:

NERVIOS CWBITARIOS.~ Son dos y nenetran en la Hendidue

rz Esfenomaxilar.

NYRVIOS NABRALIS SUPRRIORES.- Penetran en el agujero -
esfenopalnatino inervando 1o mucosa de los cornetes superior

¥ medio.

NERVIO NASOPALATINO.- Tunbién nace su penetracién en -
el agnjero esfenopulatine, atraviesa al conducto palatino —
inervando la mucosa de la parte anterior de la bdveda palati

na g la mucosa oue cubre el tablaque.
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NERVIO PPIRITOFPALATING.—~ Va hacia atrés y nenetra en -
el conducto Pteriponzlrtino distribuybndose al salir por la

mucosa de la Rinofaringea.

NIRVIO PALATINO iNTIRTOR.- Alcanza el conducto pnalati-
no posterior dando su ramo nor: el cornete inferior, bbveda

palatina y velo del Paladar,

NERVIO PALATINO VMEDIO,~ TRste gse distribuye por la —w—

mucosa del velo del paladar.

NERVIO PALATING POSTHWRIOR.~ Penetra y sale del conduce
0 palatino da wn ramo para la mucosa de la cara superior ==
del velo del paladar y otra posterior para el peristafilino,

interno, el palatogloso y PFaringostefilino.

NERVIOS DWNTARIOS POSTIRIOR®S.~ Ramogs nue desprenden -
del tronco en la parte anterior de la fos: Pteriromaxilar ——
para penetrar en los conductos dentaricr nosteriorer y nro——
porcionen ramos a log molores sumeriores ¥y 2 la mucogn del -

seno maxilar y al misao Hueso.

NERVIC DSNTARIO MRDIC.- Nace del ironco en el canal «—
suborbitario, desciende por la pared mtero externa del seno
y se anastomosa con el dentaric nosterior y con el anterior
emitiendo ramos pzra los premolares y en oensiones nira cani
noe

WIRVIO DRWTARIO ANTERICR.~ "mana del neorvio cuando —~—
&ste nosa por el conducto suborbitario, ez1ins poar el neriog
tio para aleanzar el conducto dentario mterior euministran-

do ramos a log inecigivos y =l canino.

19



I'FRVIC " NILAR INFTITOR.- 71 nervio mexil i inferior -
e un nervio xixto rie nace del horde anternexterno del Gane
glioc de faseer y se forma mor 1n unibn 4e 1 rafz motora y -
12 sensitiva nue proviene del fanglio.

Uste nervio sale del Ganglio de Gasser, caminendo en -
un desdoblamiento de la duramadre hnst: llepar al aspujero —
oval, relzciondndose con 1l arteris meningea menor se divide
en dos troncos, uno anterior y otro pocterior, emitiendo ——
antes de su bifurcacién una rama recurrente, nue se introdu-

ce en el ¢rdneo por el agujero redondo menor.

EL TRONCO ANTERIOQR.-- %ete tronco nronorcions tres

ramas: el Temporobucal, el Temnnral Profunde MNedio y el

Temporo Maseterino.

RERVIO TMPOROCBUZAL,~ Farte del tronco, se diripe ———
hacia afuera entre los dos hrces del Pteripoideo externo al
que suministra alsunas ramas en la carn extern~ de este mis
culo se divide en unarama ascendente motor o nervio Temwnoral
profundo Anterior que se distribuye por los haces anteriores
del misculo temporal, y unarama descendente sensitivo o ner-
vio bucal.

EL NTRVIO TRMPORAL PROFUNDO NEDIO.~ Yste nervio se ——
dirige haciag arriba y afuera parz alecangzer la cresta esfeno-
temporal y dimtribuirse en los haces medios del misculo tem-

poral.

BL NERVIO TEVPOROMAS®TEIRINC.~ REete nervio corre hacia
fuera, pasa sobre el misculo Pterigoideo externo dividiéndo-
se en dos ramas ascendentes uno es el nervio Temmoral Profun
do Posterior cue inerva los haces posteriores del Temnoral y
el otro es el nervio Maseterino rue nasa nor la %scotadura -

Sigmoidea y se distribuye por la cara profunda del) misculo
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Maseterino.

BL TRONZO FOSTARICH.~ Emte emite cuatro romsas uny de -
las cuales es comin : los nervios del Pheripoideo Interno, -
Peristafilino Externo, y Misculo del Martillo, y los otros -
son el nervio Auriculo Temnoral, el Nervio Dentario Inferior

y el Nervio Lingual.
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3L TRONCO D® LOS NERVIOS DEL PTIRIGOIDEO INTZEHNO
Y DEL MUSCULO DEL MARTILLO.

Se unen al Ganglio 6vtico del oue se separan para divi
dirse en tres ramas una va hacia abajo y afuera para penéwe
trar en la cara profunda del misculo Pterigoideo Interno -
llamado Nervio Pterigoideo Interno de esta emana un ramo oue
alcanza el borde posterior, del mfismculo Peristafilino Exter-
noe. Cuando el tronco comin desprende del Ganglio pronorcio.
na un rimo llamado nervio del misculo del martillo oue iner-—

va 2l misculo del martillo.

SL NZRVIO AURICULOT=MPQRAL.~ Nace del origen del trone-
co posterior se dirige hacia atrds y afuera pnsa sobre la —
Arteria Mexilar Interna bordes del cuello del Maxilar Infeww
rior nenetrando en cara profunda de la pnarétida emite unmwe——
ramm que va hacia arriba 2 la piel de la regién temporal en
la parte suverior de la gléndula, pasa nor detrfis del conduc
to zuditivo externo dividiéndose en varies rames.

Las Auriculares, una rame nara el Nervio Dentario Infe
rior otro nue se une al Nervio Faci;al y otros oue se Distri-
buyen nor la Glandula Parétida.

TL N3RVIO DENTARIO INFZRIOR.- 8 uno de los mis volumi
nosos de los originados nor el nervio maxilar inferior conti
nda la misma direccién del tronco descendiendo entre la cara
externa del Fterigoideo Interno y el Misculo Pteripoifen ——
xterno acomnafiado nor la Arteriz Inferior corre hiasta el —
agajero mentoniano nar+ dividirse en sus ramas terminales.

La rama annstérica ,del Iingual se desnrende en la

regién internterigoidea alcrmzando al lingnal por debajo de
la cuerda del timnano. Bl nervio milohioideo emana del tron

co cuando nenetra al conducto dentario, suministra ramas
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nar= el "ilohiodeo y ~r- ol vientre snterior del dipdetrico.

Log rmos dentarine srtfin deztin-dos 2 inervar 1lof —e-

-

gruesos NMolores, 1oz Tre o’ rer v el T mino el Naxilar Infe-

rior v 1a encis ene los cubre.

I Nervio Incisivo continda 1n Direccién del tronco --
nenetra en el conducto incirive »romoreionmdo rrmor 1 los -

incisivos y al canino.

El Nervio NMentoniano.- 3ale del asijero esparciéndose
en varias ramas distribufdas nor el mentdn y el libio inferi

ore
BL NERVIO LINGUAL.

Casi voluminoso como el Dentario Inferior camins por -
delante de é&ste nue <l senvrarse se dirire a4 la mnta de 1la
lengna, al piso de la boca diripiéndose hncia del-nte robre
el Hinogloso y Genioglosmo nora coloecarse entre este dltimo -
¥ el misculo lingual inferior cruzando el conducto de “hariton
por abajo y por fuera.

Recibe diversos ramos anietbdmicne. Uno de ellos provi
ene del facial pue constituye la cuerdsa del timnuno otra we-
rama se anastomosa al Hinogloso Mayor, nor Ultimo siminisee—
tran unarame cue se une con el milohiocides. Las roamue coleu-
terales son destinados al velo del Paladar, Amfgdalas, Nuco~

sa Encias y piso de boca,
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ARTICULACION ALVEOLODENTARIAS

Sobre la entidad anatdmica llamada articulacidén alvéolo-
dentaria actuari la terapéutica destinada a extraer el bGrgano
dentario.

La articulacién alvéolodentaria estd formada por diver-—-
sos elementos: encia, hueso, diente y periodontoc. La extraC—-
cién dentaria es una intervencibén quirlrgica cuyo fin es sepa
rar estos elementos. Para luxar y extraer un dlente es menes-
ter distender y dilatar el alveolo. El pariodonto, por lo tan
to, se secciona en toda su longltud. Es a expensas de la elas
ticidad del hueso alveolar que el diente puede abandovar, di-
rigido por el instumento apropiado, la rasidencia ésea que lo
aloja.

Consta por lo tanto, la articulacidn alvéolodentaria de-
elemento= blandos: encia, periodonto y elementos duros: hueso
y diente; de los dos (iltimos, extensibles o elésticos, el pri
mero inextensible es sl diente.

ENCIA.

La encia; en la insercidn normal cubre parte de la coro-
na anatémica del diente, dejando al descubierto la corona cli
nica.

Alvaéolo Dentarioc.

El alvéolo dentario tiene la forma de un cono, en 108 - -
dientes unirradiculares; de dos conos, los ocupados por dien--
tes de dos rafces y de tres conos, los dientes de tres rafces,
cuyos ejes mayores convergen hacia un punte, que puede conside
rarse préximo al centro de la cara triturante de dicho diente,
El alvéolo var{a de forma y esti adaptado a las distintas moda
lidades; desviaciones y patologia que presentan las rafces den
tarias. El alvéolo, expensas del cual se practica lz sxirac- -
dentaria, esti constituido por tejido 86seo que varfa en su dis
posicibn y arquitectura para los distintos dientes y de acuer-~
do con la edad del paciente. Una persona joven posee un alvéo-

24



lo Sseo de gran elasticidad, que le permite distenderse sin
fracturar sus paredes; pero proporcionalmente, a la mayor -
edad existe una mayor mineralizacidn del hueso que trae ——
aparejada una menor elasticidad, wue dificulta los movimien
tos gque hay que imprimir al diente por extraerse.

Histoldgicamente, el alvéolo estd constituido por teii
do 6seo esponjoso, recublerto en su cara perioddntica y ex-
terna {bucal y palatina o lingual) por tejido compacto.

Los alvéolos del maxilar inferior son mis compactos -—-
que los del superior, por gue los del maxilar inferior - -
poseen una cortical exterma mis gruesa vy menos tejido espon
joso que los del superior.

Los alvéolos del maxilar inferior y del maxilar supe~-
rior correspondientes a los incisivos, caninos y premeola- -
res, poseen una tabla externa, menos densa gque la tabla in-
terna, por que en la reaidn vestibular la compacta alvéolar
esta muy proxima a la cortical externs mientras que en la -
regién lingual ambas compactas est&n separadas por una espe
sa cantidad de tejido asponjoso.

EL DIENTE,

La porcidn radicular constituida por cemento en su ca-
ra externa es la que forma parte de la articulacidn alvéolo
dentaria.

La disposicign cuantitativa y cualitativa del cemento-
origina las distintas modalidades gque pueden encontrarse en
este tejido, de las cuales dependen en parte las modificaew-
ciones de la porcidén radicular que constituye, en muchis —-
ocaciones, tra%as para la exodoncia (cementosis).

PERIODONTO,

El ligamanto de unién entre el diente y el alvéolo lo-
constituye el periodonto, el cual tiene un espesor aproxima
do de un milimetro.
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Desde el punto de vista histoldgico el periodonto es un-
tejido conjuntivo fibrose, de un color blanco anacarado, cons
tituido por fibras, cemento celulares, vasos y nervios; es un
tejido ricamente inervado.

Fibras: Las fibras del perioionto mantienen suspendido -
al diente en el alvéolo. 3u medo de accidn puede presentarse—
de manera que, cuando tenga lugar una presibén sobre el diente
todas las fibras © una parte de ellas se ven sometidas a ten~
sibn, resultando asi{ c~ue la presidn ejercida sobre el dientew
se transforma en una traccién aplicada al hueso alveolar, pe-
ro que actlia también naturalmente en forma de traccibn sobre-
el cemento dentarilo.
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ASEPSIA Y ANTISEPSIA.

Asepsia es el método terapelitico praventivo que tiene por
objeto impedir la lleaada de gérmenes infecciosos a las heridas
utilizando intrumental previamente esterilizado.

Antisepsia es el método terapeutico basado en la destruc——
cibén de gérmenes infecciosos, por medios auimicos.

Para realizar una a&xitosa intervencién quirurgica, todos =
los elementos que en ella intervienen deben estar perfectamente
estériles, o sea libre de gérmenes vivos, ya nue la aspesia es~
uno de los fundamentos princlpales para 10g buenos resultados =
de la cirugfa bucal.

La esterilizacidén de los elementos que intervienen en la -
cirugia oral se puede realizar por medio de los siguientes méto
dos quimicos y fisicos.

Agentes quimlicos dentro de este grupo tenemos a los anti-—
sépticos y desinfectantes como son:

Alcohol que se emplea para la antisepsia de las manos dele
cirujano y del campo operatorio.

Tintura de yodo diluido en alcohcl ol 10% usada en cirugia
general para la antisepsia del campo operatorio.

Acido fenico en dilucidn del 10% sirve para conservar mate
riales de sutura.

Agentes fisicos dentro de aste grupo tenemos la asteriliza
cién puede llevarse acabo por medio del calor seco y humedo.

Calor seco se logra atravéz de estufas secas consistentes-
en cajas metalicas cuyo ambiente se calienta atravéz de gas o -
electricidad.
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Calor humedo es atrave~ de 1+ ebullieidn 4 1 -fun 16
grados centigrados en el cdal se =none el instrumental,
Bsterilizacidén del instrumental y moterisl sairureico:
T instrumental auirirsico metilice renuiere estufa secn
y temneraturs de h:eia 120 prados centiprrdos durante 30
minutos.

Tubos de gomz miterial de drenaje se ecteriliva por wwew

medio de ebullicidn durante 20 minutos.
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TECNICAS DE LA ANESTESIA.

Condiciones para gue la anestesla sea un arte:

Al hablar de las artes curativas nos referimes siempre tan
to a la medicina como a la Odontologfa. La prictica se vuelve =
arte cuando se basa en los siguientes fundamentos:

a)e= Conocimientos precisos de anatom{a, fisiologfa y far-
macologfa.

b)e=- Aptitud del operador.

c).= Destreza del operador para utilizar el equipo.

d).~ El anflisis cuidadoso de las necesidades individuales
de cada paciente.

Preparacién del enfermo:

Después de elaborar la Historla Clinica vy antes de invege-
tar el anestésico, el dentista debe comentar temas diversos con
el paciente, debe decirle que el procedimiento serd irdoloro.

Ajustamos el s1i116n y sentamos al potiente de acusrdo 2 ——
las piezas que se vayan a anestesira. Por medio de la palpacibn
y observacibébn el Dentista estudia la topografia de las estructuy
ras particulares de cada paciente, limpio con gasa estéril e} -
area de inyeccidn y se aplica un anestésico t&pico.

Equipoc vy materiales:

En Odontolog{a se utilizan dos tipos de jeringass:

a).~ La jeringa con cartucho.

b).~ La jeringa de vidrio de Luer-lok.

Las agqujas de acero inoxidable parg uso rdental existen en-
dos tipos:

a).~ Agujas nlmero 23 de 1. y un octavo de pulgada (4 cm.)
de largo para inyecciones profundas.

b).- Agujas nimero 25 o 27 de una pulgada (2.5 cm.) de lar
go para inyecciones supraperibsticas.

La aguja rf{gida es una condicién para realizar con presi--
cibébn las inyeccliones de bloqueo nervioso puesto que dicha aguja
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ha de usarse como sonda. ~demés la acuji: “~be presen’a una pun
ta aguda y un bisel corto para deslizarse suavemente scure el -
periostio vy evitar la punsibén de los vasos sanguineos.

Medidas y estructuras imporktantes del Maxilar y Mandibulas

Es muy importante el cnnocimiento exacto de las variacio—-
nes dimensionales para cualquier tipo de inyeccidn.

El estudio y la practica ha demostrade que no existen pro-
fundidades de insercibn ni direscciones de agujas tipicas, ya ==
que cada paciente tiene su anatomia diferente.

La anestesia local puede realizarse por distintas maneras,
encaminadas todas ellas a Ylevar la solucibén anestésica a las =
terminaciones nerviosas periféricas, para permitir as{ realizar
sin dolor las maniobras quirGrgicas. El liquido anestésico pue~
de depositarse sobre la mucosa, por debajo de ella, por debajo-
del periostio o dentro del huaso.

Inyeccidn supraperibstica:

En esta técnica la solucidn anestésica debe difundirse pri
mero a través del periostio y del hueso cortical para llegar al
plexo alveolar superior de los nervios que se alojan en el hue-
80 esponjosc.

Técnica de la anestesia supraperidstica:

El dentista debe mantener 21 labio y la mejilla del enfer-
mo entre el pulgar y el indice estirindolos hacia afuera a fin-
de distinguir bien la linea de separacién entre la mucosa alveo
lar movible y la mucosa gingival firme y fija.

La aguja se inserta en la mucosa alveolar, cerca de la gin
gival y se deposita inmediatamente una gota de solucién anesté-
sica en este punto. Se espera unos cuatro o cinco segundos des-
pués de lo cual el dentista introduce la aguja hacia la regién-
apical del diente que se quiere anestesiar.

Para evitar que la guja resbale entre el periostio v el =--
hueso, se aconseja dirigirla de manera que forme un &ngulo obtu
so con el hueso. La profundidad de la insercién de la aguja no=-
debe pasar de unos cuantos milimetros. Entoneces se inyecta len
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tamente la solucidn, sin provocar distensidn o hinchazbdn de =
los tejidos.

Anestesia intradsea:

Esta anestesia se realiza una vez nue se& ha perforado la
tabla 6sea externa con una fresa, via por la cual se introdu-
ce una aguja. Asl se deposita el liquido anestésico en el in-
terior del huesoc. Es la anestesia diploica, de escasa aplica-
cidn en cirugia oral e indicada generalmente en los siguien—-
tes casos:

a)e~ Extraccién de premolares y molares inferiores en -
casos de contraindicacién o dificultad de realizar la araste-
sia regional.

b) .~ Preparacidn de cavidades en todos los casos de hi~--
perestesia dentinaria.

¢) .~ Pulpectomia inmediata.

d).- Inyeccidn de alcohol en el espacio retromolar en el
tratamiento de la neuralgia del nervio dentaric inferior

Anestesia reglonal troncular.

Definanse anestesia troncular o regional la que se reali
za ponlendo la solucidn anestésica en contacto con un tronco-
o0 rama nerviosa importante.

El mecanismo de todas las anestesias regionales o troncu
lares es parecido. Se depositan, surcando los esccllos anato-
micos correspondlentes en contacto con la rama nerviosa que -
quiere anestesiarse. Es una inyeccidédn perineural, seccionado-
as{ fisiolbgicamente el tronco nervioso, las zonas por él ~ -
inervadas estén privadas de sensibilidad y pueden en ellas —-
realizarse las intervenciones sin que el paclente perciba do-
lor.

Ansstesia troncular del nervio dentario inferior.

Posicién del paciente sentado, mantendrd su cabeza lige-
ramente Inciinada hacia atrls, el maxilar inferior horizontal,
l1a caviszd bucal a la altura del hombro derecho del operador.
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Para realizar la inyeccidn el operador debe colocarse a la
derecha v adelante del paciente; los dedog de la mano izgquierda
sirven de guia y efmctian la bisqueda de las lineas anatdmicas.

Situado nuestro dedo izguierdo iniciamos la anestesia. Se-
toma la jeringa va preparada y se lleva & la boca del paciente-
hasta que la punta de la aguja, con su bigel dirigido hacia - «
afuera, coinclida con el punto wrAlo de 1a ufia del operador. La-
jeringa paralela a la arcadas dentaria. 4 sste nivel debe reali-
zarse la puncidn. oe perfora la mucosa, el misculo bucinador, -
se entra en &l tejldo celular laxe entre la cara interna de la=-
rama ascendente vy la cara anteroexterna del pterigoideo interno
se avanza descargando pequefias cantidades de la solucibn anesta
sica, un trecho de 1.5 cm.. Con esto se logra la anestesla del=-
nervio lingual que esta por delante y adentro del dentario. En-
esta posicidn, sin abandonar lz ubicacibén del dedo izquierdo, -
se dirige la jeringa hacia el lado opuwesto llegando hasta la al
tura de los premolares. Estos movimientos tienen por objato - -
llegar hasta la tabla interna de la rama ascendente., Se profun~
diza la aguja 0.5 cm. ya estamos en presencla del punto eslegido
para la inyeccidn. Para cercicrarnos de no haber caido en la --
punta de la aguja dentro de un vaso sanguinaso retiramos lenta--
mente ol émbolo de la jeringa en caso de haber llegadec a la luz
de un vaso, la aspiracidn hace que penstre sangre rapidamente -
en la jeringa. Al comprobar que no hemos llegado a ningin vaso-
procedemcs a continuar con la anestesia inyectando lentamente -~
de 2 a 3 mm. de solucidén anestésica.

Con esta téacnica la anestesia llega hasta la linea media -
del labio, la mitad del maxilar inferior excepto la porcidn de-
encia vy periostio que cubre la cara externa desde el segundo -~
moiar al segundo premolar zona inervada por el nervio bucal. Es
tara incensible la mitad de la lengua del lado que se anestesle:

Anestasia de los mervios dentarios posteriores:
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El paciente sentado mantendrd su cabeza casi vertical, de
manera que las caras triturantes de loz molares superiores es-
ten colocadas horizontalmente.

Técnica de la inyeccidn:

El pacienie entreabire la boca para permitir al operador -
estirar la comisura bucal del lado a anestesiar con log dedos-
indice y medio de la mano izquierda se aparta el carrillo en =
toda la extensidn cue permita su elasticlidad tratandoc de poner
a la vista y bien alumbrada la regibn del tercer molar supe-~ =~
rior. Se toma la jeringa y punzamos en el fondo del surco ves~
tibular a nivel de la ralz distal del segundo molar. Después -
gue la aguja ha atravesado con su bisel el hueso, la mucosa —-—
bucal y el bucinador se depositan algunas gotas de anestésicow
Y sSe avanza en un énqulo de 458 respecto del plano oclusal de-
los molares superiores (la punta de la aguja hacia arriba, - -
atrhs y adentro) al tratar de encontrar los orificios denta- -
rios superiores. Por lo tanto la jeringa debe ser dirigida -~ -
afuera y abajo en contacto con la comisura bucal para lograr -
un buen efecto.

La aguja debe penetrar 2 cm. despuéas gue ha atravesado el
surco. A nivel de los orificios se depositan 2 ml. de solucibn.

Alcanzados los nervios dentarios posterlores, s# consigue
la anestesia de los terceros molares supericres, hueso, perios
tio, pulpa, periodonto y encia.

Anestesia de los nervios dentarios anteriores:

Paciente sentado, linea oclusal superior horizontal. E1 -
operador estari ligermanete a la derecha y enfrente.

Técnica de inyeccibén.~ El dedo {ndice de la mano izquier-
da reconoce los elementos anatdémicos. El pulpejo del dedo debe
quedar fijo sobre el orificio infraorbitario. Con el dedo pul-
gar se levanta el lablo, dejando al descubierto la regidn del-
$pice del canino se punza en el fondo del saco vestibular, - -
tras conducir la jeringa desde el canino en direccibédn a la pa-
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pila, sin tocar hueso hasta llegar al orificic Buscado. Cuando-
el indice percibe la aquja, e:rtamos en el sitio deseado. Se in-
yectan unas pocas gotas de anestdsico para permitir las manioe-
bras posteriores. bn este momento se levanta la jeringa buscan=
do la direcclén del con-ucio y por tacto penstra en &l, sblo en
una profundidad de 0.5. cm. se descarga lentamente la splucidne
anestésica.

Alcanzados los nervios dentarios anteriores, se consigue -
anestesiar, los incisivos v caninos v en ogasiones los premola-
res del lade anestesiado. Antes de comenzar la intervencibdn es
necesario completar la anestesisz, pues la sensibilidad palatina
se mantiene. Se practicard por lo tanto, una inyeccibén infiltra
tiva en el lado opuesto a nivel del spice del incisivo lateral y
an la bdveda a nivel del agujerc palatino anterior.
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Anestesia del nervio lingual

El lingual inerva ls lenqua, piso de la boca y cara inter-
na y encia del maxilar inferior. Podri ahbordarse por debajo de
la mucosa un poce mhs atrés del sitio a operar, Iindudablemente-
la via mis simple a5 la cue ubica la inyeccidn por dentro de la
1inea oblicua interna. La inyvecclén a nivel de la encia dei 1la
do interno es peligrosa, poraue se presentan con frecuencias de-
complicaciones infecciosas del piso de la bota.

Técnica de 1a Anestecia.

En intervenciones o exodoncia de la regibn de los incisi—w
vos inferiores puede recurrirse a este tipc de anestesia.

Para efectuar intervenciones en esta regién habri que recu
rrir, naturalmente, a la inyeccibén a nivel de ambos agqujeros —
mentonianos.

La anestesia puede realizarse:

Por via bucal. Conocemos la ubicacién, entre los dos premola--
res, del agujero mentonianc; el conducto -iue sique se dirlge de
adentro afuera de adelante atris y de abajo arriba; para abor—-
darlo sera menester dirigir 1a aguja en santido contrario a la-
direccién del conducto. El operador debe ubicarse a la derecha-
y detras del paciente, para el lado izquierdo. S5e separa el la-
bio con los dedos de la mano izqulerda y se dirige la jeringa -
de atrds adelante y de arriba abajo, hacia el hueso en procura-
del oficlo, 1 cm. por debajo del borde gingival. Eﬁcontrado, se
penetra en el conducto y se depositan 2 ml. de solucion anesté—

sica.
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La cabera fel v ciesnte inetin . d: ho2i . Arfe, »~opa npder e
ver cbmodumente 1: reridn, co intrntune en el ritio indicn-

do blsruese un: denrecidn . ente nivel wne spais fina fepiin

una direceidn cae frtf e ey ol ede de 1. derinen Alemue
esto en 1o cosnizars: swaont o0 e inyestard 1L owl de solueidn
anestbeicn,

nestesi - del nervio hueal

Su objeto eg Blarpear l: grasirilided de ke ¢cara extermna we
del mxiler inferior, desde »l tercer mol:r 4l wrimer vremg
lary, ~ue denende del buaal.

Técnica No. 1 Ia puneidn se reslirn en el centro del trifn-
gulo retromolar, 1 cm ~or =necimi del nlanoe cclusal de los =
moluares inferiores; 1a apijzm me diriee hncin atrées, y lige-
ramente hacia afuern, atraves:ando la mucorn, el misculo wem—
buceinador, la vainz y las fibras de la norcién inferior —
del temnoral husta tocar el hueso; en ese momento se realie
za la inyeccidn. Por nuectra narte, como ya hemos dlcho, -
sblo excencionalmente necesitamoe la aneetesia complementaw
ria del nervio bucal (5% de las anestesias tronculares).

n estos casos, con o sin nroceso inflamatorio en los mola-
res inferiores, preferimos encontrar el bucal por arriba -
del plano oclusal, en la linea oblicun extermn o en el Cow—

rrillo nor detréds y ~hijo Ael condncto de Stenon.
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Ly ANSSTESTA F9IERL

Los :mectdsicos genernles nroducen una depresién rever
gible del sistem- nervisco centri:l rue 1lleva a la pérdidn de
1n gensibilidad y 12 conciencia, 1la cnal nermite, junto con
el blooueo de la motilidad y de los refleinrs, efectuar inter

venciones anirirgicas sin sufrimiento pira: el naciente.

TTRIODOS DT L4 ANTSTISI-

%l curso de una anestesis freneral, aue uede vipilarce
nor la observac:én de signos objetivos aue sirven de pArdme-
tros para el anuatesista en ciraria peneral, re divide en ——

cuatro verfodos.

Periodo Degerineidn

Primero anidlgesin

Segundo Inconscirnein, con reflejos
exarerados

Terceroc inestesins mMmirdrpica con tres
nlanog

Plano sunerficial Normal 0 -
nl'wo ~uimireico.
"lano nrzfmdo.

Cuarto Pyrflicis bulbar, con deten
cién.

L nerfodo ¥til para realirar intervenciones de cimi——

gia bucal es el tercern en el »lmo nomnl o aimirrico.
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INDICACION®S D% LA ANWSTESIA GENWRAL

anestecia gener:l tione une rerie de indicaciones -

Wxtraceidn de dientes con nrocesos inflamitorios -
irados (neriodontitis spnuda, “bmeenos, flemones).
La onortunidnd de 1n extraccién, de rouerdn con el-
criterio del profesionnl,

Extraccionze miltinles, en ambos 1lndos de las arcga-
das 0 en nmbas arcades, Preparqeidn culrdrgics de
maxilares nara nrétesis.

Extraceién dentaria en nacientes nerviosos, meilé-
nimes, p2ra los cunles I avalsidn les cren verdade
ras anpgustiaeg, temores y zozobras.

Pacienter aue presentan mireada suscertibilidad vor
la adren-lina del anestésico locnal.

Pacientes con trismus,
Hifios con miedo y neuroeis.

Abertura de absecesos, cuictes sinurndos, ADRCASOH -
pericoronarios, extraccion de cocuentros en osteomi

L Sy

Eli Vil e
Paciente aue la solicita.

Bxtraceién de dientes couns'mtes de afecciones fFene~
rales {fiebre reumédtica, senticerin, etc.) ™ una

nalabra, casos en nue el diente es el foco séntico

cauginte de la afeccién general. ™ estos casos, -
la anestesia local estid contraindicada.
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CONTRAINDICAZIONSS D% Li WESTINI4A YIERAL

xtremidos mlcoholictar ¥y fumadores.

Wferme: ia; saner.ies oy ver, Dur pearcislicima -
immortunicis = 1 ¢ anfrrmedyies Sal amavads cirenla-
Bovioe. W log erdiucor commens vdng na hay enntra-
indiceifng en lor Aercoammene o8 no debe ANree —e——
nrotdxidn,

Racfrine, tog ¥ entarro. Asma sfravae,

Mabarzzo.  Sote ertodo mo constituve une contraindi
gacidn formil »~.ra 1l ad-inistricidn de 1o onseteew-
sfa pgeneril. No obstante, deben tenerse en cuentn
L5 mirmese controaindicaicionss oue 1o exodoncin tie-
ne nara ectos asiadog.

Atletas. Taglentes muy cormualentos o muy exitudog.
™ estos ~neienter e preferible reallissr los anes-
tesine en un ~nstorio, con el objeto de redorlogs -
nreviamente 7 tenerlos gonvenientenente snjetos a ~
1z mesz de overacisnes ¥ visilerlos desnués de 1la =
intervencidn.

Senilidnd avanz=ada,

ANESTSSIA POR INHALACION

T cirugisn se emplean nura la anestesiz nor inhalacién

el protbéxido de 4A7oe, el ciclonwromnano, el cloruro de etilo,

el ét eI‘,

solos o combinados o mezcla con oxigeno. ¥l vroté-

xido fie Azoe es el anestésico de eleccidn,

Protbéxido de dzoe. W8 un pas inorpdnico, incoloro, —

insipido y con un apradable y leve olor a dulce; no es irri-

tante ni explosivo,. .
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ANEFTESICOS LOCALRS

Iog anestésicos nueden blonuear la conduceién a 1o -
largo del cilindro e¢je y sueden imnedir al Srpano sensorizl
gue inicie un imnulso aferente. Ellos sge arlican por 1o ~-—
tanto a las rafces o troncos nerviosos o son infiltrados em
una zoma del cuers¢ wara oroducir anestesia local, regional
o de la conduccién esto es, la anestesia ain la wérdida de -
la conciencia. Algunos de los anestésicos locales tambiém -
pueden actuar anestesicndo las mucosas despubs de su amlice~
cidén tépica y todos tienen efectos téxicos desnmués de ser ==
absorbidos.

Los muchos anestésicos locales existentes se mencionan
adelante. Son enumciados wara anlicaciones especificas por

ejemplo: anestesia dental.

CARBOCAIN
Amestesia dental.= Para la imduccidn de ameatesia e
local.

DESTRIPCION

CARBOCAIN,- Imyecciés ds clorhidrato de mepivacains, -
USP, monoclorhidrato de l-metil-2,6-mpimecoloxilidida, es um
polvo blanco, cristalimo, inodoro, soluble en agua y muy ——
resistente a la hidrélisis tanto en medio 4cido como alcaliw

Noe
ACCION

CARBOCAIN.~ Batabiliza la membrama neuronal, & imwide
la iniciacién y tramsmisidén de los impulsos nerviosos, »rodu
ciendo em esta forma la amestesia local. la accién se inj—

cia répidamemte.
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la solucién de CARBOCAIN zl 2% con Neo~Nordefrina al -
1:20 000 produce una anestesia de mayor duracién para proce-

dimientos prolongadow.

CARBOCAIN,~ Generalmente nk mproducem irritacién ni w——-
alteracién tisular.

NEONORDEFRINA.~ (marca de levo-nordefrina) es una ami—
ns simpaticomimética que se emnlea como agente vasoconstrio-
tor en las soluciones para anestesia local. BSu actividad -
farmacolégica es similar a la de la epinefrina, wero su esta
bilidad es mayor. Ea ocasiones igusles, Neo~Nedefrina es —
meaos potente que la epinefrina nars elevar la presién san——

guinea y come vasoconstrictor.

INDICACIONES
CARBOCAIN.~ estd imdicado en los procedimientoms demts~

les de amestemia local por infiltracién o bloqueo tromcular.

ADVERTENCIAS
Cuando me administren anestéasicos locales deben teners
Bs & mamo las drogas y elementos necesarios para la resucitz
cibn
DOSIS Y ADMINISTRACION

Como todos los amestésicos locales, la dosim var{a de
acuerdo coan la zoma que se desea anestesiar, la rigueza vas-
cualar de los tejidos, lz tolerancia individual y la técniea
de l= anesatesia. Debe administrarse la menor dosis reaqueri-

da sara proveer anestesia eficag.
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ACCION E INDICACIONES.

XYLOCAINA.- Reune varias propiedades aue no se encuentran
en otros anestésicos: Su perfodo de iniciaciédn anestésica la=-
tencia es muy brevs. La extensidén y profundidad es de 2-3 ve-
ces mayor que la que producen los anestésicos procainicos. Va-
riando su concentracidn, volumen y contenido de vasoconstricw-
tor se puede controlar la duracibén, dentro de limites muy am—-
plios.

EMPLEO EN ODONTOLOGIA.
Anestesia dental y cirugla bucal, anestesia tbpica bucal.

PRESENTACION.

l.~ Cartuchos dentales al 2%

2.~ Cartuchos dentales al 2%, con eplnefrina 1:100.000
3.~ Srpay dental al 10% (con sabor)

4.~ Ungiiento al 5%

REACCIONES SECUNDARIAS.-— Con sobredosificacién o en perso
nas hiperzensibles pueden presentarse mareos, escalofrios, - =
nerviosidad y nauseas.

REACCIONES SECUNDARIAS.

En personas hipersensibles pueden presentarse nfusea, ce-
falea, vémito taquicardia.

ADMINISTRACION Y POSOLOGIA.

Las dosis méximas recomendadas son:
Para soluciones: 400 mg. de Xylocaina simple o con epine-
frina.
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Para cartuchos: La dosis cominmmente utilizada es dg — -

0.5 ml a 2 nl,
PRESWN TACION®S

Solucidén imyectable al 2%, con eminefrima al 1:200,000
Solucidén imyectable al 2%, min eninefrina.

CITAN®ST

CITANRST,~ Tieme el mismo corto veriodo de latencia, -
1la excelemte profundidad, la buema difusién y la misma inci-
dencia de amestesia matisfactoria gque 1la de lidocaina; acwe—
ciém més proiomgada y toxicidad 50% memor que Xylocaina, =
Ofrece asi mayor seguridad y mayor eficacis y se considera -
hastm shora el anestésico local de aleccién en blooueos y en

anestesia regional endovenosa.

REACCIONTS SRCTNDARIAS.~ ™ wersomas hiversensibles ——

pueden presentarse mdusea, cefalea, vémito tacuicardia,

ADMINISTRACION Y POSOLOGIA.~ Ias dosis méximas recomen
dadas Som:

Para soluciomes: 400 mg de CITANEST Simple o con epine
frima.

Pars cartuchos: Le dosis cominmente utilizada es de —
0.5 ml.

PRESWNTACIONT®S

Solucién imyectable al 2%, frasco de 50 ml.

Solucién inyectable al 2%, con epinefrina al 1:200.000

Soluciém inyectable al 2%, sin evinefrina, frasco ammu
la de 50 ml.

CITANRST=00T4APRESIN, Cartuchom dentales de 1.8 ml.
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INSTRUMENTAL GUIRURGICO.

La cirugfa bucal necesita un instrumental también especializado
En términos generales una operacidédn de cirugfa bucal se propone
abrir la encla llegar hasta el hueso, practicar una ventana en-
el y por esta ventana eliminar el objeto de la operacidn (dienw
te, tumor, proceso patolbdgico etc.).

Conseguido el objeto, se vuelven los tejidos a su sitio normal-
dandose por terminada la intervencidn.

La inmensa mayorfia de las operaciones en cirugi{a bucal se prac-
tican dentro de la boca y por via bucal, sin hacer intervenir -
la piel de la cara, ni los misculos de la regibn.

Para realizar los trabajos que significan, una operacién, ez --
menester valerse de instrumentos y material quirirgico apropia-
dos.

INSTRUMENTOS PARA SECCIOM DE TEJIDOS BLANDOS.

Bisturfi. En cirugis bucal se usa comunmente un bistur{ de hoja-
corta. Este instrumento consta de un mango y una hoja, ésta pue
de tener distinta forma y tamafio, Existen estos instrumentos —-
con hojas intercambiables. En nuestra prictica diaria preferi--
mos el bistur{ Bard-Parker con la hoja No. 15.

Tijeras. Laz tijeras, como instrumento de seccidbn de tejidos se
emplean para seccionar lenglietas y festones gingivales y trozos
de encia paradentosis.

Pinzas de diseccids. Para ayudarse en la preparacidn de colgae-
jos y en otras maniobras, el dentista puede valerse de las pin-
zas de diseccidn dentadas con las cuales se toma la fibromucosa
sin lesionarla.

Legras, periostbtomos, espitulas romas. E1 desprendimiento y se
paracién de la fibromucosa primariamente incidida por ¢l bistu.
ri, con el objeto de preparar lo que se denomina colgajo, se —-
efectia con instrumentos de los cuales existen varios tipos, -~
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los gue se insinuarin entre los labios de la herida y entre -
mucoperiostio y el hueso, apartando acuel elemento hasta don=
de fuera necesarlo.

INSTRUMENTOS PARA SECCION DE TEJIDOS DUROS.

Escoplos y martillo. El1 empleo de los escoplos en cirugfa bu-
cal o3 muy frecuente tales Instrumentos se usan para resecar-~
el hueso que cubre el objeto de la intervencibn: la tabla ex-
terna en las extracciones del tercer molay inferior retenido,
el hueso palatino que protege a los caninos u otros dientes -
retenidos y en general la tabla Ssea vestibular, pasra elimi-—-
nar los quistes de distinto tipo, que se desarrollan en los -
maxilares.

El escoplo e una barra metilica, uno de cuyos extremos esti-
cortado a bisel a expensas de una de sus caras y conveniente=—
mente afilado.

Actian a presidn manual © son seccionados a golpe de martillo
dirigido sobre la extremidad opuesta al fllo. Este martillo =
consta de una maza y de un mango que permite esgrimirlo con -
facilidad. El martillo debe ser dirigido por el mismo opera—
dor. qulen toma este instrumento con la mano derecha y el es-
coplo ¢con la izquierda, o por el ayudante quien golpea sobre-
el escoplo a pedido del cirujano.

Finzas gublas. Para realizar la reseccidn del huesc podemos -
utilizar las denominadas pinzas gublas, rectas o curvas, qué-
actGan extrayendo el hueso, por mordisco sobre este tejido, -
previa preparacién de una puerta de entrada con los escoplos-
o directamente, como cuando se desea eliminar bordes cortan——
tes, crestas Sseas ¢ trozos 63e08 que emergen de la superfi--
cle del hueso.

Fresas. ¥1 empleo del torno dental en las operaciones de la -
boca es de extraordinaria utilidad. La osteotomia es sencilla
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no traen inconvenientes cuando se aplica con ciertos culdados.
La fresa puede sacar el hueso de por si, o abrir caminos a otros
instrumentos,

Limas para hueso. Para la preparacidn de maxilares destinados a-
llevar aparatos de protesis o para alisar bordes y eliminar pun-
tas bseas.

Pinzas para tomar algoddén, gasa etc.. En el curso de la opera~ -
cibdn hay que limpiar el campo operatoric de la sangre que emana-
de los vasos vecinos.

La pinza de Kocher se usa en cirugia bucal como sostenedora de =
los colgajos, o para tomar bolsas quisticas o tejidos patolbgi-
cox, En tal caso puede actuar como henostitica, tomando a un é&pu
1is por su pesdiculo. Empleamos la pinza hemostética, este instru
mento ademis de servir para tal uso, es (til para eliminar tro--
zos de hueso o de dlentes, del interior de una cavidad.
Cucharillas para hueso. Las colecciones patoldgicas, granulomas,
fungosidades, quistes, etc., deben eliminarse del interior de -
las cavidades éseas con cucharillas para hueso (curetas).

Pinzaz para extracciones dentarias. Son los instrumentos indica-
dos para la exodencia.

Agujas para sutura. La sutura es una parte sumamente importante-
dé la intervencibn. Neosoiros smpleamos en casi todas las opera—
ciones de cirugfa bucal incluyendo exodoncias.

Para sostener los finos y delicados tejidos gingivales, tan pro-
picios a desgarrarse, es menester emplear agujas que estén en -~
consonancla con tal delicadeza: agujas sencillas, curvas o rec-—-
tas, de pequefias dimensiones.

Las agujas curvas son de dos tipos: cdncavo convexas en el senti
do de sus caras y cbdncavoconvezas en el sentido de sus bordes.
Portaagujas. Agujsas tan pequefias como las indicadas, no pueden =
ser dirigidas a mano, sinoc excepcionalmente. Para hacer prictico
Y precisc su uso, debemos valernos de un portaagujas; tal instru
mentoc es una pinza que toma la aguja en el sentido de su superfi
clie plana y la gufa en sus movimientos.
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MATERIAL DE SUTURA.

En cirugia bucal se usan como materiales de sutura catgut, seda
y 1ino,

Catgut. E1 Catgut es un material resorbible que se obtiene del-
intestino de oveja. Quimicamente consideradc est& formado por -
sustancias proteicas, fécilmente digeribles por los elementos -
proteoliticos de los tejidos. Se lo amplea para ligadura de los
vasos seccionados como simple elemento de sutura.

Hilos de seda. La seda ez muy empleada como material de sutura-
tanto en cirugfa general como en cirugia bucal.

Hilos de lino. Emplesmos en gran sscala el hilo negro de lino -
que tiene la ventaja de su fhcil hallazgo sobre la mucosa Cu- ~
bierta de fibrina después de 3 6 4 dias de la operacién.

INSTRUMENTOS PARA EXTRAER EL DIENTE.

La pinza para extracclones es un instrumento basado en el prin-
cipio de la palanca de primer grado, con el cual se toma el ~ -
diente a extraer, imprimiéndole moviemientos particulares por -~
medio de los cuales se elimina el érganc.dentario del alvéolo.
La pinza para extracciones consta de dos partes: la pasiva vy la
activa, unidas entre s{ por una articulaciédn o charnela. Exis--
ten en términos generales dos tipos de pinzas para extracciones
aquellas destinadas a extraer dierites del maxllar superior y las
dedicadas a los dientes del maxilar inferior. La diferencla ca-~
pital entre ambos modelos reside en que las del maxilar supe- -
rior pozeen las partes pasiva y activa en la misma linea mien——
tras que las pinzas para el maxilar inferior tienen ambas par--
tes en &ngulo recto.

ELEVADORES
Los alevadores son insttumentos que baszdos en principios de £4
sica, tienen aplicacidén en exodoncia, con el objeto de movili--
zar o extraer dientes o rafces dentarias.
El Elevador. Este instrumento, consider&ndolo esquemiticamente,
consta de tres partes, que son: el mango, el tallo y la hoja.
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El mango. El mango adaptable a la mano del operador tiena, se-
glin los distintos modelos, diversas formas. En general el mane-
go estd dispuesto con respecte al tzllo de dos maneras: en la-
misma linea, o perpendicular al tallo, formando una T.

El tailo. Es la parte del instrumento que une el mangoe con la=-
hoja, debe adaptarse a las modalidades de la cavidad bucal, ~-
Est& construido de acerc, 1o suficlentemente resistente como ~
para cumplir su cometido sin variar de forma.

La hoja. Se fabrica de distintos disefos segin la aplicacidn =
que se le dé al instrumento. Dos zon las formas generales de -
presentacibn, de las cuales depende su manera de actuar: la ww
hoja est& en linea con el talleo (elevadores rectos), u origina
con &1 un fngulo de grade variable elevadores curvos).
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POSICION DEL PACIWNTE Y DEL OPERADOR

B el ejercicio de la exodonecia, el naciente y el ome~
rador deben ubicarse en 1la habitacidn de sala de operaciones
en una relacidén, gue facilite 1lams maniobras oneratorias. ™
¢l =i1llén dental pueden efectuarse la mayor narte de nueS———
tras intervenciones guirdrgicas. Ia vosicidn del naciente -
semtado, no solamente es favorable para la realizacidén de w-

las operaciones en la cavidad bucal, sino gque es 1z Sptimsa.
POSICION DRBL PACIENTE

El peciemte debe emtar confortablemente sentado em el
5illén demtal. Su espalda apoyada sn el respaldo del sillén

¥ su cabeza, descansa sobre el occipital.

Posicidén Para Operar %Ba ElL Masxilar Superior.— El res-
paldo del =illém debe colocarse ea un fngulo de 450; la cabe
z8 ligeramente imclimada hacia atrds, de modo que la arcads
superior forme ur dngulo de 900 con el sje del tronco., JIa -
arcada superior del vaciente debe encontrarme a la altura de
los hombros del operadpr; de esta manera la vimsién serdi mées
perfecta, las maniobras mds sencillaes y el esfuerzo y el w—

trabajo rsalizados més dtiles.

Pomicién Para Operar em El Maxilar Inferior Iado Izoui
erdo.- El respaldo del =sillém formard un Angulo recto con -
el asiento. la cabeza estard en el mismo eje del tronco. -
La jiluminacién y visién sobre el maxilar ea més perfecta. -

Ia cabeza del paciente a2 la altura de los codos del onerador.
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POTIZION DBL OSKRADOR

Para la extraceidn de todos loc dientes del maxilir -
superior, el operador debe colocarse a la derecha del =illén
dental y ligeramente del=nte del paciente déndole el frente.
Para la extraccidn de todoes los dientes de la arcada infew
rior, del lado derecho, el nrofesional alcanze su mayor efiw
ciencie, ubicdndose detrds del paciente debiendo dominar el
campo operatorio, inelinando su cuernod »or arriba de la cabe

za del enfermo.

POSICION DE LAS MANOS DXL OPFRADOR.~ Ia mano derecha -
estéd destinada al manejo de los imstirumentos gquirdrricos, -
La mano izaquierda debe ser msu colaboradora, sosteniendo el -
maxilar, separandc los labios o la lengua. Para las onerfe
ciones er la regién frontal superior, la mano izauierda debe
colocarse de manera gue con los dedos Indice y pulpar =e man
tenga firmemente el maxilar superior. ElL naxilar inferior -
necesita sear flijado y mostenido fuertemenie; entre otras ra-
zomar, para svitar su luxacidn, o disminuir la intemsa pre——

8ién gue es necesarioc ejercer vara alminas sxtracciones.
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VI. INDIZAZICNSZ D®W LA =XODOW7TIA

IXTRASCION DA TAL. W o1 oto culnirgico que se reali

za para la avulsidén de uns nier dentaria, l= cual nzeda ———
regida a nrincinics euirdreicos ciempre actiales, téonica ——
operatoria, asepsia y antisepsia.

Si 1-e causas locales intican la extraceién, procedere
mos al estudio general de las anaratos y sictemas orednicos.
Si 1:s causas generales 1la contrzindican, procuraremos log -
medios para eliminarlos y uns vesz hecho esto, sepuiremos los

procedimientos para efectuarla.

CAUSAS LOCALES PARA EFECTUAR LA EXTRACCION.

1. Dientes careados. Cuya funcién no ~# restaurable per »rg
cedimientos de clinica operatoria.

2. Dientes fracturados. Iuxados o Semi luxndor (Destruceién
por caries de la corona hasta la rafz) por lesidn traumé-
tieca, destruceidén bsea, y molesctisg al morder.

3. Dientes afectados nor enfermedides dinbéticns. Farodento
patiar no suscentibles de tratamiento.

4. Dientes oue han nerdido su rntagonicrt~s, Tor cuys causn -~
son exnulsados de su alvéolo, lesionande 1a encia antago-
nista.

5« Diente ectédpicos. Cuyo alineamiento ortodéntico no es e
posible.

6. Dientes cue deben tratarse de la pulpa. Y nor causas de
la morfologia nedular, no es posible el tratamiento endo-

déntico .
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8.
9.

10.
11.
12,

13.

14.

5.

Diente: =rivsrios porcictentes, Sundo el recundario we
correenondiente no &e ancuenira en noriclin corrects pnre
su erancid.ic

Dientes Retenidos o Incluidog.

Dientes Sanos. Pero aislados en distintas regioner de 12
boca nue conestituyen imnedimentos nars 1ln rectauracibn ——
protésica.

Dientes oue estén en una linea de fractura ésea.

Raices y fragmentos dentarios.

Dientes oue traumatizan loe tejidos blandos. VY cue no ——
hay procedimientos para evitarloe (%Bjem. los terceros mola
cuando la erunciédn no es correcta y tarbién cuando existe
exhudado.

Dientes situados en zonas patolégicas. Tales como guis—
tes,.

Dientes rue constituyen focos de infeccidén o por trastor-
nog nerviososs.

En ortodoncia. De acuerdo con ciertos nrocedimientos e

para efectuar el tratamiento.

INDICACIONES DE EXTRACCION POR PARODONTOPATIAS:

10

1.

2,

3.

4

56

Cuando la destruceidén slveolar es tan grande oue el paci-
ente no puede tolerar uns masticacién normnl.

Cuando dientes multiradicul~rers han rerdideo el teiido —w=—
alveolar en sus bifurcaciones.

Cuando dientes con coronas anttémicas altas y rafces muy
cortas; han perdido gran purte de cu sostén rlveolrr,
Cuando los dientes han verdido gran narte de su tejido Ae
soporte.

Cuando el caso merezca nrondstico reservado como en un -—-

vaciente de ednd avanzada, o enfermos, con nérdida de e
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resistencis orginics.



&.)
b)

e)

VII QN7 uTIN T 203100 40,

le- %Wotado Locwl.

Afecciones rmie denenden del diente 1 extrier,
Procesos inflam:forioes y/madose.
Comnlicaciones armad=c de la caries de cuurto ~radn.

Presencin de gingivitis aleerosn membranoss o estomatitis.

2.~ Betndo General.

Vestruacidn. Este ertndo se muede afectar deteniéndose o
alterfindose debido a 12 administracién de anestesin o al-
exceso de nerviovs.

Embarazo. Durante el nrimer trimestre de emba?azo debe—w
mos tomar las debidas nrecauciones pora la aplicacién del
del anestésico.

Extracciones Prematuras de dientes temporales, ya gue una
de sus funciones consiste en guardar el espacio correcto
del diente permanente.

Estado Patolégicos, Como son afectados ds aparatos o sis
temas y enfermedades gingivales como hemofilia aque e= una
enfermedad nue la padecen los hombres y es trasmitida por
la mujer, aparece(desde la infancia y al llemar a los 20
afios es incurable. Un paciente hemofilico, tan sélo nor
golovearse una rodilla ouede morir a causa de una hemorra-
gla interna causada por la falta de trombina en la sangre
haciendo diffcil la coagulacidén sanpuinea. Para hacsr —
una intervencién en este tivo de pacientes es necasario -

hospitalizarlos y observarlos durante mids de una semana.
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Dinbetes.~ Se congifdera un» enfermedrd metabélica Aebi
do » falta de met~heliemo e Lar hidratnr de carbono, oréti-
dos y lividos,

Ts una enfermedad hereditaria o adwmirida, tiene tame-
bién cono relaciones la tendencia a 1la obesidad o 2l adelga-

zamiento excegivo lo cual varia segsin la raza.

Sus caracteristicas ~rincivales son:
Poliuria. Aumento de la secrecidn urinaria.
Polidipsia. Brceso de sed.

Polifagia. Exceso de apetito,

¥enifestaciones Bucales son:

a) Movilidad dentaria de la cavidad oral.

b) Resequedad de la cavidad oral.

¢) Las partes linguasles de los invisivos inferiores se marcan
en la punta de la lengua ya aue 8sta naumentada de tamafio.

d4) Aliento ceténico.

e) Susceptibilidad a las infecciones y una vez establecida -
se extiende répidamente, la cual puede ser ocasionada por
una mala ssterilizacidn del inetrumento o de las manog ——

del operador.

Trataremos a pacientes nerfectamente controlndos por -~

su médico varticular.

55



TI®MPOS D= LA SXODONOI®

EL acto de extraer un dicmte deo sw alvéolo remuiere -
varios ticmpos guirdrgicosz. Wstos tiemwos sorn tress prehen-
sibn, luxscién y traccidz.

Prehensidn.~ Ie anlicacibn do la pinza, la toma 0 —ee=
preheasién del diente, primer tiemno de la exodoncin, es el
fundamental, dsl cual depende el 8xito de lom tiemwmos oue ——
siguen., Preparado el diente para la exodoncia, me separam -
los labios, el carrillc y la lemgua del pacisnte, con 108 —
dedos de la mano irzquierda, Iibre el camwo, la pinza toma -~
¢l diente por encima de su cuello amatbémico, en doide se apo
y2: expensas del cuml se desarrolla la fuerza para movilizar
el Srgano dentario. Ia corona dentaris no debs intervenir -
como slsmento dtil ern la aplicacién de la fuerza. Su fractu
ra o desmemuzamiento seria la consecuencia de esta falag —w-
maniobras Por lo tanto el instrumento debe insinuarse por -
debajo del borde gingival hamta llegar al cuello del diente.
Ambos mordientes, el axtermo o bucal y el imterno o limgual
deben penetrar simultdneamente hasta el punitoc elsgido.
Ilegando a éste, la mano derecha cierra las ramas de la pin-
za, manteniendo com el pulgar el control de la fuerza.

El 8rgano dentario debe abandomar su alvéolo a sxpemsas de -
la dilatacién de las parsdes alveolares, tiemvo quirirgico -

que llamamos luxacidén del diemte.

Iuxacién.~ Ia luxacién o desarticulacién del diente es
el msegundo tiempo de la exodomcia, por medio del cual el «—
diente es el sezundo tiempo de romver las fibras del periodon
to y dilata el alvéolo.
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Se realiza este tiemvno sepin dos mecanismos:

a) Movimiento= de lateralidad del diente dirigiéndose

de adentro a afuera.

b) Movimientos de rotacién, desplazando al diente de

derecha a izquierda en el smentido de su eje mayor.

a) MOVIMITNTO D% LATRRALIDAD,- Dos fuerzas actian en -
estes movimiento. ILa primera imnulsando el diente en direce—
cién de su 4pice "como cueriendo introducir el diente denmtro
del alvéolo", Esta fuerza permite apoyar la porcidén aplical
en la ciispide del alvéolo, punto gque sirve como centro del -
arco que describird el diemte. Ia segunda fuerza mueve al -
6rganc dentario segmin el arco al que hemos‘iecho referencia,
eligiendo como orimera direccién le tabla Ssea de menor resi
stencia, eligiendo como vrimera direcciém la tabla 6sea el -
movimiento de lateralidad tiene un limite, oue estd dado por
el movimiento, la tabhka externa se fractura. Si e=zta tabla
es lo suficientemente sélida como para no hacerlo, seri el -
diente cuiesn tendré gue fracturarse. Por eso, lo= movimien-
tos laterales de luxacién deben ser dirigidos por el tacto -
de quien onera, tacto aue se perfecciona con la nréctica e

quirdrgica.

B) MOVIMI®NTOS DE ROTACION.- La rotacién que =me realiza
siguiendo el eje mayor del diente es un movimiento comvlemem
tario del movimiento de lateralidad. Ie rotacidén séio pueds

gser anlicada en disktes monarradiculares,

TRACCION.~ %= el dltimo movimiento destinado a despla—

zar finalmente el diente dal alvéolo. 1Ia traccién se reali-
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za& cuando los movimientos preliminsres han dilatado el alvéo

lo y roto los ligamentos. Generalmente ls cantidad de fverza

exigida es pequefia y 1a resultante de lc fuerza tiende 2 diri
gir 3l diente en el sentido de la corona y de la tabla exter-~
na. Cuando el diente se encuentra en la porcidn mfs externa -~
del arco de lateralidad. En la aplicacidn del moviriento de -
rotacibn la fuerza de traccibn se inicia junto con aquel mo--
vimiento. Al abandonar el diente su alvéolo estd terminada 1la

parte meclnica de la exodoncia.
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"CUIDADOS PREOPERATORIOS™

Para realizar una operacidn cualguiera en el orfanismo -
salvo las operaciones de ur8encia se reiuiere en éste una pre
paracién previa, es decir ponerlo en las mejores condiciones-—
para soportar con éxito unaz intervencidn.

Esta preparascidén previa es la que en cirugia se llama el
preoperatorio, definido por ARCE como la apresiacidn del estg
do de salud de una persona en vispera de operarse, con el fin
de establecer si la operacidén puede ser realizeda sin pelifro
¥, en caso contrario, adaptarlaes sin pelifro y tomar medidag-
donduncentes a gque ese pelifro desaperezca 6 sea reducido al~
minimo. ZEstas medidas preoperatorias pueden clasificarse sn-
fenerales, que son las gque se refieren al orfanismo total y -

locales las que se realizan en el campo operatorio, antes de~

nuestra intervencién. Ia antibioticoterapie, como medida
preventiva antes del tratamients guirdrg€ico, es une dtil medi

da precantoria gque se emplea en la actualidad.

MEDIDAS GENERALES.- Dos son las indicaciones preoperato-
rias mds importantes, el examen de orine y el tiempo de coadu

lacién y sangria.

CONSIDERACIONES SOERE LAS POSIBLES AILLERACIONES DE LA —-
HEMOSTASIS.

ESTUDIO GLINICO DEL PACIENTE.- Por lo Seneral, guien ha-
tenido inconvenientes hemorrdficos en intervenciones anterio-

res nos pondrd sobre aviso, pero si asi no fuere, al efectuar

le historia clinica podemos averifuar los andecedentes —m—w——
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JOMPLIZATTIONTS fTNERALES, - Zualevisr intervenc! m o en -
la cavidad or=1l nuede ser gepuidy de comnlicaciomnes F . Nerge
les. Muchas de éstas podemos nrevenirlss; otras escanan a -

nuestros buenos wnropdsitos.

3HOZK.~ %a 1la comnlicacién més inmedinta oue puede e
presentarse, Suele ger debido a2 la anesteaia., %1 nrimero o
tratarse de un shock auirdrgico. %s el mis frecuente cuando
no se trata del shock neurogénico; el shock guirdrgico, vor
por la imtervencién misma es raro en nuestra especialidad. =
Por lo comin se trata de lipotimiss de imtensidad wvariable -
ex la mayor parte de los casmos por el miedo & la operaciém -
El cuedro es clésico: el paclente empnieza 2 emvalidecer su -
fromte se cubre de gotas de sudor, la respiracién se hace ~
ansiosa, los blos miran hacia un nunto fijo, la nariz se tor
ma afilada, el vulso disminuye de frecuencia. TEsta situp—e-

cifm se mAantiene por dbreves minutos.

El tratamiento de estalivotimis se realiza de la sisuiente -
mamera: se susnende de la intervenciébdn, se coloca al pacien
te horizontalmente, comn 1z cabeza més baja aue el cuervo, va
ra combatir la amemia cerebral; es dtil la administraciém de
ox{geno al 100%, com la careta pir: la anestesia gemeral o -
directumente con unz goma 81 no se tiene anuel elemento. Se
inyectard por via intramuscular vasocomstrictores del tipo -
de la metecuna, veritol, u otros sintéticos derivados de la

efedrina.
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sobre el narticul:sr y en c.s0 de exictencin unterios suce-
sos se profundizari el examen en la medina conveniente. ILa

extraccidén dentari~ es 1= causa mie comin de hemorragias en-
vacientes wnredismuestos, debiendo examinarse con este motivo
los otros nosibles antecedentes hemorrigicos gingivitis, ———
&vietaxis, hematuria, hemontisis, excesiva 2alida de sanpre

ante traumaticmos ain leves, f4cil nrnduccién de hemitomas -
guimosis, o peteguias, Ba caso de haber exismiido hemorragi-
ag se valorard su intensidad, momento de produccidn y terané
utica empleada para cohibirla, todos estfos estados mos llevg
rAn a solicitar la consulta médica, para orofundizar el estu
dio clinico y para poder contar con um examen completo de su

hemostarin,

MTDIDAS LOCALES.~ Hzmtado de la cavidad bucal, Para —
realizar una opericiém ek la cavidad bucal, se exige que &8
ta se encuemtre en condiciomes 6ntimas de limpieza, ¥l tér-
taro salival, las raices y los diemtes cariados, serdm extral

dos u obturados.

LAS AFPRCCIONTS.~ Exister en las partes blamdas de la -
cavidad bucal coamatraimdican uma operaciém, siemvre que ésta
no sea de gran urgemcia, Nos referimos a las gingivitis y a
las estomatitis. Eaccuanto a las lesiones tuberculoras y =
siffliticas (chamcro, placas mucosas) contraimdicam toda ope
racién em la cavidad bucal, por el peligro que significam ——
incisiomes mobre tales lesiocnes y el contagio que represemts
para el oper.dor. Afn em estado normal, la boca, antes de —
uma operaciém en ella, debe ser cuidadosamente lavada com -
una solucidn de aruza oxiremada (emn atomizador). o soluciones

jabonosas ocue se preparan diluyendo jobdén licuido y asua oxi
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genada, en un volimen diez veces mayor de agua. BEspecial -
dedicacifn hay que nrestarle a8 los espacios interdentarios,

las lenglietas gingivales y los canuchones de los terceros —
molares. RBstas regiones serin lavadas con ura solucién de -
agua oxigenada, ¢ un antiséntico cualoniern y pintadas con -
tinturi de merthiolato antes de 12 omersciém. "atas medidars
antisépticac vpreoperatorias, colocarfn ia cavidad bucal em -
una condicibn Sptim:, npara reslizar en ella una intervencidn
¥y disminuir en un alto porcentaje los riespos y las complica

ciones vpostoperatorias.
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TXTRAZCION D% DIENTSS PIAFANEINTTS NORWAIMUN TR
IMPLANTADOS.

Goasideraremos en ecrte canftulo 1 extraceidn de lom -
dientes normalmente erupcionados implantados y smatémicamem=

te normalem y min anomalias en su vnorcifn radicular.

DIYNTES D=L MAXILAR SUPERIUR

Axatom{a Del Imcizivo Cemiral,- S6lo consideraremos la
porcién radicular de los dientes. Ia raiz tiene una forma -
cébrica, aplastada en el semtido mesiodistal. ¥l corte de la
raiz a nivel del cuello es elintico, més amcho en su porcién
bucal gue em la lingusl., Ia raiz del incisivo cemtral estéd
dirigida, por lo general, de abajo a arriba v de adelante =a
atréis,

Examsn radiogrifico.- Um examen radiografico mos dard
la forma amatémica del diemte (rafiz coroma), la disvosicidén
y volimen de la camara pulpar, la relacién de la raiz del —
cemtral con la del lado opuesto y coxr lz del incimsivo late—w
ral, la ubicacidém del comductc pslatino anterior, la distan-
cia del dpice radicular com el pisoc de las fosam nasales y -

el estado de la zoma periavpical.

Técmica de la Extracciém del Imcisivo Central.— Prehen
sifa. Se introducen los bocados de la vinza por debajo de -
la emcia, hasta que sus bordes superiores lleguen mor encima
del cuello del dients.
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Alcanzado este nivel, 1t ninru, en 1l miemz linea nue 1 wwe
diente, anoyard sus bocados integramente gsobre L.s 0aArdg wwe=-

bucal y lingual de 1la zona cerviesl,

Iuxacidn.~ Para el incigivo central, la luxacidn onuedas
actuar segim sus dos mecanismos clisicos: movimientor de me—
lateralidad y de roticidén. Tos movimientos de lateralidad -
gue en el caso de este diente se anlican en mentido de ade—
lante a2 atrids (bucolingual), se realizarén nrimero hacia e
afuera (bucal) y luego hacia adertro (lingual), ejercisndo -
giempre una presién en sentido anical. OCon el Avice como ~-
centro de rotacién, se efectuarén todos los movimientos.
Después del dessvlazamiento linpual el diente ocuna su sitio
primitivo, desde el cual se ejerceri el seaundo movimiento:
el de rotacién., Se gira el diente hacia la izquierda y =
hacia la derecha, las veces gue la resistencia a la extrag—e
cién asi lo indiquen. Se suspende la presién apicalry duran
te el curso de los movimieontos de rotacién se comienza & -
imiciar el de traccidn, con el cual =e desalojari al dieate

de su alvéoioc.

Traccifm.~ El movimiento de traccién me ejerce hacis -
abajo y ligeramente adelante, siguiendo el eje del diemte.
Todos sstos movimientom deben ser efectuados con tal simcro-
nizacién y armonia que el conjunto de ellos forme un tiemvo

dnico cuya resultante es la extraccién deatmris,
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INCISIVO LAT#HRAL

amatomia Del Imcisive lateral.- Ia raiz de forma cédni-
ca es mucho mAg avlastada en el sentido mesiodistal aque la -
del incisivo central. Presenta muchas veces snomalina en la
forma y direccidém, ¥l eje del diente estA inclinado em dire

ceidn palatina.

Técnica Ds Ie “xtraccidén Del Imcisivo Lateral.~ Prehem
sién, Siganse_ la® normam dadaes vmara el incisivo central,

Iuxacidém.- Bl movimiento hacia bucal no tieme tamta -~
amolitud como en el caso del diemte amterior. Ia fragilidad
del diemte y el espesor de la tabla exterma circunscriben —=
este movimiento & lo estrictamente indimvensable. ¥l movie

miento hacia palatimo podri ser més amplio.

Rotaciém.—~ Bste movimiento exige suma cautela, vor las
anomal{as radiculares tan frecuentes. Ios movimientos serésx
cortos, Su amplitud estaréd dada, sobre todo, vor la sensa—
ciém de resistemcia que nercibe la mano del onerador. Va——
rios movimientos de rotacidén de woca amolitud, serdn mis <

efectivos,

Tfraccién.- FEl diemte debe mer desplazado hacia mbajo
y adelante. Ios movimientos de rotacién y traccién merin —
simulténeos en el dltimo perfodo del primero, de manera de -
términar la extraccién con movimientos de traccién y rota——

cidm.
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CANINO
Anatom{a del canino.- El canino tiene uma fuerte y séli

da rafz aque puede alcanzar hasta uma longitud de 17 a 18 miki
metros; es ligeramente aplistads en el sentido mesiodistal.
Su Apice se nresenta en muchas ocasiones con anomalias de for

mea y dilaceraciones,

mztomia Del Alvéolo Del Canimo.- Tieme forma regular-—-
mente cénica, tembién ligeramente mplastida em el mismo smenti
do que la rafz. %L Alvéolo del camino estd en la veoindad =
de las fomas masales y de la érbita. Con aquéllas puede rels
cionarse con el pimo de esta cavidad o con =u vared externm -
wor muy Iintimas cue éstas seam nunca llerar a comumicar el
el 2lvéolo com aquel Srgano. Igwalments sucade con resmecto
a la fosa orbitaria,.

Ie Tabla exterma del maxilar que cubre el alvéolo del -
canino es generalmente delgada., Be otras ocasiomes el alvéo-
1o y su diente hacea relieve en la cara extersma formsndo la -
1lsmads emimemcia camina. Ia tabla interna es en cambio e

gruesa,

BExamem Radiografico.- la radiografis de la rTegidn del -
canimo muestrs las relaciones de esmte diente con lom digmtes
vecinom y con las cavidades gus ya hemos mencionado:.foaas —
mapales y Srbita. Puede estar wréximo al semo maxilar, o sa-
intimo contacto, en el caso de que esta cavidad se extiemda -

en sentido samterior.

Técnica Des La Extracciénm Del Camimo.- Prehensiém. Se -
siguen las mismas mormas que para la prshemeiésn de los imcisi

VOB
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Iuxacién.— ¥l primer movimiento de luxacién em hacia -
la tabla externa., Wxige grandes precauciones, vor el hecho
ya mencionado del exiguo esnesor de esta tabla; manjobra ——-
bruscas 0 no bien controladnas pueden acarrear la fractura de
la tabla. El segundo movimiento hacia palatino vermite mayor
amplitud.

Rotacidm.~ Ia rotacién es el movimiemto fundamental en
la extraccidén de este diemte. Su amvlitud no debe mser muy -
acentuada, a causa de la ovreasencia de Irecuentes dilaceracig
mes apicales. Por lo tanto, com la conjumcién de todos los

movimientos me obtendrd la extraccién del camino,

Tracciém.~ Al final de las maniobras de rotacibém, cuan
do la mamo del operador miemte la imvresién de que el Adiemte

eatd luxado, se imicis la traccidn, gue en suma es un movie-

misnto combimado. De rotacién y traccién hacia abajo y
hacia adelantas.

PRIMER PREMOLAR.- Anatomia del primsr premolar. ElL —
primer premolar tiene gemeralmente dos rafices una bucal y —
una palatime o la rafz dmica bifurcada em su porcién anical
Su conducto radicular, adn em el caso de uma rafz dnica, ——

pueds ser doble.

Examen Radiogréfico.~ Por la radiografia se establece-
rén la forma y la dimposicidén de la rafces y su ralacién con
el semo. BEa muchas radiografias se pueden ver diverticulos
del semo descemdiendo entre el premolar y sus dientes vecie—
nos, o la rafz de este diemte huciendo hernina en el pPigo e—=
simusal. Por otra narte, en algpinas ocasiones sélo =e tratns
de superposicién de planos. Ia raiz parece estar ubicada ~—
dentro del seno, cuando en realidad el seno estd ubicado en

su lado bucal o palatimo.



Técnica parz la Extraccién de) primer premolar .~ Prehen
sién. Se aplican los mordientes de la pinsa, todo ic elevado ~
que permita el nivel del pborde alveolar. Por lo tanto, la pre=-
hensidn se debe ejercer inmediatamente por debajo del borde —-

bseo.

Luxacién.- La extraccidn del primer premolar se ha de -~
realizar en base de movimientos de lateralidad. La rotacién no
debe ser empleada. El primer movimiento lateral ha de reali--
zarse hacia bucal, pero debe ser efectuado en un arco breve -
con presidén apical; el segundo movimiento hacla palatino, tam-
bién de poca amplitud, La fragilidad del diente impide despla
zamientos extensos. Estos dos movimientos no son suficientes
para la extraccidén de este diente, Deben repetirse hasta lo--
grar la luxacién, ampliando los desplazamientos laterales, -
guiados por la sensacibdn de resistencia de las paredes éseas -
de la porcién radicular del premolar.

Traccibédn.- Debe ejercerse hacia abajo y afuéra procuran-
do que en el descenso y lateralidad no se fracture alguna de -
las raices antes de abandonar el alvéolo.

Seqgundo Premolar.- Las caracteristicas de este diente, -
excepcibn hecha de su disposicién radicular, ralz unica, por -
lo general y algo mis aplastada mesiodistalmente. Operatoria
muy parecida a la empleada para la extraccién del primer premo
lar. Las relaciones de este diente con el senc son mayores =—-
que las de su vecino. La tabla externa esti espesada por el -
nacimiento de la apofisis malar. Estos dos Gltimos puntos con
dicionar&n la técnica, tomando la precaucidén debida, respecto
al seno y disminuyendo la amplitud del arco de los movimientos
laterales de luxacidn.
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Primer loler.- Anatomis del primer molar. EFE1 primer —
molaer es un diente gue presenta tres rafces una palatina y —-
dos bucales (mesial y distal). Ie forms y direccién de las -
raices no son constantes. Generalmente estas rafces estdn se-
paradas; en alSunaes ocagsiones se fusionan, siendo el caso mds
comin el de las rafces bucales. Cada una de estas rafces tie

ne una anatom{a distinta.

La raiz palatina es la mds &ruesa, lar8a y sdélida de -
les tres. Tiene la forma de un cono diriglde hacia el lado =~
palatino. Son raras las dilaceraciones s nivel de su dpice.

Ia rafz mesial estd aplastada en el sentido mesiodistal

Es méds corta que la pslatina y mds delfada, se dirife -
ligeramente hacis arriba, adelante y afuers. Ias anomalfag -
de forma son frecuentes.

La,raiz distal es-, mds delfada que la mesial y nds -
aplastada que esta Wltima en el sentido mesiodistel. Su dire-

ceibén es hecin _arriba, afuera y atrds. Las anomalias de
direccién son mds frecuentes en esta raiz que en las otras —
dos. Ios scomodamientos y dilaceraciones en su porcidén apical
0 en la porcidn media de 1a rafz son también frecuentes. Pue-

den presentaorse fusionadas.

Examen Radio&rdfico.- El examen radio&rdfico expone la-
forma, sisposicién y anatomfa radicular y las relaciones ante
citas. Como para todos los dientes a extraer, la radio&rafia

nos prefijard ia técnica a emplearse an cada caso.
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Son importamtes el estudio de la disposicién radicular y las
relaciones de la pieza dentaria con el semoj; no s6lo nari —-—
conducir la técnica, sino como uma guia en casos de accidem-

tes en las mamiobras owneratorias.

Técmica De La Extraccién Del Primer Molar.- Prehemsiéna
Se colocan los bocados de la pinza por debajo del margem gin
gival, adaptando la concavidad del bocado a la curvatura de
la raiz nalatima y el bocado extarmo a la doble curvatura de
las rafces bucales, procurardo que 1la vunta del mordiente se

insirde amtre las rafces.

Iuxacién.- Tomando ¥l Srgamo a extraer em el pumto ds
aplicacién de la pimza, me ejerce un orimer movimiento de —
lateralidad, de poca amplitud vara no fracturar la débil ta-
bla exterma. Este primer movimiento de luxacidén se efectua
haciemdo describir al diemte um arco cuyo centro estd traza
do por uma lf{mea ideal gue ume ambos 4pices= bucales (mesiml
Yy dimstal). Siempre ejerciendo uma fuerza en direccidén api-
cal, el molar se desvlaza hacia el lado vestibular, a expex
sas de 1la dilatacién de la tabla exterma. Alguma veces ——
este primer movimiento es suficiente para decarticular to-—
talmente el diemts. ™ tal caso, puede comtimuarse la ope—=
raciém com el movimiemto de tracciém l1llevando el molar haw—
cia abajo y afuera. Ias mds de las veces el primer movimi-
ento mo es suficiemte para amvliar el alvéolo y vermitir al
tronco de pirdmide abandomar, por su base memor, toda su -
mesa; por lo tanto contimdese com los otros movimisatos= de

lateralidad hacia palatimo y auevamente hacia el lado buecal,
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En el movimiento de lateralidad hacia palatino, .1 dien
te describe un arco cuyo centro estd ubicado a la altura de -
su &pice palatino. En este momento es la tabl, interna la --
que se dllata, para permitir este movimiento. Vuelve el bérga
no dentario a ocupar su posicién normal, desde donde es despla
zando nuevamente dirigiéndose hacia el lado vestibular.

Sin son suficientes estos movimientos debe imprimirse el
Gltimo, el de traccién, Si las adherencias y elasticidad Ssea
no han sido vencidas, se rapetirén las maniobras descritas tan
tas veces como sean necesarias, hasta que la sensacidn téctil
de operador perciba que la finalidad es& lograda.

Traccibn.- Se términa la extraccidén suspendiendo la pre-~
8ién hacia el &pice y dirigiendo el diente hacia Sfuera y aba-
jo, con lo cual el érgano dentario abandona el alvéolo,

Segundo Molar.~ Anatomia del segundo molar. Diente tri-
radicular como el primer molarp, presenta sin embargo una dife-
rencia fundamental con &ste; las rafces, en un gran porcentaje
de casos, se presentan parcial o totalmente funcionadas. El -
macizo radicular forms, puss, un cono Cuya base se implanta a
i1a altura del cuello del diente. Presentindose en ese caso cg
mo el primer molar; con dos rafces bucales y una palatina.
Estas son w&s delgadas y wmAs aplastadas en sentido mesiobucal,
sobre todo las externas. Otra disposicidédn que puede presentar
este bSrgano consiste en la fusidn de las ralcas bucales, sien-
do la palatina una rafz unica y fuerte.
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Examen Radio8rafico.- Como para el primer mol-r, 2y que
congiderar el ndmerc y disposicién radicular, el estado del ~-
hueso alveolar y lz relacifn con el senc. El examen radiofroe-
fico fijard las existencia y ubicacidn de este dltimo, resenido
en el mexilar: las maniobras quirdrSicas de seSundo molar o de
la extraceidn de sus raices condicionadas por le ubicacién del

tercer molar, con el objeto de no luxarlo.

Téenice de la Extraceidn del Sefundo Molar.- la técnica-
para la extraccién de este diente sifue lag normss estudiadeg—
para el primero. Con tososm, como la disposicién radicular es~
distinta, debe tenerse presente la anatomfa radicular (frafili
dad de las raices, fusionsdas) para evitar su fractura., XIos -

movimientos de lateralidad pueden ser mds ampliocs que los indi

cados para el primer.

Tercer Molar.- Este diente presenta variaciones en su por
cién radiculsr, Ceneralemente es tri o tetrarradicular sin ——
embargo no es raro encontrar un mimero mayor de raicem. Lo"gue-
prevelece en este 6r8anc es la anomslfa de lus formas radicula~
res. Con &£ran frecuencia se presentan dildceradas, desviadag e
de su eje y con las formas mds caprichosas. Todas estas condicd
nes dan al tercer molar una extraordinarie frafilidad en su ==
poreién radicular. Hay elementos anatémicos en vencidad del al-
véolo del tercer molar. Estos son el a8ujero palatino postewe
rior con sus vasos Yy nervios y los orificios dentarios poste~—

riores y sus nervios correspondientes que por él penetran.

72



xamen Radioerdfico.- Re immortante mora fijar el ni—
mero y disposicidn radienlnar; ez%ads Ae lor tabinues alveola

res y relaciocones con el senn y tuberorid=d,

Téenica De Ia Sxtraceién lel Tercer Folar.- Fars la —o
extraccibén del tercer molar superior nuede emnlearse la pin-

za para extraccibnes y los elevadores. Ui uso del elevador,

como maniobra previa de luxacién del molar, facilita la
extracciém, pero recuiere la debida atencidén y cuidado; es -
posible la fractura de la tuberosidad cuando se afectdam ~—

movimientos bruscos.

Uso Del EBlevador.— Imstrumento: Podemor valernos de w—
cualquier elevador recto. Kl objeto del elavador es movili-
zar el molar, uséndolo como nilanca, colocando su extremidad
en el esvpacio interdentario. Dirigiendo el man#o de los ——
elevadores rectos, suavemente hacin adelante y hacia la w——
linea media del paciente. Ie introducciém del instrumerto —
debe hacerase con ligeros movimieatos de rotacién com lo cual
se ubica el instrumento em 8l espacio interdentorio. L& e
cara plana del elevador ha de éstar dirigida contra la cara
mesial del dtemte a extraer.

El objeto de la luxmcidn con el slevador es facilitar las -

maniobras previas de la pinza.

Uso De Ia Pimza,- Prehemsidém. %1 sitio domde o8tf —w—
ubicado el tercer molar, cubierto nor el carrillo y gemeral-
meate poco accesible, indica ciertas maniobras nrevias a la

colocaciém de la pinza. Ta boca no debe sbrirse en toda ——
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su amplitud; por el contrario, £6lo debe estar entreabierta;
con emsto facilita 1la relajacidn del carrillo. Los labios y
carrillo se separan con el esnejo. %1 instrumento se intro-
duce por el lado vestibilur y llepandn al sitio del tercer -
molar se anlican sus mordientes al cuello del Sdrganc demtg-
rio, procurando nue estén em la misma direccidm one el diem-

te a extraer,

Luxacidm.— Cuamdo ce¢ ha luxado vreviamente el molar =
con el elevadcr, generalmente basta un movimiento de latera—
lidad hacia afusra. ™a caso contrario se comvleta con um ~
ligero movimiento hacia el lado nalatimo, terminado la extra
ccibén con un movimiento de lateralidad y rotacién combinados
para vencer la disvosicidén radicular. %ste movimiento se —-
logra llevando el instrumexto hacia afuera y arriba, haciem=-
do girar al molar sobre su épice, Al mismo tiemno se impri-
me 2 la pinza un movimiento lisero de rotaciém, girando la -
palma de la mamo hacia el paclemte en la extraccidén del molar
izquierdo y hacia el onerador em la extraccién del molar e

derecho.

Traccibm.~ Estos movimientos combinndos exigem en su -
etapa fimal un desplazamiento hacia abajo y afuera, con 1o =
cual comienza a imiciarse la tracciém. ITa ltima parted del
movimierto de traccién estd rexida vor lo tanto por tres ~—e
movimientos que se complementan; el de lateralidad, el de —
rotaciém y el de traccidém, resultante de los cuales es impri

mir al diente un movimiento de vuelta de tormillo,
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DITNTES DWL MAXILAR INFERIOR

Incisivo Central.- Anntom{a del incisivo central. WL
incisivo central posee unz rafz larga y delgada, aplastada e
en sentido mesiodistal. %l eje del disente estd desviado ~w-
hacie el lado distal.

Examen Radiogrifico Del Incisivo Central.~ Ia radiow-
grifia nos fijard el tamarfio, la direccién y las relacionmes -
de Ja rafz de este diente y nos indicaré la técnica a emvlear

se para su extraccién.

Técmica De La Extraccidén Del Imcimivo Central.~ Prehan
sién. Introducido por debajo del borde gingival, hasta gque -~
llega a alcanzar el cuellc del diente, el instrumento toma -

s6lidamente al 6rgano dentaric a ese nivel.

Iuxacién.~ Ia anatomfa de la rafz del imcisivo Yy de -
las paredes §seas alveolares exigen delicadeza y vrecisién -
en los movimientos, con el objeto de no fracturar la frasil
raiz o0 la tabla ésea., Siemnre ejerciendo sobre sl diente -
una presién em dirsccién al dvice, se efectia un nrimer “w-
movimiento de lateralidad de pocm amplitud hacia la tabla -
vestibular y otro movimiento hacia lingual, Con estos

movimientos por lo general se logra luxar el diente, Si ~-
ie resistencia no ha sido vencida v la sensacidén muscular -
asi lo indica, me repiten estos movimientos hasta consesuir
el objeto. EL movimiento de rotacién puede aplicarse con -

clertas reservsas,
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Traccibn,~ Cuando y1 ha vuelto el diente a su mo: ieibdn
primitiva en el ulvéolo, se¢ le imnrime 21 movimiento final -

hacia adelante, arriba y afuera.

Incigivo ILateral.-~ La forma de la rafz y la disvosicidm
ex el alvéolo, clinica y radiogréficamente es muy parecida a
la del incisivo central, Sélo su mayor delgadez y MAYOr =—e—
longitud indican m#fs cuidado y precisién el movimiento, oue

son idénticos aue para el diente anteriormente citado.

Canimo.-~ Anstonomfa del caminc inferior. El canino ==
inferior presenta una sélida y macira rafz, de forma cénica,
ligeramente aplastada en su d{ametro mesiodistal. Su vérti-

ce estd por lo general, fuertemeate dilacerado.

Bxamem RadiogréAfico.~ Nos indicard la forma y longituad
de la rafz. Los demés detalles radiogrificos son inguales -
que para los incisivos, inferiores. El alvéolo del canimo -
corstituye siempre ur sitio de menor resistencia en la arqui
tectura del maxilar inferior; lugar frecuente de fracturas -
del hueso, en el mecanismo ds laus cuales el amplio alvéolo -

de este diente me considera una causa coadyuvante.

Técaica Para Ia Extraceién Del Canino.~ Prehenmifm, -
La pinza toma fuertemente el diente a un mivel, todo lo infe

rior que le permita la altura del hueso.

Iuxacién.~ El primer movimiemto de lateralidad debe —

ejecutarse hacia afuera (bucal). Dijimos qus l= frasgilidad
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de la tabla exterma no permite un movimiento muy amnlio., =~
Este debe ser suficiente y eficiente, todo lo oue la elasti.
cidad de la tabla Ssea lo vermita. Ts nreferible realizar
varios movimientos de luxacién o simnlificar la extraccién
con otras técmicas que correr el peligro de la fractura del
diente o de una extemsa porcibn de la tabla exterma, 10 —-=
cual puede traer aparejados trastornog estéticos y nrotéti-
cos. Después del primer movimiemto de lateralidsd hacim =
afuera, se ejecuta oiro hacia limpguasl, repitiendo estas ~w

maniobras las veces necesarias,

Rotaciém.~ Ia forma radicular no vermite més que esca
semerte 91 empleo de este movimiento, en la extracciém del
canino inferior. Puede emplearsme desmués de los movimienw
tos de luteralidad. ILa rotacidn debe ser de muy poca ampli
tud, prefiribndo=e tambibn, em estas circunstancias, aumen-—
tar ¢l nf@mero de movimiemtos que fracturar el diente. Ie -
rotaciém, como emn el mexilar sunerior, me logra dirigiemdo
la pimza maxilar suvnerior, se logra dirigiemdo hacia la dere
cha ¢ izquierda, haciendo girar el diente mobre su épice y

segin su eje mayor.

Traccibm.- Vsncida la resistencia de las partes éseas
¥ ligamentosas, el dente ez llevado hacia afuera, arriba --

y adslante, com lo que se completa la extracciém.

Primer Premolar.- Amatomfa del primer premolar infe-—
rior. EL primer premolar inferior posee uma raf, dmica, —-
genoralmente larga y aplastada em sentido memiodistal., TDe
l1a parte coronaria a la radicular, =e vnasa bruscamente, wew

existiendo 2 nivel, del cuello estrechamiento proaunciado ==
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por o cual esta parte del diente ez la mée débil. Si se —-
agrega a esta debilidad en su arcruitectura, lis destruccio—-
nes que en el tejido dentario runden realirar los procesos -
de caries, se comprenderd aue este diente tiene una fragilie
dad acentuads y ngue las maniobras de exodoncia se vent difiw—

cultadas,

Examen Radiogréfico.,~ Ts imnortants inveamtigar las —we
desviaciones radiculares, la altura de los tabigues alveola-
resg, la densidad del tejido 6sea y la ubigacidén del agujero

mentoniano.

Técnica para la Extracciée Del Primer Premolar.-
Preheasifm. le pinza debe introducirme todo lo profundamem:
te que le permite 1z altura del borde alveolar. EL éxito =
en los movimientos de luxaciém =4lo se obtiene tomando el -
diente en um punto Util para la aplicacién de la fusrza, -~
Los peligros de fractura, alm en el momento de la prehenw

sién, som frecueates.

Iuxacidn.~ Para la extracciém del primer premolar mos
valemos de las dos formas de luxacids: movimientos latera—
les y de rotaciédn, adn que este iltimo debe ser siempre muy
restringido., EL primer movimiento ha de efectuarse poca -
amplitud. El segundo movimiento mse realizes hacia la fabla
lingual; estd dificultado por las comdiciomes amatémicas —
snteriormente seflaladas. Cuando el dieats mo logra vemcer
sus adherencias, 1los movimientos de lateralidad seréa repe—

tidos hasta lograr el efecto cue se desss.

Tracceifn,~ Dempués de los movimientos de lateralidad,

o de los de rotaciém, se desplaza el diente hacia arriba y
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Traccibn.~ Después de los movimientos de lateralidad,
o de los de rotacidn se despluza el diente hacia arriba ¥y =

afuera.

Segundo Premolar Inferior.~ las condiciones anatémi——-
cas del segundo premolar (rafz ¥ alvéolo) son muy parecidas
2 las del primero. S6lo varfan 12 disnosicidn del agujero
mentomiance y las relaciones distales, en casn de ausepncia -
del primer molar. La técomica de su extraccidén se ajusta a ~

las seflaladas para las del primer premolar.

Primer Molar.- Anatomia del primer molar inferior. %l
primer molar inferior ec un diemte gus nosee dos rafces, una
anterior, 1la mesial, ¥y otra prsterior, la distal.

Bsta rafces varfan en su forma, direceidén y relaciones, B -
principio, estas rafces mon ds formas diferentes. Iao raiz -
mezial tiene uma forma cémica, aplastada en sentido mesiodig
tal. Puede presentarse bifurcada Ea algunzs ocasiones pre-
senta, en la uniém de su tercio sunerior con los dos inferio
res, um abultamiento o codo, el cual le du uma sflida reotem-
ciém el alvéolo, Ia direccidn de la rafz es variable., Gene-
ralmente me dirige hacia abajo y adelante, pudiemdo presem—
tar, ea gran nimero de camom, desviaciones amormales en su -
direccidn o cementomis radiculares.

La rufz distal, gensralmemte un poco mims largza que la mesial
tieme tambiém uma forma de cono aplasta’a en sentido mesiodks

tal,
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Ambas rafices pueden presentarse naralelas, divergentes 0 —w—

comvergeantes, encerrandc entre ellas una porciém Ssea varipg-

ble el séptum imterradicular, que comstituye uma fuerte

retenciém wsra el molar, dificultando las mamiobras operato-

rias,

Examen Radiografico.- Pura la extraccidn del nrimer =
molar inferior mAs gque para la de cualquier otro diemte, es
imprescimdible el sxamem radiogrifico previo. Teste fijard

la forma, dimposiciém direcciém y amomaliss radiculares, en

su grado de calcificacidém y la arquitectura alveolar, ™ la

consideraciém de la arquitectura alveolar debem imvestigarse

el grado de calcificacién énen la dimsposicidém de las
trabéculas, la altura y el estado climico del hueso y la for

ma del hueso imterradicular.

Técmica Para Ia Extracciém Del Primer Wolar.- Prshem—
sién, Se introducen los mordiemtes de la pinza hasta que se
ubique=m oo sl espacio imterradicular y las escotaduras de -
sus bordes inferiores =e adapter a las curvaturas radicula-
res, ElL imstrumemtc queda, pués com su parte activa marale
la 2l diemnte y sus ramas perpeadiculares a la arcada demta—
ria.

Iuxaciém,~ Bl desplaramiento del mnacizo radicular

debe hacerse exnensas de la siasticidad de las= vraredes alveo
lares 6sea, exterma e imterna. El primer movimiemto de late
ralidad se efectuard hacia el lado vestibular, haciemdo los

mordiemtes de la pinza hamta, describir al molar um Arco -——



cuyo centro estd colocado sobre la iinee de unién de mus dos

dpices., TEl segundo mov§miento de luxaciédn se realiza hacila
la tabla lingual. Si la senzacidn téctil del overador imdi-
ca gue el molar estd luxado. Cecarin los movimientos de ww—
lateralidad. Ba caso comtrario, se repatirin estos movimien
tos, dirigiendo el molar hacia los lados vestibular limgual
las veces gue lo exijan las adharencias del diente y hasta -

vencer la elasticidad ésmes.

Tracciém.~ Se dirige el molar hacia arriba y afuera, -
desplazémdolo de tal modo de sus alvéolo. Algpunos molares -
de rafces cénicas o fusiomadas s6lo exiren un movimiento dmi
co, oue es uma fusién de los movimientod de lateralidad we
86lo pueden ser extraidos desvués de sucesivos movimieatos -
de amplitud creciente, con las cueles se logra vencer "a ww-

duras penas" la resistencia del hueaso.

Segundo ¥olar.- Ametomia de¢l amegumdo molar inferior. -
Diente de doe raices como el nrimero, 1o disvomicién y forma
radicular es muy parecida a la de su vecino., Jlas 'vaices mon
ul poco més aplastadas en el sentido mesiodistal y estén an
muchas ocasiones fusionadas. ¥l conducto dertario inferior
pasa muy vecimo a los 4dvices del segumdo molar. Ia técnica
de extraccién el instrumental son iguales qgue nara el uvrimer
molar.

Tercer Molar,- S6lo merd comsiderada a esta zltura, la
extracciém del tercer molar en normal eruvcién y normal nosi

cién, sin trabas S6seas que se internonpan,
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Anatom{a Del Tercer Molar,.,- Tl tercer molar, normale——
mente eruncionado, se distingue clfinica y radiogrificamente
por varios detalles;?normal sitio en la arcada dentaria, con
su cara triturante a nivel de la cara del sepundo y nrimer -
molar, sus caras nréximales libres de estructura ésea, lle-~
gondo el limite Sseo como en los demis dientes, & la altura
anrdximade del cuello del tercer molar. Ia cara distal ha -
de ser preferentemente comsiderada; por detrds del tercer —
molar en euruncién mormal, debe haber un eswacio libre, de =~
ancho variable, gue separa la cara distal del molar, del bor
de anterior de la rama momtante, llamado "diastema nostmolar,
La mucosa gingival tiene su inssrciém airededor del cuello -

del tercer molar, dejando al demscubierts dodas sus caras,

Batudio De Las Raices Del Tercer ¥olar.- %Wl tercer we=
molar presenta sus raices con extraordinarias variaciones en
su mimero, tamafic y direccién. Seremos més precisos en este

t6pico al considerar el tercer molar retemido.

Nimero.- Gorrientememte ¢l tercer molar es un diente =
birredicular, No som axcenciomgles, sim embargo; las rafices
tfusiomadas, y hay casoa ex que som tres o mids las raicesa,

El mimero de raices debe se prongamente imvesmtigado wor el -~
examen radiogrdfico. De &1 dewende el tratamiento oguirdirgi-
co a imstituirde. Tamaflo. ¥l tercer Molar eresemta la més
gramde variedad resvecto al tamafio de sus raices y de su —
coroma. Ambas porciones xo estdém msiemwnre correlacionadas;
coronas grandes pueden presentar raices pegue®as y viceverw-

8.

Direccibn.- Como ya estd dicho la direccién de las -

rafices es muy variable.
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Pécnica De La Wixtraccidén Del Tercer Molar Imferior w-
Erupcionado.~ Pricticamente las raices del tercer molar ——-

inferior deben considerarse como una pirdmide de base suve-——
rior y cuyo vértice inferior se encuentra desviado en la -~
gran mayoris de los casos, hacia el lado distal. ¥l alvedlo
presenta la misms disvosicidn pue las rafces gue aloja, ==
Para desplazar sl macizo radicular de su alvéolo es necesg-——
rioc emvlear una fuerza que haga describir al diente un arco
coincidente con el arco alvéolarradicular. Siguiendo su e
curvatura y desviando el 6rgano dentario hacia distal., Bste
movimliento se logra con una nalanca de uwrimer grado. %Hsta -
palanca en términos guirirgicos se llama elevador, Ia avli-
cacién de la fuerza se realirza sobre la cara mesial del ter-
car molar, inmediatamente nor encima del borde sunerior del
interséptum,

Punto De Apoyo.-~ la palance tieme su punto de mpoyo en

la cimza del tabique 6sea interradicular,
Potencia.- Ratd dada nor la mano del overador.

Bl Elevador.- ™1 la extraccidén del tercer molar, Para
la extraccidér del tercer molar muede emplearse cualouler ti-

po de elevador recto.

Aplicacién del Wlevador.- Se toma el elevador con la -
la mano derecha y la mano lzouierda nroceda como ya se comen
t6, separando el carrillo y la lenpua. Para el tercer molar
derecho, el overisdor se situa detrds del mnaciente, con el ~—

8111lén descendido a su nivel inferior. 91 braro izouierdo =
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rodea la cabeza del paciente y ln mann sestiene el maxilar,

estando introducidos los dedos ovulpar e indice oue toman ——
sélidamente 8l hueso 2 la altura del semindo molar, y los —
dedos restantes sostienen el maxilar ovor debajo de su horde

inferior. Se introduce la nunta del instrumento, con su

cara pluana dirigida al tercer molar e insinudndolo con lige
ros movimientos de rotacién en el esmacio imterdentario, na

ra que la hoja del imstrumento se avove amvliamente mohre la
cara mesial del diente.

Se gira el instrumento dirigiendo la palma de la mamo hacia

arriba; est< mévimiento debe ser smave, y la amnlitud esta-

ri dada por la remsmacién t4ctil del que owera, ocuien verci-

be cuamdo el molar re desplara de au alvéolo y se dirige —-

hacia distal. ‘

Pérminacién de la %xtraccién.- %1 elevador s6lo comsi-
ma "luxar” el diente hacis distal, " muchas ocasionsm mg
logra elevar suficientements sl molar vara ocue se desvlace
totalmente y npueda ser tomado con umz pimza de diseccidén o -
com los dgdos y sacado de la Yocrm. Otras veces debe Gérmi-—
narse la extriecién, tomundo el molar como =i fuera um vrime
r0o 0 megundo (com ninzas para la extraccién de molares infe~
riores) y ejerciendo una traccién hacia arriba y afuera se -

elimina,
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EXTRACCION QUIRURGICA DE LOS TERCEROS MOLARES
STTPHRIORES RETWMINCS

Los tercerog molares sureriores ouedan retenidos en -~
una proporcién mucho menor oue los inferiores. Su retencién
causa accidentes comvarables 2 los originados wnor otros dien
tes. El tercer molar superior nresentu un uccidente de erup
cibén, que le es nropio. Ocurre por lo general en acuellos -
molares que erupciomanm hacia el lado del carrillo, es decir
que presentan bucoversién,

Este accidente estd caracterirado nor logs siguiente
hechos clinicos: al hacer su eruncién el molnr pone su caras
triturante en comtacto com la mucosa del carrillo. For un =
doble mecanismo, aumento de la eruncién y movimientos masti-
catorios, la cara triturante del molar, 0 una de sus cispie-
deas, términa por uvlcerar la mucosa del carrille. ¥sta Glce-

ra se encuentra continuamerte traumativada nor las cisnidec-

del molar, produciéndose nor este hechc dolores de gran
intensidad; los tejidos blandosg vecinos se inflaman nor este
Processc Wicsrcse Y se nroduce una celulitis de las partes —
blandas acompafiads de trismus y glangioes infartados, todo lo
cual repercute sobre el estado gemeral,

El proceso B0 términa husta ocue no se realiza ld ee——-—
extracciém del molar, o se suprime el factor traumfitico aue

significan sus cdsnides.
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TXTRACCION ATIRURGIZA DWL THRIW® MOLAR SMT2RIOR
RETENIDO

Como en la extraccidén del tercer molar inferior y en
la de todo diente retenido, para 1la extraccién del tercer
molar superior ec menester wricticar una incisién y realizar
la osteotémiz mecesarim como para poder eliminur el molar .-

reatenido, dentro del hueso que lo anrisioaa.

INCISION.~ Puede usarse la incisién de des ramas, que
llamaremos bucal y 4nteroposterior, La rams &nteroposterior
se trazs préxima a la cars nalatina del diente, paralelamen~
te a la arcada y en una longfitud de un centimetro. Ia inci-
8iém bucal varte del extremo anterior de la orimera imcisidn
¥ =e dirige hacia afuesra, rodesx la tuberosgidad del maxilar -
y asciende hasta lus vwroximidades del eurco vestibular donde
férmizn, Ia incisién debe llegar en profundidad hasta el =
hueso o coroms del molur y en sentido smterior hasta sl cue-
1lo del segundo molar. El colgajo se desprende segzin ss ha

sefialado, con um periostdtomo y se so=tiene com um separador

OSTEOTOMIA.- EL hueso que cubre la cara triturante se
elimina com escopnlos rectos 0 a fresa, sisuiendo las imdice-
ciones dadar nara la exodoncia del tercer molar inferior. _
Ea ciertos casos el hueso a nivel de la cara triturante es -
tan frégil, que puede ser eliminado con una cucharilla para

hus=o o con el mismo elevador.
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La osteotomi.. es un» maniobra imnortente; es menester, en —
todos loe tipos de terceros molures suneriores, vVer vor lo -

menos, la cara bucal y mesial del retenido.

VIi DE ACCGESO A LA CaAds IISIAL.—~ Ia cara mesial serf -
la superficie sobre la cuazl se anlicar& el elevador nara =—w-
extraer el molar retenido, 8Si es acceasible, no se requiere
ningina maniobra ovrevia. Si no lo es, se mecesitari elimie-
nar el hueso del tabioue mesial, oue imnide la entrada del -
ingtrumento. La osteotomia z este nivel se realiza con un -

esconls recto, o con uns fresa redonda,

Extraccién provniamente dicha. FEmnleo de elevadores: —

Tipos de elevadorss: Cualquiers de los elevadores rectos,

TECHICA DEL WPLRC DZE IOS RLEVADOR%ES.~ Se venetra la -~
punta del elevador en el esracio existente entre la cara ww-
mesial del tercero y la distal del semando molar. la intro-
duccién del instrumento se realizo merced a ¥Wn debil movimi-
ento rotatorio que se imprime al elevador. Actda en su »ri-
mer tiempo como curia. En esta primera parte de su movimien-
to para llegar a su punto de aplicacidn, el elevador consi—-

gue luxar el tercer molar,

APLICACION DEL ELEVADOR.~ Bl elevador de Winter, o el
elesvador recto de Ash, se anlican cor su cara plana, fobre -
la cara anterior del diente. Zl instrumento debe estur diri

gido en el sentido de una dimgonal trarzada sobre dicha cara.

PUNTO DE APOYO:— Ba general, el rwmto de avoyo Wtil es
la cara distal del sepundo molir, o el tabinue §se5 en camo

de existir este Wltimo.,

87



MOVIMY ZiP0 DIL SLAVADOR.- Anlicado el elevador, senarn
do el labioc y carrillo con un ecrnejo, ge inicia suavemente -
el movimiento de luvaciédn de mol r retenidoe. Para abandonar
su alvéole, el molar debe movilizarse en el - entido de la ——
resultante de tres direcciones de fuerzas; el molar debe ser
dirigado hacia :buajo y hacia afuera y atrfe. Por lo tanto -
debe desplazarse el mango del elevador haciae arriba, adentro
y adelante, com punto de anoyo en la cara distal del segundo
molar., Iuxado el molar y si la fuerza anlicada no ha logra-
do extraerlo, puede ser tomado con una vinza para extraccio-
res y eliminado con la misma téomi@a, oue la cefilalada para -
la extraccién del tercer molaoy sunsrior, normal.

Extraido el molar, revisado los bordes 6secs, en esnecial el
tabicue externo y nosterior, retirado el saco wericoromario
con uma pinza pubia, se aplica el colrajo en su =itio y se -

vréctican uno o dos nuntos de sutura.
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EXTRACCION QOUIRURGICA D% LOS TWRCEROS
MOLARES INFERIOA®S RIETENIDOS )

Ie extracciém del tercer molar inferior retemido comns-
tituye, la mayoria de las veces, uma tarea sumamente dificil
sngorrosa y complicada., Ia exodomecis del tercer molar es —w
esencialmente ur problema mecénico, como lo es la extraccién
de todo diente retemido; pero & nivel de la "nuela de julciti™-

inferior, se comfabula uma serie de facliores para hacer de -

esta operacién una de las més com-licadas de la cinigis
bucal, Bstos factores se refierem al sitio de ublcaciém ——
del molar, de diffcil acceso y mala iluminacién y visién, la
dureza y poca elasticidad del hueso, la salﬁya Yy la sangre -
que oscurecen el campo operatoric. Esta operacifn, cCOmO ===
todas las de cirugia bucal, comsta de varios tismpos; inci—

s8idn, osteotomf{a, extraccién proninmente dicha.

INGISION .~ ILa incisiém estd comdiciomada por el tipo -
de retenciém, Ra general mosotros momos partidiarios de e
incisiones amplias, que permiten um extemso colgajo, que =
descubra con holgura el hueso a resecar,
El tipo comin de imcisidn es el angular; uma de sus ramag —
se traza deesds el centro de la cara distal del segundo molar
y se extiemde hacia atrfa; su largo varfa con el tiro ue Te=
tenciém. Ia otra rauma se inicis en el mismo punto de l@ ==
cara distal o em la porcidém distal del reborde gingival y se

dirige hacia abajo, adslante y afuera, en una extensién

aproximada de um centimetro.
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CSTECTCMIfa~ La elimine~ién del hueso puede hacerse~
con escoplo y fresa. mxtracto propiamente dicha.La elimi-
nacidn del molar retenido una vez précticada la osteotomia,
se realiza con palancas apropiadas que toman punto de apo-
yo en las estructuras 8seas vecinas o en la cara distal del

segundo molar.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR.- El tercer mo=
lar inferor retenido puede estar colocado en distintas =

formas, con respecto 2 le curvatura de la arcada.

TECNICA DE WINTER.~ Incisibén se realiza una incisidn
que se extiende sobre la cara oclusal del molar retenido,
desde el borde mesial del festdn gingival, llegando en el
sentido distal algunos milimetros por detr&s del borde -
dseo distal a resecar. En el caso de valerse de la cara--—
bucalpara aplicar el elevador, realiza una incisibén coin-
cidente con el borde bucotriturante de 1a corona del ter-
cer molar y que se extiende hacla distal en ela misma —w-

proporcibdbn que la incisidn.

Con el objeto de proteger al festdn gingival de los-
traumatismos cperatorios, WINTER realiza una pequefia inci-
sién perpendicular a las primeras seffaladas, y que se traw-
za sobre la lenglieta mesial del melar retenido. Este tipo
de incisibn nosotros lo aplicamos en todos los casos de -

retenciones, para no lacerar la lenglieta interdentaria.
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Después de la incisidn, el colgajo cs separado con un=—

percpstbtomo.
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OSTROTONIA.~ ElL movimiento ous el tercer pnl v ir ferd -

or retenido debe efectusar nara abuandorsr el nlvéolo donde ——
estd alojado, como yz fue dicho, muede ser tradnucide gréificz
meats en um arco de circulo. Bs decir; la coronn del mol=r
ha de ser dirigada hacia la ramu montante del maxilar. Por
lo tanto, todo el hueso gque exista por el lado distal, em ==
comtacto con la coroma del tercer molar retenide en poasicién
vertical, debe ser eliminado nara que el diente pueda desgm—
rrollar este arco de circulo. "Ia cantidad de hueso a rese-
carse estd indicada por la forma radicular, la relacién del
borde sunerior de la osiestructura con la bifurcacidn de la=
rafces y la distancia cue el dioate wmede ser dirigido, fue-
ra de su alvéolo, hacia distal y hacim arriba por la aplica-
¢ién del elevador en la sunerficie merinl o mesiobucal®,
Ls forma de rafices imdica el movimiemto del molar y la canti
dad de hueso a resecarse, de la siguiente mamera, ambas raf-
cee dirigidas hacia distal: Is cuentidad de hueso & resecarse
debe ser suficiente como para gue el diente pueda describir

el arco que corresponde 2 la forma radicular y mo smcueatrs

[«

hueso dimtsl que Be OpO=Rga = esta movimiento,

LA TECNICA DE LA RESECCION OSEA CON IOS5 OSTEOTOMOS.

Son los imtrumentos disefiados para resecar las partes

§seam nue cubren los terceros molares rstenidos..

TECNICA DEL MANEJO DEL OSTROTOMO.~ El ostedtomo me ==
empufia sélidamente com la mamo derecha, dirigiendo el bimel
de la hoja hacia el huesmo s resecar. Ia funciém de este w-

jinstrumento comsiste en extraer o resscar las partes éseas
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que se hazllan colocadas sobre o n los lados del molar reteni
do. Una vez reualirada la incisidn, el instramento se coloca
entre los labios de 1. herida y se diripe en busca del hueso

a resecar. Aplicado en el sitio destinzdo, "el torde cortah

te descansado en la osiestructura, se ejerce suficiente
presién para resecar esta porcifn ésea. ILa enntidad de esci
8idn debe ser suficiente como para poder dirigir al tercer -
molar hacia distal, en grado tal como para vencer la curvaiu
ra distal de las rafices y sliminar la resistencia em esta ~—_
regibfn", De esta manera el ostedtomo, corta el hueso distal
en pequefios trozos, yendo de bucal a linpual.

Los elevadores de aplicaciés mesiml eatédn destinados a ser -
introducidos entre el segundo a tercer molar, tiensn como ~—

funcidén la de luxar y elevar el molar de su alvéolo,

*

ELECCION DEL ELEVADOR,~ El elevador debe estar de aou-

erdo con gl amcho del espacio imterdentario.

INTRODUCCYON DEL ELEVADOR.- Elegido el elevador segin
las dimensgiones del espacio interdentario, se introduce mew
puavemente em el espacio interdemtario, eantre los labios de-
la incisién de la mucosa. FEate ingtrumentc actdéa sa su pri-
mer tiempo como cufia. gh esta funcidén nemetra en el esnacio
imterdemtario; esta penetracién nermite, en algunos casos, -
el desplazamiento del molar hacia el lado distal elevando y

luxzndo el molar retemiido.
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ARLICACTOG DL W1 W wblite~ “nlic.do 2l elevedor en ol -
e5naclo interdentario y en nertecto emt:¢to 1 n rte plana
de it hoja conr 14 cars wesizl fdel moluar, e iniciy el MoVie—
miento destinado i« elevar el diente, Farn $tal objrto e mw—
huce girar el mmgo del instrumento en el sentido de las _w—
agujas del reloj, pira onerar em el "lado derecho"; & la e
Jinversa del movimiento de las apugneg, al actuar en el izquil-
erdo. OCon este movimiento haciz distal, el molar ze eleva -

¥y se desnluzi hacin dietal en la misma pronsrcibn con aue ~-

fue girado. Un muevo movimiento del mango del elevador
hacie distal nermite un desnlaramiento en um prado mayor del
molar retenido en esa direccién., Si la luxacién no ha sido
términada con ece m>vimiento, entonces se anlica la hoja a da

nivel mée bajo y se vuselve & renetir el movimiento a distal.
Hasta lograr la luxacién del molar.
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JUITANO0S POSTOPIRATORIOS

Se entiemde nor wostineratorio, el conjunto de mamio-
bras que ese realizam después de la oneracién con el objeto =
de mamtemer los fimes logrados vor la intervencién, renarar
los dafios gue surgam cor motive del acto auirdrgico, colabo-
rar cox la maturalersa en 8l lopro del perfecto estado de ww-

galud.,.

BL TRATANIW'TO POSTOPIRATORIO.~ % la fose més imporew
tante de muestro trabajo. Tanto es azsi que la vigilamecia, -
cuidado y tratamiemto del paciemte, una ver términada la ovne
raciém puede modificar y afn mejorar los incomvenientes sur-

gidos en el curso de la intervenciém auinirgica.

TRATAFINTO LOTAL POSTOPSRAMIRIQ.~ Higiene de 1la cavie
dad bucal. Térmimada la overaciém, el ayudante o 1la emferme
ra lava prolijamemte la sanpre gque pudo haberse devoslitado -
sobre la cara del vpaciente, com uma sgasa mojada em apua Ooxi~
gemads, La cavidad bucal serd irrigada con una soluciém ti-
bia del mimsmo médicamento, o mejor aln vroyectada esta com =
um atomizador, cue limviard asi y elimimara sangre, saliva,
restos que evemtualmemte ouedem denositarse en los surcos —
vestibulares, debajo de la lengua, er la béveda nalatima y -
on los esnacios imterdentarios, Estos elementos extrafios ——
entran em putrefacciém y colaboran em el aumento de la riouge

za de 1la flora microbianse bucal.
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FISIOTERAFIA PCSTLPEN,ATCRIL.~ Se ha preconirzado el em—
pleo de agentes fisicos, como elemcntos postoperatorios pera
mejorar y modificar las condiciones de las heridos en la —-

cavidad bucal.

FRIO.- Empleo con gran frecuencia el frio como tratamien~
tc postoperatorie. Lo aconsejamos bajo la forma de bolsas dem-
hielo o toallas afelpades mojadas en aqus helada gue se colocan
sobre la cara, frente al sitio de la intervencién. El papelew-
del frio es miltiple; evita la congestibn y el dolor postope--
ratorio, previene los hematomas y las hemorragias, disminuye—-
y concreta los demis postoperatorios. El frio se usa por pe~—-

rfodos de 15 minutos de aplicacidn por 15 minutos de descanso-

Esta terapéutica sblo es aplicada en los tres primerosw—e—
dfas siguientes a la operacién. La accibdn del frio puede ser-
complementada con el empleo de una solucidn de sulfato de mage-
nesia (100 éramos en medio litro de agua esta solucidn se usa-
fria en lugar del agua, empapando una pequefia toalla y aplican

dola en el lugar indicado.

CUIDADADOS DE LA HERIDA,~La herida en la cavidad bucal,~--
cuando evolucionan normalmente no necesitas terapeuticas. La—-
naturaleza, que es sabla, provee las condiclones suficlentes—-
para la formacidn del cofgulo y la proteccibdbn de la herida —w=
operatoria. En términos generales, un alvéoio gque sapngra y se-
1lena con un cofgulo, tiene 1la mejor defensa contra la infe—--
cciédn y los dolores. Después del segundo dia, la herida ser§—-
suavemente irrigada con suerc fisiolbgice tibio o con una s0~--

lucibn alcohdlica de fenol alcanfcocrado.
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Si hay que extraer los puntos de satura esto se har8
a2l cuarto o quinto dfa (hecen excencidn 1l.s suturas sobre
el alvéolo del tercer molar o aln m&s posteriore; en estos
sitios después del segundo diz esta sutura actfla como cuer-
po extrafio, provocando inflamaciones localizedas y supura-
ciones estos puntos per lo tanto, serfn retirados a las vein-

ticuatro o cuarenta y ocho horas después de la operacibn.

EXTRACCICON Di LOS PUNTGS DE SUTURA.- Al cuarto o quinto
dfa se extrae los puntos de sutura. La técnica es la siguien
te se pasa sobre el hilo a extraerse un algodén mojado en ~-
tintura de yode o de mertiolato, con el objeto de esterilizar
parte del hielo estando en la gavidad bucal se encuentra in-
fectado. Se toma con una pinza de disecclfin o pinza de algo-
dén, un extremo del nudo fue emerge scbre los lablos que deja
la herida, y se tracciona el hielo,como para perritir obtener
un trozo de &ste por debajo del nudo para poder cortarlo a —-
este nivel. Con una tilesra tomada con l1a mano derecha. 38 ~—-
corta el hilo. La mano izquierda sigue traccionando el hielo-
o lo vuelve a tomar préximo al puntoc que emerge por el extre-
mo opuesto al de la seccidn y para extraerlo del interior de-
los tejidos. De esta manera se eliminan todos los.puntos de-
sutura, procurando no lastimar la efcia, ni entreabrir los —-
labios de la herida.

TRATAMIENTO GENERAL DEL PACIENTE.-~ Este tratamiento-—-
debe ser pricticade por el clinico que viglia al paciente,--
en colaboracibn con el médice cirujano, dicho tratamicntom-—-

se refiere a3l mantenimiento del pulso, de la tensibén arterial.
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HEMATOMA.~ Accidente frecuentemente, cue escapa la -
mayor parte de las veces a nuestras mejores vnrevisiones com~
siste en la entrada, difueibn y denbsito de samgre en los ——
tejidos vecinos al sitio de 1la operaciém. Ia encia aue cuw=
bre la regiém overitoria se vone turgente y dolorosa. Ilas -
regiones vecinas scompafian 1la tumefaccién sansuinea y el ——
tono adouiere un amnecto inflamatorio. %L hematoma puede -~
llegar a sunurar, dando en estas ocasiones repercusién gane-
glionar, escalofrios y fiebre., Ia conducta em semejantes —
casos debe ser expectante Desvués de un tiempo variable y con
suma lentitud el hematoma se reabsorbe; cuando sunura, S¢ —
trata como un absceso, incididndolo a bisturi o fFalvanocaute
rio. Algumas veces puede intentarse disminuir la temsiém ~—
absorbiendo con una jeringa la sangre, todavia liquida del =
hematoma. ¥l hematoma vuede originar=ze tamblén vor desgarro

o ruotura de un vaso, em las maniobras de anestesia.

INFECCION.~ A pesar de las comdiciones septicas del —
campo operatorio, ia infeccidn mo es comin. Pueden sobreve~
nir a rafz de uma operaciém, flemones, abmcesos, celulitis y
adin nrocesos de mayor intensidad e importancis, tales comec 4
flemén circumscripto o el flemén difuso del suelo de la booa

muy graves en la época prepeniciliaica.

DOLOR.- EL dolor nostoperatorio. oue me npreseata a

>
=

B

sa del tratamiento operatorioc debe ser ¢almado por medicamen

¥

tos preconizados para tal ohjeto: antivirina, piramidém
axcepcionalmente. %1 frio colocado a intervalos mobre la —

regibn overada,
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De los emuntorios, de la alimentacién del naciente, del tra-
tamiento se refiere al mantemimiento del pulso, de la tensi-
fn y tratamiento general de las comyplicaciones postoverato--
rias (vacumoteravia, sulfamidoteravia, tratamiento de las -
hemorragias, sueros, transfusién sanguinea tratemiento del -

ShOCk) .

ALIMENTACION DXL RBCIMN OPERADO.~ Del tivo de alimenta
ciém que mecesita y oue puede tomar el paciente, por las —w=
circumstancia de uma oneraciém el la boca. Ia primera comi-
da la hard § horas después de onerado; copsistiri em uma ——
tazs de té, com lesche tibia. |

INSTRUZCCION®S PARA LOS PACITNTRS.- Antes de despedir =
al paciente debem ddrsele instrucciones precisas respecto al
cuidado que ha de tener en su domicilio tratamiento nostope-
ratorio, eajuagatorios, alimentaciém, tratamiento médico, —
(amtibidticos, quimioterdpicos, corticoides).

COMPLICACION=S D% LA OPERACION.~ Toda ovneraciém puedse
ser seguida de comnlicaciones localss 0 generales de distime~
ta imdole; el afém del operador debe se prevenirlas. % ia

precisién.

SOMPLICACION®S LOCALES.— Hemorragis 1la hemorragia
postoperatoria, que aparece intempestiva e inmediatmente =a
la operacidn (hemorragia primaria) o un tiemno desmiés ————

+

{(hemorragia secumdaria).

HEMORRAGYIA PRIMARTA.- Rl tratamiento de 1la hemorragia
primaria em cirugia bucal se realirza por dos procedimientos -

uno, instrumental, que tiene su anlicacién en la ligadura o

en el que tieme aplastamiento del vaso oue sangra: la ligadu
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dura solamente tiene escasas anlicaciones, como y2 fue dicho
el aplastamiento se nrdictica comnrimiendo bruscn y traumdti-
camente el vaso égeo sansrnte con un instrumento romo. %L
otro procedimiento actis mecédnicamente y se logFra vor el e
tavomamiento y 13 compresidn, oue =me realiza con un trozo de
gas, Gemeralmente volviendo el colgajo a su mitio y sutura-
do, la hemorragiz cesa, wnor comnlexidn de la cavidad 6sea por
la sangre aue al coapularse obtura los vamos §sea sangrantes
A expensas de este codgilo re realiza el nroceso de osifica-
cién. Si la hemorragia no ceds y contimia brotando sansgre -
entre los labios de 12 herida, en un tiemoo y en cantidad -
desusados, habrd oue llenar la cavidad auinirgica con uma -
mecha de gasa, aque debe reunir cliertas condiciones para este

objeto: para aumentar su accién hemoatdtica la rasa nuede ——

ser impregnads en los medicamentos indicadom: trombina,
tromboplastina, adrsnalina, nerclorurc de hierro; nara evi
tar que la gasa se adhiera a la cavidad 6sea nuede ser imem=

pregnada previamente con vaselina.

w

HENMORRAGIA SSCUNDARIA.~ Aparsce algfimas horas o almi——
noe df{as dempuls de la omeracién puede obedecer a 1la calda -
del codgulo luego de un ecfuerro del paciente o por haber ——
cesado la accidn vasoconstrictora de la anestesia. A estos
factores locales nuede agregarse una causa general que we—ew
favorezca la hemorraria, estas hemorragins adgquieren cardcte

risticas a intensidad variable.

MTTODOS LOCALRES.~ Se lava la regiém oue sangra con um

chorro de agua caliente o se hace nricticar al enfermo um —-—
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enjuagatorio de su boca nara retirar los restos del codgulo-
y la sangre, aue dificul*a la visién y 1a individualirzacién

del vunto sangrante, investigado el lusar mor domde mana la-
sangre, la hemostasis se realiza nor taponamiento a presién-
con gasa (simple o con medicamentos). TWacima de la herida

¥y comnrimiendo sus bordes se denosita un trozo srande de ==
gasa seca, li cual se memtiene con los dedos o mejor afn,, =
bajo la presién masticatorin. ¥Esta oresidn debe mantenerse,
por lo menos durante medin hora transcurrida la cual se reti
ra con suma onrscaucién la gasa seca que hace compresifn. %
caso de persistemcia, se insiste con la compresifém o sme admi
ristram los tratamientos gemerales. ¥a muchas ocasiones no

ea ficil realizar cémodamente las mamiobras para cohibir uma
hemorragia porque el vaciente eatd dolorido o el mismo acto

ocasiona dolor., Bs tales casos, serd ttilisimo realizar uma
pequefia anestesia local, a nivel del lugar donde se localiza
la hemorragia. Ademds de las ve;tajas gue se obtienen por -
8l poder vasoconstricotr del l{fouido anestésico; el empled =
de este procedimiento permitird realizar una comodidad lam -
mamiobras y al final pasar un hilo de sutura para avréximar

los labios de la herida sangraate, con colocacidén o no de sp

spongostan, oxycel o placenta en el inferior de la cavidad -~

M®RTODOS GENERALES.- Se mejorard el estzdo semeral we—
(pulso, temsiém, corazém) administrando ténicos cardiacos —
(aceite alcanforado. cardiazol) y se tratara de reemplazar -
1la sangre perdida por la imyecciém de suero glucosado. Trans

fusiém sangufmea y medicamentos coagulantes (ergotima coagule

no).
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INFI20ION a°mPIZT T4 BACTIRIEMIA.- La extraceién denta
ria o la eliminicidén d focos =épticos, muede smer sepguids del
piso de microorsmismors 2 1la sanpre. Tata comvlicacién tiew
ne importancia en los c¢cardfacos y reumfticos pornue vueden =
originarse eandocarditis bacteremicas graves, A los nacien--—
tes con lesiones reumiticas o cardfacas es menester adminis-
trar venicilina a1 prandes dosisy antes durante y después y -
desnwués del tratamiento {50C.000 . diarias).
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Xo COMFLICACICNES LF LA ANESTESIA.

Los accidentes en la exodoncie s~ divide en dos:

1l.~ Accidentes Inmedliatos.
Al aplicar un anestésico puede llegar a tocarse el
nervio, origindndose parestesias que pueden durar horas,

dias, meses.

El desgarro de los teiidos ninglvales sobretodo el-
periostio, es causa de molestias postoperatorias de inten-
sldad varieble, las cuzles van cediendo con tratamiente de

una buena asepsia oral v entibioterapls intensa.

b) Lipotimia Sincope.

Este accidente en ocasiones tiene un origen de tipo

neurogénico, siendo el temor le causa originaria.

La adrenalina de 13 sclucidn anestdsica tiene en otras
circinstacias un papel importante en el juego de la patolo-~
gia cardiaca del paciente. Bs un acciderte comln duarante -
la aplicacidn de la anestesia o durantes alaqunoc minutos —~
después de la aplicacién en el cual el paciente presenta el
cuadro cl&sico ya cescrito como: palidez, taquicardla, su-
dores frios, respiracidm ansicsa. De este estado el paci-nte
suele recuperarse en porcos minutos o entrar en un cun r- més
serio lo cual es poco comin. El tratamiento pars &ste, es in=
yeftor atropina o dar a oler al pociente sales promfiticas,-
teniendo rl1 paciente rolocardo = moricidn TRENDELEMBUNG y - °
sin ropas oprimidas lo cual ayuda y fecllita su mrior respi-

racibn.
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¢) Colapso respitatorio o Zardfacs.

Afortumadamente nocox mom emcontramos com estam =situa-
ciomes. Sim embargo, ®mo debemos olvidar aue nuesde suceder y
gue &8 algo muy cerio oor lo aue deten tomarse de immediatre

las medidas mecesarias,

Amtes del tratemiemto azdecuado debe hacerse por lo mew
no=s um imtemto de disgwbetico., No resulta ficil determimar
lo que puede haber causado el colapso y difiere mucho el tra
tamiemto para lags diversas causas posibles. Uma droga de ——
emergeacia aue puede ayudar 3z um saciemte podria ser falta -

para otro.

Sis embargo, hay ciertas cosa® aue pusden y debem ha--

cerse,

lo~ Momtensr la ventilacidm., Se aflojnx las ropss e
ajustadss eapecialmente alrededor del cuello., FPueds imtem——
tarse la respiraciém de boca a boca y admimietrar oxigemo, -

que deben estar dispomible em todo comsultorio demtal,

2.~ Buscar un médico. Todo demtista debe saber domde-

excomtrarlo em uxa emergemcia.

3.~ Ia compreasiém cardiaca a wpecho cerrado es COR ===

frecueacis eficaz em los casos de para cardiaco.
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d) Paro Cardiaco.

Fl térmimo paru cardfucc se usa para imdicar el sdbitoe
e imesper+do cese del fumcionamiento cardinco. El m»aro res
niratorio se nresenta imvariablememte como comsecuemcia del
paro cardfsco y viceversa, es uma de las casusas primcinales
de éste el paro cardfaco resultado del paroc respitbatorio ¥ -
serd comsiderado mis detalladamente em la parte del shock =
agafilédtico. Otras causas del naro cardiaco duramte procedi
mientos demtales som la Tromboais Coromaris, coimcidente com
el Imfarto del Miocardio, la mofocacifwm debido a la anestew
slia de 6xido mitroso y oxipemo imadecuadamente administrado,
idiosimcracia a la amestesia pemeral con efecto irritamte —
directo sobre el misculo cardfaco y excesmiva pérdida de sam-
gre.

ElL corazém puede dejar de funciomar em estas CircumRSe
tamcins debido a la paralizacidm de los misculos cardiscos -~
fibrilaciém de estos nor comtracciomes ineficaces o profumdo
colanso circulatorio com imsuficiercia retorno de sampre al-

corazdm wara manbtesser &l ritmo cardiaco.

BEs esemcial cue el dizgméstico del naro cardismco se -
haga a los treinta segundos nara poder imstituir el tratamie-
exto eficaz lo més rdpido nosible, EL primer sipmo del =aro
cardfaco es gemeralmemte bloqueo, resmniraciomes irregulares—
peguidas a los veirte o treimta sepumdos nor comnleto cese -
de la resniracidm. ¥l vulso ern la mufieca estd totalmente —-

ausente y lar pipilas se dilatam rédpidamemte.
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THATAL I ST0

Bl masaje cardiagco externmo ez el tratamiento de elecw
cibn en el paro cardfacs. Com el objeto de com rimir r{tmi-

camente el corazim,

Tatre el externdn y 1la columnz vertebrial medisste la

presibm externa sobre sl esternbn.

Al comnrimir el corazfn 1ln samgre se immulea hacia e
los pulmomes y el sistema circulatorio. Afloja la nresibm -
externa sobre el estermdm, se induce el llemrado cardiaco por
la rea:cidn eldstica de la narsd torficica. A la ver debe -
m-wtenerse artificialmente la resniracién de mamera oue la -
circulacidn producida artificizlmente oneda tramsvortar ox{-
geno a8 los érganos vitales. &1 el cersbro se prive de oxige
mo durante tres o cimco minutos, habrd lesiém cerebral perma

neunte,

El masaje cardfaco extermo se realiza de la siguien~

te muxera:

l.~ El peciente serd acostado de espaldas sobre el pimo.

2o~ Bl demtimta debe arrodillarse a su izounierda y colocer -
la palma de la mano derecha sobre el extremo imferior del ~-
esterném del paciemte. La mamo izguierda se colocaréd sobre
la derecha,

3.~ El pezc de todo el cuerpo se usard para ejercer una pre-

sifm hacia abajo & través dl estermém de tres a cuatro centd

metros. Iyego debe aflojarse la presiém para ocue el estermdm
vuelva a su posiciém. Esta mamiobra se renetird de 50 a 60

veces por mimuto.
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4.~ La ressiracidn artificial se romtendrfd 3l mismo tiempo -
8i otra nersomn {ejemnlo la enfermera) ootd presesxte, —
realizard reswiracidn de hocz » bocn 2 um ritmo de 14 a
16 resnirsciomes nor mimutc. Tste métpdo de resniracidn
ar:ificial se hack imhalamdo aire v exhaldndolo em la «

boca del paciente cor los labios de uwmo comtra otro.

§.= Si el dentisga esté solo, vemtilard los nulmomes del pa-
ciente cor respiraciém bocs & boca cuatiro veces mntes de
empmzar el masaje cardfaco externo y decpués tres o0 cuge

tro veces cada treimta sergundos de circulacidm artificid

6.~ El masaje cardfaco esxtormo eficaz nroducirfi vieible com~
tracciém de las pupilas y aveces imtentos de resniraciéa
esporténea. Le circulacién y resoiracidém artificiales -
deben contimuarse hasta que haya comsulta médica o el px

clente me recupere.

Debe temerse cuidado de ocue la nresiém hacia abajo ssté
correctamente cemtrada sobre el esterndm, de lo comtrario nue
de haber fracturs de eostilles o laceraciomes del higadn, Ea

108 mifiog dahe umarss solameste ums mano.

107



c) Roturas de 1 aguia <“e 1o inyec-idn.

Fare prevonir «ste socidente so ntilizan agujes nuevas,
de buen materisl, que no estén doblafag, sicmpre tendremos-—-—
la precaucidn zl hacer una extraccibdn de orservar minuciosa- -

mente nuestra aguja para evitar problemas posteriores.

La aguja presente su sitio de menor resistencl- en el--
1imite entre ells y el pabelldn, el cual esté soldado, se -
obtendré una mayor seguridad si utilizamos agujas de mayor-
fongltud que las necerias para llegar al punto convenido,—-—
tenidndc por lo tanto una porcién do dicha aguja fuera de--
1os tejidos, lo cual nos servird en un momento dado parawe—-

poderla extraer en casos de fractura.
Tratamiento del Accidente.

Cuando el tratamiento es inmediato la extraccién de la
aguja rota durante la anestesia local se reduce a una incisién
a nivel del lugar donde se inyectd y diseccibén de tejidos -
con instrumentqgcmo; hasta encentrar ek troze fracturado y --
haciendo extraccibdn del mismc con tnas pinzas de diseccidn --
o de Kocher. Cuando ha transcurrido cierto tiempo después del
accidente, se investigar§ radiogréficamente la posicién y si-
tuacibén de la afduja, y para ello se emplean puntos de referen
cia, sobre todo en maxilares desdentados; cuando el instrumen-
to ha desaparecido en los tejidos, no es ficil en contraric --

nl ubircarlo y por lo mismo extraerlo.
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Para que se puedas localizar “ere hizcorse uns radinqrafia
de perfil y otra de¢ frente con un# acula 'm quia como ol pro=-
cedimiento anterior, una ver jur se =spruentre se hace una in-
cisién verticasl en donde ge perdid la aguja, se “disecan con--
un instrumento romo los teiidos verinos culdando de no profu-
ndizar m8s 1a agujs rcta y al llegar al objeto deseado retira-

mos la aquja =cn pinzas de Kochsre. La herida se sutura con uno

o dos puntos ya sea de seda o de nylon.

f) Hemetoma.- Accidente frecuente que escapa la mayor
parte de las veces a nuestras mejores previciones, consiste
en la entrada difusibn y dep8sito de sangre en los tejidos
vecinos sl sitio de la operacibn. Rl "tumor sanguineo" puede
adquirir un volumen considerable con el consigulente cambio
de coloracifn del lugar de la operacién, la plel y sus vecin
dades.

La encia quelipbre la regibn operatoria se pone turgen
te y dolorosa, las regiones vecinas acompaflan a la tumefaccibn

»r
sanguinea y el todo adquiere un aspecto inflamatorio.

El hematoma puede llegar a supurar, dando en estas oca-

siones repercusién ganglonar, escalofrios y fiebre.

Después de untiempo variasble y con suma lentitud el he-
matoma se absorbe, cuando supura se trata como un abseeso, ==
incidisndolo a bisturf{ o galvano cauterio. Al gunas veces —~-
puede intentarse disminuir la tensidn cbsorbiendo con un je-

ringa la san~re todavia liguida del hematoma.
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Este accidente es frecuente a nivel de los agujeros —
imfraorbitarios o mentomi.mos, sobre todo =i se imtroduce 1la
aguja em el comducto 6se0 y mo tieme consecuencia a mo ser -
iz imfeccién del hematoma. ¥l tratamiento comsiste em apli-

car bolsas de hielo sobre el lupar de la imyeccifn.

G) PARALISIS PACIAL.- WUste accidemte ocurre ez 1la —e—
amestesia tromcular del demtario inferio, cuando se hae lleva
do la aguja por detri del borde parot{deo del hueso imyecta-
do la solucién en la gléndula varétida. Tieme todosm los sin
tomas de la parédlisis del Bell; cafda del nardpado e incapad
cddad de oclusibém ocular, y proyeccidém hacise arriba del glo-
bo ocular ademds de la caliqa y desviacién de los labios. B
minm duda un accidemte alarmamte, el cual el naciente vor lo
gemeral mo lo percibe nero lo advierte el wrofesiomal la =
parflisis felizmente es temporal y dura el tiempo aque wersise

te la amestesia, No requiere mimgin tratamiento.

H) Imyeccidn de soluciomes amestésicas en Srganos veci

no8.

Bz um accidente noco comin el 1lfquido nuede imyectarse
en las fosas masales, durante la mmestesia del nervio maxi—
lar superior mo origima imcomveaiente. ILa im-yeccidn el la-
§rbita durante la anestesia de los demtarios anteriores 0 ——
muxilar superior puede acarrear diploplia exoforia o isofow—

rias, gue duram lo oue el efecto amestésidgo.
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No requiere ningiin tratamiento. Ia imnyeccidén a tréves
del oval en la cavidad craneana, en la anestesia del trigemi

no es un accidente cerio felieomente raroc.

2e= AUDCTUENTES MEDIATOS.

8) Persistencia de la cnestesia. Desoués de la inyec-
cién del dentario inferior nuede ocurrir que la amestesia se
prolongue por el esnacio de dfas, semanas y alin meres. Tata
aplicacién se& debe, cuando mo es origen quinirgico al desga-
rro del nervio nor agujas con rebabas, ¢ 1la inyeccifn del ww
alcohol jumto com el anestésico; este alcohol es el residuo-
que puede quedar en la jeringa en aguellos casos en gue £ -
acostubra comservar estos imstrumentos en este materinl,
Método anacrémico de esterilizacién y comservacién del imse—
trumental que se ha reemnlazado nor més cientificos y actus-

les,

TRATANIENTO.~ No hay tratamiento méds efectivo que el -
tiempo ya que el nervio se regenerz lentamemte recunernado -

desvués de ua periodo variable la semsibilidad.

b) Imfeccidn en el lupar de la pumciém, Ias imyeccio-
nes em la mucosa bucal pueden acomnaliarse de orocesos imfec-
ciosos a su nivel; la falta de esteriliraciém de la agsuja o
del sitio del sitio de puncién son los culpables. Pa alguw
nas ocasiones, en nunciones miltinles se originam zonas dolo

rosas o inflamadas.

La imyeccién séptica, a mivel de la esnina de spix, =
ocasiona trastornos mAs serios, abscesos y flemones, acomna-

findos de fiebres, trismus y dolor. %l tratamiento de estas
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comnlicaciones comsicte en calor, =wenicilina y abertura aqud«
rdrgica de los abscercos, %1 trismus debe ser vencido muy =
lentamente, nor intermedio de un abrebocas aue se coloca en

el lado opuesto al del absceso.

C) Dolor. Puede nersistir el dolor em el lugar de la
sunecidn, este fendmeno se observa en la mmestesia troncular-
dentario cuando ls aguja ha desgarrado o lesionado el mperios
tio de la cara interma del macilar. ILac jayecciomes subneri
6aticas suelem ser acompufiadas del dolor, aue vpersiste alsgu=
»os dfas. Lo mismo sucede com la imyeccién anestésica em -
los misculos., Ia lesiéx de los troncos nerviosos, nor la -

punta de la aguja, origima también neuritis persisteate.

El tratamiento nuede realizarse com rayos infrarrojosw

y Vitamina B.
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wOLDLAC I CLOTL LD ALXUY TLOLSG.

El ogonsdlo_o ve »e li: procedinion.os quirirsicos
neessitn poseer cowocliisiiio -booluso do lus técnlcﬂs quirdr
~icus especificis, el conocinicnbo de las posibles complico—
ciones y su manejo Haubifn Jeberd ser co.prendido totalmente
para asesurar el miximo cuidado del paciense, denbro de las

coizplicaciones mAs frecuences tenemos las sirulentes:

a) Fractura del borde clveolar.

Accidente frecuente en el curso de la exodoncia, es la
fractura del borde slveolar el cual notiene mayor imporbtanci
a ni trascendencia, el trozo de hueso se elinina con el dr-—
zano dentario o queda relepgado en el alvéolo, en el primer -
caso tendremos que cortar ¥ linmar los bordes cortantes del -
hueso del proceso, en el 29 caso debe oliminarse el trozo —-—
fracturado de lo contrario el secuestro orimina los procesos
inflamatorios counsiguientes osteitis, abscesos, los cuazles -
no desaparecen hasta la exbirpacidn del hueso fracturado.

b) Fractura de la tuberosidad.

En la extraccibén del 3er. Holar superior sobre todo en
los retenidos y por el uso de elevadores aplicados con fuer
zag excesivas, la tuberosidad del maxilar cuperior o parte -~
de ella puede desprenderse ccompafiando al molar, cn tales —-
circunstancias, tambidn podria abrirse el seno moxilar dejan
do una comunicacidén mucosinusal.

¢) Fractura total del laxilar Inferior.

Es una fracturs posible, aunque no frecuente, on jene-
ral es a nivel del %er. molar donde la fractura se produce -
y se debe o la aplicacidn incorrecta y fuerma exegeradz zn -
el acto quirirsico al extraer .1 3er. molar con botador. Ia
disminucidén de la resistencia 6sea debida al gran alvéolo —-
del molar, actla como una causa predisponente para la frachuy
Tae
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d) Lesidén del Seno iaxilar.

Durante la exbtreceidn de los mol-nres ¥ pramolares supe
riores, puede abrirse :l nico 2zl nntro; enls nerforacidn ~d
guiere dos formas:

a) Accidental
b) Instrumental

a) Accideninl, ¥y por razones auntdmicas de vecindad =
del molar con el piso del seno, al e ectuarse 1z extraccidn
puede guedar la comunicacidn, la cual inmediatamente se advi
erte, por el agua de los enjuagatorios pasa al seno y sale =
por la nariz.

b) Instrumental. Los instrumentos de exodoncia como cu
charillas, elevadores, pueden perforar 2l piso sinusal adel-
gazdndolo y desgarrando la mucosa antral cstablecidndose por
este procedimiento una comunicacidne

Tratamiento de la comunicacidn.

En la mayoriz de los casos, cuando lz perforacidén obee
dece a razones anctdmicas o es realizada por instrumentos, -
el codgulo se encarga de realizar la comunicacibdn.

Bastaria en tales casos, una torunda de gasa que favo-
rezca la hemostasis, o un punto de sutura que acercando los
bordes establece mejores condiciones para la contencidn del
cofzulo.

e) Penetracidén de una raiz al seno.

Ia raiz de un molar superior al fuzarse de su alvéolo
por las maniobras que pretenden extraerla, pueden compararse
de distintas maneras en relacidn con el seno maxilar.

Hesta penastra en el antro desgarrande la mucosa sinussl
y se sitls en 2l piso de la cavidzd del mismo seno, la raiz
se desliza entre la mucosa del seno y del pisoc dsec quedando
por lo tanto cubierta por lao mucosa, ¥ actuande unas vecas -
co:o cuerpo extrafio ¥y otras veces con reacciones patold ier~
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¢n 1~ eu 'l LenTranos que Inievvenir ouirlirgicamente mora la
ektraceidn de la mivian.

Z) Tuxacidn de 10 Han idul:.

Consigte on 1o s52lids del odnlile Iz 1a mandibula de
1n cavidad zlenoidea, zcceidinile raro se produce -n ocrciones
de luas extracciones de los %os. molares puede ser unilateral
o biluteral.

Ta mondibula luxada puetw volver a ser ubicada en ou
sitio colocando los delos nulnires ae ambas manos cobre 1l -
arcada dentaria de la mandibulu, los dedos rastantes sostie-
nen la misma, se imprimen fuarien:nte z este hueso dos nmovi-
mientos:

1) Un movimiento hacia nbajo.
2) Otro movimiento hacia atris y arriba.

£) Lesidn de las paruses blandas vecinas.

Nesmarros de 12 nucosa cingival como lenpuz, labios, -
carrillos, que se producen nor la falin de precaucidn o nachu
ando con brusquedszd, ~lounns veces buede deslizarse algin --
instrumento de 1la mano del copercdor y herir la enciz o lus -
partes blandas con heridas en logs labios mor pellizcamisnto
con las pinzas y lesiones de lo comisura.

h) Lesidn de los ironcos nerviosas.

Una extraccidn dentarin pucde ocacionar uno lesidn de
Travedad variable goore los troncos nerviosos, ecstas legio—-
nss pueden radicarse en los nz2rvios donvarios cuperiores o -
inferiores, los accidentec mfs iportantes son los que Sle-——
nen lugar sobre el nervio palatine apbterior, dentnrio infe i
or ¥y uentoniano,.

51l traumaticno cobre £l tronco nervioso puele oONSige—
tir en acciodn, aplastamiento o dasmarro del nervio, esiec le
siones se traducen 2n neuralsias o anestesias on nonus i

S8
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S 1ns exsrnceciones 42l 3cr. noler, ¥V oespecinlizente on
el %or. molsr rowvenido 1w 1lonidn sobre o1 nsrvio dentario ti
zne lutar wor aplasisni mnio Jl21 conlucto.

Cuanio s2 reuliren gisracslones dz los prenolares infe
riores o Apices r~iicularas 4> los wismos, loo 1nnt“um:ntos
de exodoncis puden lesicnor 1 paguete mentoniano ¢ nivel ——
del azujero del misro noudre, y estas lesiones pueden on oca
ciones causar aznestesias y clpunas veceg parsobesiss de la -
mitad del labio inferior y del mmbdn, la regeneracidén del -
nervio una vez lesionudo puede durar de 6 gemanas o © meses
con tratamientos btérmicos ya sean hitmedos © sccose.

Los accidentes posibles er el curso de uni extraceidn
dentaria o consecutiiva & la misema, pueden sor numerosos ¥ al
gunos de ellos inevitables. 10s modermye procedimicncos de —
diagndstico (lz radiografia sobre tode), el empleo rinsuroso
de asepsia ¥ ontisepsia que debe acompufinr a toda intervenw—
cidén quirGrgica; la utilisacidm de instrumental adecuado y -
1a observancia de una técnica rigurosa, han reducido al mini
no los accidentese.
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CONCLUSIONES.

El estudio de este tema no es solamente ia extraccidn de las =
piezas dentarias, sinc el tratar al mismo tiempo de evitar las
posibles complicaciones que pudieran presentarse durante la ==
intervencién.

Elaborando una historia clinica completa la cual nos diagnosti
card cualquier tipo de patologfa, local o sistematica que pue=
diera presentarse e&n el paciente para poder tomar las debidase
precaucionas,

En base a es0 es muy importante que utilizemos el tipo de anes
tesico apropiado, para lograr una profunda y larga anestesia -
de acuerdo al tipo de operacidn que vallamos a realizar.

La técnica de la intervencién quirfirgica empleada sera de « -
acuerdo al tipo de patologia que se presente, ya que no exise-
ten normas o técnicas definitivas.

Los cuidados postoperatorios son tan importantes como la misma
intervencidn tanto es asi que el cuidado y tratamiento del pa-
ciente después de la operacidn puede modificar y aln mejorar -
los inconvenientes surgidos en el cursc de la intervencidn - -
quirGrgica.

Los casos mencionados son algunos de los muchos que pueden pre
sentarse en nuestra practica diaria y que pueden servir de - -
guia mas no son normas definitivas, ya que la exodoncia es una
de las ramas de la odontologfa que presenta mayor diversidad.
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