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INTRODUCCION

Con el danimo de realizar una exposicitn capaz de atraer
y retener la atencitn de quien por alguna razén se inte
rege en este tema, pretendo describir 1o que considero
el cauce central de la Exodoncia, de manera claray f4
cil de entender, recordando que la extraccion dentaria
por ser una manifestacion humana muy antigua, ha ido
evolucionando a la par que el hombre mismo, siendo
desde sus inicios, donde cuyo acto constitufa un verda
dero arte realizado con sabiduria y paciencia, que co-
mo todos aquellos grandes imperios tuvo su esplendor
y su caida, hasta convertirse en la labor vulgar que
hoy nos degrada transformandonos en simples "Sacamue
las", aspecto reafirmado por nosotros mismos "Ciruja-
nos Dentistas" que en nuestro afdn de ser ono ser, ©
més bien de tener o no tener, olvidamog los principios
y desconocemos el saber, Por esta razén HONORABLE
JURADO, reconociendo mis grandes fallas y lagunas,
he decidido realizar esta tesis pensandoque en w fu
turo pueda obtener resultados positivos y albergando -
la esperanza que también sea util a todos ustedes que

ridos compaiieros.
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1.2.0.

HISTORIA DE LA EXODONCIA

Mutilaciones primitivas.

Mientras que en el periodo paleolitico todavia no se encuentran
mutilaciones dentarias, en el neolitico gegin crdneos hallados,
se cree practicaban la extraccion dentaria con fines rituales.
En la Europa prehistorica, al parecer se arrancaban los dien-
tes por medio de una piedra usada a modo de martillo y un pe
dazo de madera en funcién de escoplo, siendo este sistema em
pleado alin por los indigenas australianos.

La cirugia y los antigépticos también se originaron en los pue-
blos primitivos; utilizaban como antiséptico el fuego el cual des
truia los microbios causantes de la infeccidn, cosa que el sal-
vaje ignoraba.

En la época prehistOrica, la extraccitn dentaria fue la primera

manifestacitn odontol6gica de la antiguedad,

Ideologia exoddntica en la antiguedad.

Es en Egipto donde se encuentran los documentos mds antiguos
del arte dental. La extraccidn era realizada como castigo im-
puesto por la sociedad a individuos por ciertos delitos,

En China, se practicaba de un modo muy lento con los dedos.
Los médicos griegos s6lo la practicaban con autorizacién de los

sacerdotes, y si alguien ocasionaba la caila violenta de un dien
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te, era condenado a sacarle otro igual. Fue Esculapio en el
siglo XIII a quien se le atribuyd el origen de la cirugia dental
y de quien se cita fue el primero en aconsejar las extracciones
cuando el dolor se hacia insoportable, efectuando tales practi-
cas con una pinza de plomo [lamada "Qdontagogo™.
Hipdcrates consideraba la extraccitn de piezas intermedias co-
mo un yemedio herdico, al cual solo se debia acudir cuando ha
bian fracasado todus los demds.
Aristételes describld un instrumento llamade "Odontagra” des-
tinado a la extraccidn dentaria, el cual estaba formado por dos
palancas que se movian en sentido contrario y gostuvo que este
movilizaba sl diente, facilitando su extraccitn.
En Roia eran ejecutadas con las mismas reservas de otros -
pueblos y como dltimo recurso; se prohibian a hombres libres
usindose como castigo por delitos, cuando a alguna persona se
le caia un diente © era extraido por otras causas, se le exten-
dia un salvoconducto para colocarse uno artificial,
Comelio Celsus recomendaba desprender la encia slrededor del
diente para facilitar su extraccién ( sindesmotomia actual ); pa-
ra evitar rupfitras durante los movimientos de luxacién en pie-
zas cariadas recomendaba rellenar la cavidad con plomo. Acon
sejaba hacer los muovimientos de traccion en direcciin al eje -

lonjitudinal del diente para evitar la fractura del hueso, Reco-
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mendaba que la avulsidn debfa hacerse con log dedos y si era
imposible se recurriria a la pinza; empleaba en la cirugia den
taria el forceps para la extraccion dentaria, la rizagra para -
raices ( hoy convertida en elevador comin ) y la vaesella para
extraer esquirlas ( hoy pinzas de algoddn ).

Los romanos poseian diversas formas de pinzas para extraccio
nes, unas con gran parecido a las de bayoneta acruales,

Entre log drabes scobresalié Avicena, quien en su "Regimen de
extraccitu de dientes" da atinados consejos para que se evite
el error de extraer un diente por otro, © para abstenerse cuan
do la causa estd en la encia o en la médula; también de ideas
para evitar la fracrura del maxilar ydetener la propagacitn de

pus.

Mutilaciones en los puablos sgalvajesg,

En lo que respecta a log pueblos antiguos, la mutilacitn denta-
ria es un aspecto histérico de deformacién oculta entre los pue
blos malvajes; asi, en Africa se practicaba en nifios entre los
12 y 16 afios extirpdndoles los 4 incisivos inferiores,

Magigot describe las mutilaciones por extraccion en Perd, Afri
ca, Australia y Hawal como medio estético.

Entre los aztecas era bien conocida y entre los mayas fue mandada

como castigo para delincuentes y enemigus,
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2.0.0. GENERALIDADES ANATOMICAS DE LA CARA
2.1.0. Osteologia.

Los huesos de la cara se dividen en dos porciones: la superior

formada por trece huesos, seis pares ubicados a lado y lado -

del plano sagital y un impar, siendo estos:

a. Mazxilar superior

B. Malares

¢. Huesos propios de la nariz

d. Unguis

e. Palatinos

f. Comnetes inferinres

g. Vo6mer ( hueso impar}.

L.a porcidn inferior estd integrada unicamente por el maxilar

inferior o mandibula,

2,1.1. Maxilar superior.
Presenta m:;xpa cuadrangular y es aplanado de afuera hacia aden
tro. Posee d’os caras, cuatro dngulos, cuatro hordes y una ca-
vidad.
Cara interna. -
Encontramos la apdfisis palatina mds o menos plana, con una -

cara superior lisa que forma pazxte del pisoc de las fosas nasa-

les, y wa inferior rugosa que forma parte de la bdveda palatina.
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Lia apdfisis palatina divide la cara interna del maxilar en dos -
porciones: una inferior que forma la bOveda palatina, y una su-
perior en la que se articula la rama vertical del palatino. Mis
adelante se encuentra el orificio del seno maxilar, antepueste a
este localizamos el canal nasal limitado por la apOfisis ascen-
dente del maxilar superior, la cual posee la cresta turbinal su
perior e inferior las cuales se articulan con log cornetes infe-
riores y medios,

Cara extema. -

En su parte anterior se encuentra la foseta mirtiforme por en-
cima del lugar de implantacion de los incisivos: esta foseta pos
teriormente es limitada por la giba canina, encontrdndose por
atrds y arriba de esta eminencia la ap¢fisis piramidal, cuya ba
se se une al resto del hueso y su vértice se articula con el ma
lar, En la cara anterior de esta apdfisis se abre el agujero -
suborbitario, entre este y la giba canina se ubica la fosa cani-
na, En la cara superior hay un canal o conducto suborbitario
de cuya parte inferior salen conductillos ( conductds dentarios
anteriores ) que terminan en los alvéolos de los ceninos e inci-
sivos; finalmente la cara posterior de la apéfisis piramidal ex-
hibe diversos orificios ( agujeros dentarios posteriores ) por don
de pasan los nexrvios dentarios posteriores y las arterias alveo-

lares, destinadas a los gruesos malares.



Borde anterior,

Abajo parte de la apéfisis palatina con la espina nasal anterior.
Arriba, de la escotadura que con la opuesta forma el orificio -
anterior de las fosas nasales y la apOfisis ascendente,

Borde posterior.

Constituye la tuberosidad del maxilar; posee una articulacién -
formada por la apofisis piramidal y apdfisis pterigoides. Dicha
articulacion forma el conducto palatine aaterior,

Borde superior.

Presenta semiceldillas que se completan al articularse con el
unguis, etmoides y apOfisis orbitoria del palatino,

Borde inferior o alveolar.

Presenta los alvéolos dentarios donde se alojan las raices de -
los dientes; cada alvéolo se encuentra separado por lag apdfisis
interdentarias.

Estructura.

La base de la apdfisis palatina, boxde alveolar y la parte ante-
rior de la apofisis palatina estd formada por tejido esponjosa;
el resto del hueso por tejido compacto.

Osificacién.

Se realiza a partir de cinco centros que aparecen al final del
segundo mes devida fetal y son: malar, orbitonasal, nasal, pa

latino y pieza incisiva.



Hueso malar, -

Se encuentra situado entre ¢l maxilar superior, frental, ala ma
yor del esfenocides y escama del temporal. Posce dos caras y -
cuatro bordes.

Cara extema.

Inserta a los misculos cigomidticos.

Cara intema.

Forma parte de lag fosas temporal y cigomitica.

Borde anterosuperior.

Se articula con el maxilar superior v el ala mayor del esfenoi-
des.

Borde posterosuperior,

Se continta con el borde superior de la apdfisis cigomadtica,
Borde anteroinferior.

Se articula con la apdfisis piramidal del mexilar superior,
Boxde posteroinferior.

Sirve de insercidon al mdsculo masetero,

Estructura.

Es de tejido compacto en la periferia y esponjoso en el centro,
Osificacion.

Es originado por tres centros que aparecen al final del segundo
mes de vida intrauterina y se soldan 4l final del quinte mes, U

no origina la porcién cigomdrtica y el orro a la orbiraria,
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Huesos propios de la nariz,

Se localizan entre el fromtal, por arriba de las ramas ascenden
tes de los maxilares superiores por fuera y atrds., Posee dos
caras y cuatro borxdes,

Cara anterior

Presenta un orificio qua inserta al misculo piramidal de la nariz,
Cara posterior.

Forma la parte anterior de la bdveda de las fosas nasales y pre
genta un surco ( etmoidal } para el nervio nasolobar,

Borde superior.

Se articula con el frontal.

Boxde inferior,

Se une al cartilago de la nariz.

Borde anterior.

Se articula por arriba con la espina nasal del frontal y el resto
de su extensidn lo hace con el hueso del lade opuesto.

Borde posterior.

Se articula con la apéfisis ascendente del maxilar superior.
Estructura,

Formados por tejido compacte siendo atravezados por un conducto,
Osificacion.

Originados a espensas de un centro que aparece a mediados del -

tercer mes de vida intrauterina,
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Unguis o hueso lagrimal.

Se encuentra colocado en la parte anterior d¢ la cara interna
de la orbita, entre el frontal, el etmoides y el maxilar supe

rior.

Cara externa.
Se encuentra la cresta lagrimal posterior que termina en una

apdfisis, la cual integra el orificio superior del conducto nasal.

Cara intema.

En su parte posterior se articula con el etmoides.

Cara anterior.
Ayuda a formar la pared extema de las fosas nasales. Se -
articula con la rama ascendente del maxilar superior ( borde

anterior ), y con la ldmina del etmoides ( borde posterior ).

Estructura,

Estd formado en su totalidad por tejido compacto.

Osificacitn.
A partir de un solo centro que aparece en el tercer mes de

vida intrauterina.



ulvsa

- 10 -

Huesps palatinos.

Se localizan por detrds de los maxilares superiorzs y se divi-
den en dos partes: Una horizontal que por su cara inferior
ayuda a formar la bbveda palatiaa; su borde anterior se arti
cula con el borde posterior de la ap6fisis palatina del maxilar
superior, estando el boxde posterior insertado a la aponeurt-
gis del velo del paladar. La parte vertical presenta dos cres
tas que forman parte del meato medic y otra superficie que -
interviene en la formacién Jdel meato inferior.

La cara anterior externa se articula con la tuberosisdad del -
maxilar superior formando el conducto palatine posterior ; otra
zona se atticula con la apdfisis prerigoides y entre ambas zo-
nas se forma el fondo de la fosa pterigomaxilar,

El borde anterior de la parte vertical se superpone a la tube-
rosidad del maxilar, el posterior se articula cen el ala inter-
na de la apofisis pterigoides, mientras que el inferior contiene
a la ap6fisis piramidal del palatino y el superior lieva en su par
te media la escotadura palatina.

Estructura.

Estd formado principalmente por tejido cempacto, habiendo u-
nicamente tejido esponjoso en la apdfisis piramidal,
Osificacion.

A espensas de centros primitivos originad-s al mes de vida fetal.
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Cornete inferior.

Se encuentra adherido a la pared extermna Jde las fosas nasales.

Borde superior.
Se articula con el maxilar superivr en su cara intema, y con

la ldmina ascendente del palatino.

Borde inferior.

Es libre.

Extremidades.
L.a anterior se articula con el maxilar superior y la posterior

Io hace con el palatino apoydnduse en sus crestas turbinales.

Estructura.

Estd formados de tejido compacto unicamente.

Osificacién.
Tiene su origen a partir de un solo centro de osificacion que

aparece hacia el cuarto o quinto mes de vida intrauterina,
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Vémer.
Hueso impar que junto con la ldmina perpendicular del etmoi-
des y el cartflago forma el tabique de las fosas nasales,
En sus caras presenta surcos donde se aloja el nervio esfeno

palatino intemno,

Borde anterior.
Se articula con la 1dmina perpendicular del etmoides y con el

cartilago del tabique,

Borde posterior.

Forma del borde interno de las fosas nasales,

Borde inferinr.
Ayuda a formar las ramas horizontales de los palatinos por a-

trds y por delante de las apdfisis palatinas.

Estructura,

Estd formado por tejido compacto en su totalidad en la edad a

dulta.

Osificacion,

Resulta de la fusién de dos ldminas paralelas apreciables en -
el sexto mes de vida fetal. Las dos ldminas se originan a es
pensas de una rama conjuntiva embrionaria que émpieza a sol-

darse a partir del tercer mes de vida fetal,
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Mandjbula,

Integra la porcion inferior., Se divide c¢n un cuerpo en forma
de herradura y dos ramas, cada una de ellas con un plano ver
tical y un eje mayor dirigide oblicuamente hacia arriba y atrds.
Caras del cuerpo.

En la cara anterior se encuentra la sihfisis mentoniana, resul=
tado de la adhesién de las dos mitades del hueso. En la por-
ci6n inferior presenta la eminencia mentoniana y dirigiendose
hacia la rama se observa la linea oblicua extema donde se in-
sertan numerosos musculos. Atrds y afuera de la cresta estd
el agujero mentoniano por donde pasan nervios y vasos.

La cara posterior contiene a las apdfisis geni; partiendo de la
rama se encuentra la linea oblicua intemma o milohioidea, por
encima de esta y por fuera de las apdfisis geni se halla la fo-
seta sublingual ; por debajo de la linea se encuentra la foseta
submaxilar, Ambas fosetas alojan a gl&ndulas correspondientes.
Caras de la rama.

La cara inferior extema sirve de insercion al muisculo masete-r
10, por lo que es muy rugosa.

En la cara interna se encuentra el orificio superior del conduc
to dentario por donde pasan nervio y vasos dentarios inferiores;
también se localiza la espina de Spix que ademds de servir de

insercitn, forma el borde antercinferior del orificio, Posee -
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entre otros el canal milohioideo que contiene al nervio y vasos
correspondientes.
Bordes del cuerpo,
El inferior se inserta al musculo digdstrico a través de las fo
setas digdstricas. El superior presenta una serie de cavidades
simples y compuestas ( alvéolos dentarios ), separadas por puen
tes Oseos ( apéfisis interdentarias ).
Bordes de la rama.
El superior posee a la escotadura sigmoidea, localizada entre
la apdfisis coronoides y el céndilo de la mandibula,
El ctindilo es de forma elipsoidal, convexo en las dos direccio-
nes de sus ejes y articulado con la cavidad glenoidea del tempo
ral ; se une al resto del hueso a través del cuello del céndilo.
El borde inferior al umirse al posterior forma el gonitn de la -
mandibula o dngulo mandibular,
Estructura y osificacitn,
Estd formado por tejido esponjoso en el centro y compacto en
la periferia.
L.a osificacion se realiza a espensas del cartilago de Meckel,
que origina las dos mitades del hueso. Una vez desarrollados
los seis centros de ogificacitn ( inferior, incisivo, suplementa-
rio, condileo, coronoideo y espina de Spix ), se sueldan las -

dos mitades creando la sinfisis mentoniana.
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Miologia

Miisculos de la cabeza { masticadores ).

Son un ndmerc de cuatro, ¢ interviencn principalmente en los
movimientog de elevacitn y lateralidad de la mandibula.

Dados los conocimientos actuales, es bastante dificil realizar
un anélisis detallado de las funciones de los miisculos mastica-
dores y asociados en los movimientos mandibulares, debido a
la interaccitn muscular tan compleja relacionada con el aparato
masticador ; por tanto no resulta adecuado atribulr una funcitn es
pecifica a cada uno de ellos, limitdndonos en consecuencia a des-
cribir lcs datos anatdmicos esenciales y su funcién primoxdial,
Mdsculo temporal.

Presenta una insercién amplia sobre la cara extema del crineo,
irradidndose hacia adelante hasta el borxde lateral del reborde -
supraorbitario. La insercién inferior se hace en la apdfisis co
ronoides y a lo largo del borde anterior de la rama ascendente
de la mandibula. Presenta tres tipos de flbras musculares a
saber: anteriores casi verticales, medias en direccifn oblicua,
y posteriores casi horizontales. La inervacién de este misculo la
proporcionan tres ramas del nervio temporal, ramo del maxilar in
ferior del trigémino, Colabora primordialmente para dar posicion

a la mandibula durante el cierre, siendo el mds sensible a las -

interferencias oclusales.
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Miisculo masetero,

Es casi rectangular y estd formado por dos haces musculares
que se insertan desde el arco cigomdtico hasta la rama en el
tercio inferior de la superficie postero-externa, y en el cuer-
po mandibulax desde la zona del segundo molar sobre la super
ficie externa, La funcién principal de este musculo eg la ele-
vacitn mandibular ; juega un papel esencial en el cierre cuan-
do simultdneamente este es protruido y actia bdsicamente propor

cionando fuerza para la masticacifn,

Misculo pterigoideo interno,

Es de forma rectangular ; se origina en la fosa pterigoidea dj-
rigiendose hacia abajo, atrds y afuera hasta insertarse sobre
la superficie interna del dngulo mandibular., Su funcidn princi

pal es la elevacifn, siendo muy activo en protrusion simple.

Miisculo pterigoideo externo.

Posee dos fasciculos y dos origenes. Uno de sus fasciculos pro
cede de la superficie externa del ala externa de la apofisis pteri -

goides, mientras que el otro de menor tamaiio se origina en el ala
del esfencides; ambos posteriormente se juntan adelante de la arti
culacitn temporomandibular en regitn préxima al céndilo, La in-
sercién principal la hace en la superficie anterior del cuello del ~

cbndilo. La secundaria en la cdpsula y menisco articular,
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La funci6n principal de este mdsculo es impulsar al condilo ha-
cia adelante, desplazando a su vez y en la misma direccitn al
menisco en los movimientos mayores. Estd relacionado con -
todos log gradog de los movimientos de protrusién v abertura

mandibular.

Para finalizar se agrega que estos misculos intervienen corre-
lacionados entre si en un gran nimero de movimientos funciona
les y no funcionales de la mandibula, siendo especificos a su -

funcidn principal.

Misculos de la cara,

Ozxbicular de los pdrmados. -
Es de forma aplanada y rodea al agujero parpebral,
Superciliazr, -

Ocupa la parte Interna del arco superciliar,

Misculos de la nariz.

Piramidal. -

Situado en el dorso de la nariz, conocido también como pilar
interno del froatal.

Transverso de la nariz. -

Es de forma triangular y se ubica en el ala de la nariz,
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Mirtiforme :

Se dirige del maxilar superior al horde posterior del ala de la
nariz

Dilatador de las aberturas nasales :

Es rudimentario, se sitda scbre el als de la nariz en su parte

inferior

Misculos de los labios.

Orbicular de los labios :

Circunscribe la abertura bucal de enmisura a comisura,  COeu-
pa el espesor de los labics v funcivng o maners de esfinter.
Buccinador :

Constituye la regicn geniana al extenderse desde ambas maondi-
bulas a la comisura buecal. Influye en los mowimicntes masti-
cadores y ampliando el didmetro bucal en sentide transversal.
Elevador comin del ala de la nariz v del labic superios

Se extiende desde la apdéfisis ascendente del ala de la nariz lle -
gando a abarcar a los huesos propiog de la nariz v a la apdfisis
orbitaria del fromtal, hasta ¢l labio supericr dende watda ayudan
do a elevar esta purcifn.

Elevador propio del labic superior:

Se extiende desde la porcién suborbitaria hasta el labi supering

Actuando de la misma manera que el anterior,
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Canino:
Se extiende desde la parte superior de la fosa canina hasta la

comisura labial, levantdndela y dirigiéndola hacia adentro,

Cigomdticos ( mayor y menor ).

Ambos se extienden del huese malar al labio superior, siendo
el mayor el que desplaza hacia arriba y afuera la comisura la
bial, y el menor el que dirige hacia arriba y afuers la parte

media del labio superior.

Risorio de Santorini,
Misculo muy superficial, extendido desde la regidn parotidea a
1a comisura labial. IL.eva hacia atrds o la comisura ¥ su con-

traccitn sincrdnica produce la sonrisa.

Triangular de los labios:

Se extiende desde la mandibula hasta la conisura labial.  ’ro-

Cuadrado de la barba:
Va de la mandibula al labio correspondiente, desplazando hacia -

abajo y afuera al labiv inferior.

Borla de la barbha:

Se dirige de la sinfisis mentoniana a la piel del mentdn. Su contrac

ccién eleva la piel del mentdn aplicdndola contra la sinfisis.
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2.3.0. Neurologia
La neurcnas, son clementos bdsicos estructurales muy comple
jos del sistema nervioso, de tamafic variable, wni o multipola
res y que transmiten sefiales de wma a otra parte del cuerpo -
en forma solitaria o en cadena,
El sistema nexrvioso se encuentra dividido en Sistema Nervioso
Central y Sistema Nerviogo Periferico, estando el primexo cos
tituido por el cerebro y la médula espinal y el segundo por cor

dones nexviosos o nervios raguileos y craneales,

Nervios craneales :

Se originan en el encéfalo ; salen de la cavidad craneal atrave-
zéndo envolturas meningeas y agujeros de la base,

Son wn nimero de doce, clasificdndose en : nervios senscriales,
nervios motores y nervios mixtos, agrupdndose asi:

1.- Olfatorio ( Sensorial ).

2,- Optico ( Sensorial ).

3.~ Motor ocular comin { Motor ).

4.~ Patético ( Motor ).

5.- Trigémino ( Mixto ).

6.- Motor ocular externo ( Motor ).

7.~ Facial ( Mixto).

8.- Auditivo ( Sensorial ),
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9.~ Glosofaringeo ( Mixto ).
10 .- Neumogdstrico ( Motor ).

11.- Espinal ( Motor ),

12.- Hipogloso mayor ( Motor ).

Trigémino,

Es el principal nervio sensitivo de la cabeza, y es el nexvio
motor de los musculos de la masticacion.

Origen :

Las fibras sensitivas se originan en el ganglic de Gasser; la
cara inferior de este ganglio estd en relacion con la raiz moto
ra, Las prolongaciones periféricas de las células ganglionares
forman los nervios oftdlmico y maxilar y el componente sensi
tivo del nervio mandibular, Las fibras motoras tienen su ori
gen en dos nicleos masticadores, uno principal y uno accesorio,
Nexvio oftdlmico:

Originado en Ia parte antcrointerna del ganglio de Casser, se
dirige a la pared externa del seno cavernoso, dividiendose en
tres ramas : nasal, fromtal y lagrimal.

Nervio nasal: Es la rama intema del tronco oftdlmico que al
llegar al agujero etmoidal se divide en dos ramos uno intemmno
y otro extemo,

Nasal intemo: Atravieza el agujerc etmoidal pasando sobre la
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ldmina cribosa del etmoides, cruza la hendidura etmoidal y lle
ga a las fosas nasales donde se divide en dos filctes,
Nasal externo.- Sigue la direccién del nervio nasal y emite
ramos ascendentes y descendentes,
Nexvio frontal : Penetra en la Orbita, camina sobre la cara dor
sal del elevador del pdrpado superior y se divide en intemoy
extemo,
Frontal intemo.- Sale de la Grbita y se divide en numerosos
ramos destinados al periostio, piel de la frente, de la nariz,
Frontal externo,~ Escapa dela 6rbita por el agujero supraor-
bitario y suministra ramos ascendentes, descendentes y (seos,
Nexvio lagrimal: Es el mis extemo; penetra a la hendidura
esfenojdal, alcanza la gldndula lagrimal y se divide en dos ra
mos ; uno inerva la porcién externa del pdrpado superior y o~
tro a la gldndula lagrimal.
Ganglio oftdlmico o ciliar: Es de forma cuadrilitera y estd -
por fuera del nexvio dptico, Recibe un ramo motor provenien-
te del motor ocular comimn, un ramo sensitivo procedente del -
nervio nasal y un ramo simpdtico que emana del plexo caver -
noso.
Nexvio maxilar superior.
Nerxvio sensitivo que nace de la parte media del borde antero-

externo del ganglic de Gasser, alcanza el agujero redondo mayor
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atravezdndolo para penetrar a la fosa pterigomaxilar,  Alcan-
za la hendidura esfenomaxilar, recorre el canal suborbitario
penetrando por su conducto y saliendo poer el orificio suborbi-
tario, Acompanado de la arxteria suborbitaria recorre el piso
de la Orbita, continfa por la pamded del seno maxilar, Emite
seis ramos colaterales o saber:

Ramo meningeo:  Se distribuve por las menibges de las fosas
etmoidales acompafado de la arteria de su mismo nombre,
Ramo orbitario: Penetra en la cavidad orbitaria y al salir pro
duce un ramo temporomalar v ootroe lacrimeparpebral,

Nervio esfenopalatinoe;  Atravicza el agujers esfenopalatino v
produce dos ramos: une extemo que va a la pared externa de
las fosas nasales y ofro interno para ¢l tabique divigiemlose -
al conducto palatine anterier, terminando inmedientamente: por
detrds de los incisivos. Se divide en numerosos ramos que -
son ; Nervios orbitarios, nasales superieres, nasepalatine, pte-
rigopalatino, palatine anterior, palatine medio v palatino posterier,
Nerxvios orbitarios,- Penetran por la hendidura esfenomaxilor
y se distribuye en las celdillas etmojdales

Nervios nasales superiores.- Inervan la mucosa de los come-
tes superior y medio,

Nervio nasopaltino.-  Alcanza el tabique de las [ =i uasales

y llega al conducto palatine anterier, Inerva una parte de la biveda,
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Nervio pterigopalatino, - Penetra al conductoe pterigopalutino y
sale distribuyenduse por la mucusa de la rinofaringe.
Nervio palatino anterior,~ Alcanza el conducte de su mismo
nombre y al salir emite ramos para la bdéveda y velo del paladar.
Nexvio palatino medic, - A veces desciende acompaiiado Jel pa-
latino anterior aunque también pucde pasar por uno de losg con
ductillos accesorios: siale y se distribuye por la mucosa del velo,
Nervio palatino posterior,- Penetra al conducto palatine acceso-
rio y sale dividiendose en una rama sensitiva para el velo del pala
dar y otra posterior para el periestafiline, ¢l palatogloso, ete.
Nervio dentario posterivr: Desprenden de la parte anterior de
la fosa pterigomaxilir y penetran en los conductos dentarios pos
teriores. Dan ramos a les gruesos melares, mucoesa del seno,
Nervio dentario medio, - Desciende por la pared anterovexter-
na del seno y se anastomusa con el dentario anterior y posteriar
formando el plexo dentario, emitiecnde ramos a los premolares.
Nervio dentario anterior.- Recorre el perivstin, alcanza el con-
ducto dentario anterivr y da rames a incisives y canino,
Ganglio esfenopalatine o de Meckel @ Estd situade por dentro y
abajo del maxilar supericr., Recibe algunos ramos procedentes
del nervio esfenopalatino o del tronco del maxilar superior,
Nervio maxilar inferior,

Nervio mixto que nace del bonde anteroexterno del ganglio de Ga-
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sser, llega hasta el agujero oval donde se relaciona con la ar
teria meningea menor y se divide en dos tronces, anterior y -
posterior.

En tronco anterior proporciona tres ramos a saber:

Nervio temporobucal, - Se dirige hacia afucra entre los dosg ha
ces del pterigoideo externo; de aqui se divide en un ram» as-
cendente motor o nervio temporal profunde anterior, y un ramo
descendente sensitivo o nervio bucal,

Nervio temporal profundo medin, - Alcanza la cresta esfenotem
poral, distribuyendose en los haces medins del temporal,

Nervio temporomaseterino, - Pasa por encima del midsculo pte-
rigoideo externo, luego se divide en dos ranmws, une ascendente o
nervio ternporal profundo posterior v otro descendente o N, mase-
terinn, EI tronco posterior emite cudtro ramas gue son:

Tronco de los nervios del pterigoiden interno, periestafilino exter
no y misculo del martillo: Se une al ganglio otico v se divide en
tres ramas, nervio de pterigoideo interno, nervio del periestafiline
extemno y nervio del misculo del martillo.

Nervio temporoauricular: Paga sobre la arteria maxilar intema,
bordea el cuello del condilo mandibular penetrando después en la
cara profunda de la pardrida, posteriormente se divide en varivs
ramos entre ellos los auriculares destinados a la .l -ulacion tem

poromandibular ; in ramo anastomdsico para el nervio dentario in-
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ferior; otro ramo que se une al nervio facial y ramos paroti-
deos.

El nervio dentario inferior desciende entre la cara externa del
pterigoideo interno y el pterigoiden extemn, acompafiado de la
arteria dentaria inferior, penetrando en el cmducto dentario ;
emite diversas ramas colaterales : rama anastomsdsica del lin-
gual que alcanza al lingual ; el nervio milochioiden que se intrn
duce en el canal milohividen ; log ranvs dentarins que nacen -
en el conducto dentario y estdn destinadns a inervar los grue-
sos molares, premolares, caninns, muxilar inferinr v encia,
Las ramas terminales son: El nervio incisive que proporcirma
ramos a los incisivos y al canino: el nervio ment-niano que i-
nerva al mentdn y labi inferior alcanzands su mucosa; el ner
vio ﬁngual que se dirige a la punta de la lengua v alcanza el -
piso de la boca, cruza el conductv de Wharton v se ramifica -
por delante de la V lingual, recibe ramns del deptario inferior
otro que comstituye la cuerda del timpano, un tercero que se -
anastomosa con el hipogloso mavor y por ultimo un ramo que
se une con el nervio milohividev,

En su trayecto origina numerosos ramos colaterales para el pi
lar anterior del velo del paladar, amigdalas, mucosa de las en
cias y piso de la boca. Igualmente suministra ramos aferen -

tes para el ganglio submaxilar v se distribuven por la glindula
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submaxilar,
Ganglio ¢tico. - Situado por debajo del agujero oval y por den
tro del nervio maxilar inferior. Recibe ramos que som: el
nervio petroso superficial menor, el nexrvio petroso profundo
menor ; posee dog ramas, una que va al misculo interno del
mazxtillo y la mucosa de la caja del timpano, y otra que va

al peristafilino extemo,

Nervio facial, -

Nervio mixto compuesto de una raiz motora que inerva los -
mdsculos cutdneos de la cabeza y cuelln, y una raiz sensitiva
que inerva la mucosa de la lengua, las glandulas submaxilar
y sublingual,

Origen real: La ralz motora del facial nace del niclec del
facial v la raiz sensitiva se origina en el guanglio geniculado,
Las dos raices se introducen en el conducto auditivo interno,
alcanzando luego el acueducto de Falopiv. Posteriormente se =
divide en dos ramas terminales : temporofacial y cexvicofacial.
Entre las ramas colaterales intrapetrogas tenemos : Nexvio pe-
troso superficial mayor, en el pefiasco se le wme el nexrvio petxrogo
profundo mayor que deriva del glos~farihgen. El petroso supexfi
cial menor que se origina en el ganglio reniculado, terminando

en el ganglio &ico., El nervio del misculo del estribo, que -
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deriva de la porcidn descendente del facial, terminando en el
cuexpo muscular del acueducto de Falopio, La cuerda del -
timpano que se origina en la parte inferior de la porcidn des
cendente, aparece en la base del crdneo dende corre por el
espacio maxilofaringeo por dentro del dentario inferior y del
auriculotemporal, se une finalmente al nervio lingual, asf co-
mo a las gldndulas submaxilar y sublingual. Ramo anastomd
tico del neumogdstrico que nace del facial, desembocando en
la fosa yugular para terminar en el gdnglio yugular del neumo
géstrico.
Entre las ramas colaterales extrapetrosas tenemos: Rama a
nastomética del glosofarihgeo que se origina en el facial pero
no es constante. Ramo sensitivo del conducto auditive extemo
que emana del facial. El ramo auricular posterior que alcan-
za el borde anterior de la apdfisis mastoidea. Ramos del esti
lchioideo y vientre posterior del digdstrico que inervan los mds -
culos correspondientes. EIl ramo lingual que se origina por de-
bajo del agujero estilomastoideo, recibe filetes del glosofarin -
geo terminando en la base de la lengua,
Ramas terminales : Son dos : temporofacial y cervicofacial la -
primera posee miltiples ramos temporales, frontales, palpebra
les, suborbitarios y bucales., T.a rama cervicofacial que posee

numerosos ramos entre ellos bucales inferiores v mentonianos.
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3.0.0. HISTORIA CLINICA

Constituye uno de los principiog bdsicug en la valoracion de log
enfermos, tanto clinica comn sistemdticamente.

La entrevista debe ser cordial, punto esencial para la tranqui-
lidad y confianza del enfermo, evitdndose al mdximo cualquier
tipo de interrupciones. Cuonviene recordar que el interrogato -
rio debe ser claro, conciso y sencilly, sin sugerir con pregun
tas la respuesta, animando al enfermo a describir su sintoma-
tologia con sus propias expresiones.

Antes de iniciarse la entrevista, ¢l C. ID. debe conocer: nom-
bre, edad, pesn, estado civil y ocupacifn del paciente, para a
si colocar lus sintomas en determinadas categorias. Cuando -
el enfermo penectra al lugar donde se levard a cabo la entre -
vista, el interrogador deberd observar con deter imiento la con
ducta, el grado de tensién nerviosa, la forma de respirar, con
figuracion y color de la piel.

Péra Hevar a cabo la historia, el C. D, necesita de tiempo, e~
vitando impacientarse por respuestas vagas o por descripciones
largas de hechos sin importancia, encauzando al enfermo en for

ma firme pero cortés hasta lograr la respuesta adecuada,
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Componentes de una historia clinica

Una historia clinica completa se divide en:
A.- Interrogatorio
B.- Exploracién fisica,

debiendo contener la siguiente infrrmacion :

Interrogatorio, -

a) Motivo de la consulta: Se registrard unicamente la sinto-
matologia expresada por el paciente v con preguntas adicicnales
se definird la naturaleza y duracidn de la molestic mds impor-

tante.

b) Padecimiento actual: Efectuamos preguntas especificas al
caso, relacionando cada respuesta con el problemo principal, -
procurando obtener un relato crenoldgico, empezando por el mo
ment¢ en que inicié la enfermedad v como evoluciond, centenien
do a su vez un breve relate del estado Jde salud anterior, si ha

estado en tratamientn, cual fue su respuesta al misme.

c) Antecedentes patoldgicus: Este punty contendrd wna lista
de las principales infecciones que haya padecids, reacciones a-
lérgicas, intervenciones, heridas, hespitalizacivnes v estabilidad
mental del enfermo. Se especificard en detalle el tiemp: de 1-
niciacion, duracidn, secuelas, tratamient: 3 luzar del misme,

ademds del nombre del médico que 1o atcudisd,
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d) Antecedentes familiares: Se anotard: edad, salud, causa
de muerte de familiares mds allegadosg, enfermedades heredita
riag, infecciones altamente contagiosas que afecten 3 miembros
de la familia, igualmente las enfermedades con predisposicitn

familiar.

e ) Antecedentes personales: Incluye breves notas sobre la
vida pasada y presente del enfermo, lugar de nacimiento, resi-
dencia actual, salud del conyuge si es casado, nimero de hijos,
tipo de alimentacién y costumbres. Al sexo femeninv le pregun
taremos ademds si presenta irregularidad menstrual, fecha de
su ultima regla, tipo de anticonceptivog si los usa, sangrade -
disminuido © excesivo, presencia de embarazos v nlimero de e-

llos, abortos y sus causas, peso de sus productos.

Para finalizar el interrogatorio haremos un comentario sobre la
confianza que mierecen las descripciones del enfermo, basdndo-
nos en la observaci®m que hemos tenido durante teda la entrevis

ta,

Exploracién fisica
a) Revisitn de sistemas orgdnicos: Es necesaria para excluir
otros posibles padecimientos que hayan pasado desapercibidos en

la descripcitn de la enfermedad actual.
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b) Estado general : Se tomard temperatura, presifn arterial,
pulso, dolor y su localizacitn, pérdida del apetito, presencia
de nduseas, vomitos, ademds de la forma de la cabeza, pier
nas, manos, cuello y en general cualquier deformidad fisica.
¢ ) Cavidad bucal.- Tejidos blandos: Se revisarin labics, -
mucosa, paladar, velo del paladar, amigdalas, lengua, tejido
gingival, piso de la boca, gldndulas salivales, ganglios, etc.
d ) Exdmen dental : Higiene bucal, métodos v frecuencia,
Dientes : Carieg, foltantes, susencia congénita, anomaliag de

posicitn, forma, tamafio, colox, traumatismo y tipo de oclu -

sidn.

RADIOLOGIA

Las radiografias son representaciones gfaficas de las estructu
ras Internas de un objeto, controladas por tres factores a saber:
kilovoltaje, miliamperaje y tiempo de exposicion, cuya calidad es
td dada por la nitidez, grado de ennegrecimiento y el contriste. A
demds de este estudio recordaremos la importancia de los siguien
tes datos : exdmenes de laboratorio, modelos de estudlo, diagndsti
co, prondstico, plan de tratamiento, tratamiento, evolucitn y obser

vacién,

Indicacimes preoperatorias, -

La sobreexposicion a la radiacidn produce cambivg en las célu -
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las del organismo y alteraciones genéticas que causan la frag-
mentacién de los cremosomas y la mutacion de los genes de
las células sexuales; por esta razon debe existir cierta protec
ci&m, siguiendo las siguientes normas:
a) Colocar ldminas de aluminio que reabsorban la radiacién
primaria y cvitar colocarse delante de estos rayos.
b) Utilizar peliculas de emulsiones rdpidas para mejorar el
tiempo de exposicifn,
c¢) Vigilar la cantidad y calidad de loa rayos.
d) Utilizar dosimetros de pelicula para determinar la cantidad

de exposicién acumulada,

Requerimientos preoperatorios, -

a) La radiacién recibida por el paciente en las radiografias
orales es minima, sinembargo se deben tener precausiones si
han habido exposiciones recientes por motivos .erapéuticos.

L) Tono o densidad radiogréfica.

c) Si se requieren exposiciones mds breves utilizar alto kilo-
veltaje

d) Realizar un revelado mds prolongado de placas deliberada-
mente tomadas con poca exposiciG.

e) Si se desea algin dato radiogrdfico en especial, hacer hin

capié en lo requexido,
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ASEPSIA Y ANTISEPSIA

Conjunto de métodog cuyo objetivo es evitar o destruir micro-
bios patfgenos vivos, y medios por los cuales se eliminan o

inhiben infecclones declaradas o susceptibles Jde declararse.

Datos generales. -
Descubierta por Pasteur, asegura la esterilidad del material o
instrumental en todo procedimiento quirdrgico minimizando las

complicaciones ; dicha esterilidad solo se logra por dos medios:

a) FPisices.- Calor seco, calor himedo, ebullicidon y flamea
do, no siendo convenientes los dos ultimos porque dejan dep6-
gitog de calcio, oxidan y destruyen el filo del instrumental o

los mancha y deteriora,

b) Quimicos,.~ Desinfectan material que no puede esterilizar
gse por calor y son: alcoholes, cresoles, compuestos haloge-
nados, compuestos de amnio cuatemnario y derivados del fura

no, siendo los dos ultimos wriles para la administracion cutd-

nea, de mucosas vy herldas,

-

L.a cavidad bucal es considerada una zona aséptica ya que es
imposible su esterilizacion, pero pudemos evitar en gran par

te su contaminacién limpidndola bien, eliminando el tdrtaro -
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dentario presente cn piczas adyacentes y obturando piezas den
tarias demasiado cariadas, Por su parte el operador cambia-
rd su ropa de calle por ropa quirtirgica al menog en su por-
cién superior y procederd al lavado de manog y antebrazo, -
romando especial interds en 1los espacivs interdigitales, uias,
palmas y dorso de la mane, ya que si este no ¢s responsable
de la infeccion que se encuentra en una region, si lo es de la

que se pueda introducir en la herida.

6.0.0. TRATAMIENTOQ PRECPERATCRIO
Se define como Ja apreciacion del estado de salud de una per
sona en visperas de operarse, y se lleva a cabo con el fin de
establecer si la operacidn puede ser realizada sin peligro y
en el caso contrario, adoptar las maodidas comiucentes a que

este peligro desaparezea o sea reducido al minimo.

6.1.0. Medidas generales :
Son de vital importacia pues proporcionan infurmacion valiosa
para instar tratamiento y diagndsticy, cuando estos se relacio
nan con datos clinicos, o simplemente confirman la opinicn.

Entre las medidas generales consideramos :

a) Tipe de intervencién, - Hay informes que afirman que -
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que cierto nimern de extracciones dentales provocan una pér -
dida sanguinea similar a la producida en una tireidectomia, -

siendo aproximadamente de 201 ml.

b) Zona snatémica, - Dependiendo del drea consideramos su
irrigacifn para evitar lesiones, ademds de observar las con-

diciones mismas de la zona,

¢) Exdmenes de laboraterie, - Uring, guinnes sampulncia y
hematoldgico con ¢u correspendiente interpretacivn, los cuales

se adjuntardn 2 la historia clinica.

6.2.0, Medidas lvcales. -

I.a cavidad bucal deberd encontrarse en buenas condiciones de
limpieza, disminuyéndose asi el alto porcentaje de riesgos v
complicaciones postoperatorias, Son contraindicaciones para
extraccitn ( excluyendose las de emergencia ) las afecciones -
presentes en tejidos blandes come gingivitis, estomatitis, lesio
nes tuberculosas vy sifilis, las cuales deben ser tratadas pre-
viamente para subsanar las zonas afectadas a tratarse, o pa-

ra evitar contagios,

€.3.0. Crdenes preoperatorias,

En exodoncia tomarem s en cuenta
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a) Oxdencs de rutina,- Eleccitn de instrumental, eleccién

del anestésico, técnica a emplearse y tiempo de intervencion,

b) Ordenes dietéticas, ~ Son especificas segun los requeri-

mientos ya sea del paciente o de la cirugia,

c¢) Pruebas especiales de laboratorio. - Segin juicio basado

en la historia clinica y exdmen ecpidemivldgico.

d) Investigaciones radiolégicas, ~ LEn situaciones dudosas,
ser especifico al ordenar un nuevo estudic, asegurdndose de

la competencia del radiologo,

e) Medicaci6n.- Uso de antibidticos como medida profildcti

ca,

f) Oxdenes especiales.- Como sensibilidad a alguna droga

o anestésico, necesidad de oxigenoterapia, etc.
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TECNICAS DE ANESTESIA

El efecto Jocal de la anestesia es de gran valor, porque no a
fecta la estructura de las celulas nerviosas, ya que al cesar
el efecto log tejidos regresan a la normalidad al igual que su

integridad fisica vy funcional.

Principios bédsicos aplicables a invecciones intrabucales, -
Existen cicrtos principivs que en conjunte con la buenad elec-
cion del anestézico nos ovitan conplicaciones, siendo estos :
a) Observar y aplicar téenicas estériles.,

b) La mucosa deberd ser secada con una gaza estéril antes
de la pmceion con la aguja.

¢) Emplear seluciones de anestdésia tipica y/o metafén a dis
crecidn Jdel operador,

d) Deberdn emplearse asujar desechables estériles, previa-
mente preparadas, usi come cartuchos de solucitn anestésica
medidos,

e) La aguja ne deberd emplearse nuevamente, sine desechar
se despuds de cada inyeccimn.,

f) La jeringa Jdo aspirdein deberd ser empleada especialmen

te para inyeccienes en bloqueo,
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7.1.1. Técnicas para maxilar superior, -

Inyeccitn supraperiostica !

La solucidn es depogitada snbre el peridstio, frente a los dpi-
ces radiculares de los dientes seleccionados, La solucidn pa-
gard a través del peritstio y la placa Gsea, penetrdndo dentro
de las fibras nerviosas que se intraducen a los dpices de las
raices y a las que inervan a la membrana parodoental.

Estas Inyecciones proporcionan anestésia adecuada para los pro
cedimientos operatorios sobre cualquicr diente superior y con
frecuencia en los incisives inferiores. Para la extraccion de
wma pieza superior se aplicard una inyeccidn palatina como re

fuer=zo,

Inyeccion cigomdrica ;

Bloquea al nervio alveolar posterior vy superior. La puncién -
se realiza en la membrana mucosa frente a lo raiz distobucal
del segundo molar; la aguja se colocard hacia arriba y adentro
Produce anestésia Jdel tercer y segundo molar, ademds de las
raices distobucales y palatina del primer melar, Esta inyec-
cion se refuerza con una palatina posterior, asi como uma su~
praperidstica encima del segundo premolar para completar la -

anestésia del primer molar,
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Inyeccitn palatina anterior :
Bloquea el tercio anterior del paladar de canino a canino. La
punci6n se realiza hacia un lado de la papila incisiva, diri-
giendo Ja aguja hacia arriba, rumbo al conducto palatino ante

rior,

Inyeccitn palatina posterior:

Bloquea el nervio palatino anterior. L.a puncién se efectia en
direccién mesial a la raiz palatina del tercer molar superior
con la jeringa dirigida desde el lado opuesto de la boca, A -
nestesia el mucoperiostio palatine desde la tuberosidad, hasta
la regi6n de los caninos y desde la lihea media hasta la cres

ta gingival del lado inyectado,

Técnicas para mandibula, -

Inyeccitn mandibular :

Bloquea el nexrvio dentario inferior. IL.a puncién se lleva a ca
bo colocando el cuerpo de 1a jeringa entre los premolares del
lado opuesto, la aguja en direccién paralela al plano oclusal y
hacia la rama ascendente, se inserta en el tridngulo prerigo-
mandibular guidndola hasta la superficie intema de la rama -
ascendente hasta alcanzar la pared posterior del surco mandi-

bular. Anestesia todos los Jientes inferiores del mismo lado
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atrds del incisivo central. Para extracr molares se aplica u

na inyeccién de refuerzo que anestesia el nervio bucal largo,

Inyeccitn mentoniana :

Bloquea el nervio mentoniano, La inyeccion se realiza en la
membzrana mucosa entre los dpices de losg premolares ; cuando
la aguja toque el hueso se depositard una pequefia cantidad de
solucién, se explora hasta encontrar ¢l agujero y se deposita

otra pequefia cantidad,

Bloqueo del nervio bucal largo:

Se utiliza como refuerzo en la extraccion de un molar, Se in
serta la aguja en el fondo del saco mucovestibular frente al -
primer molar, avanzdndola hacia atrds en direccidn paralela
al plano oclusal hasta un punto frente al segundo y tercer mo

lar,

EXTRACCION DE CADA GRUPO DENTARIO

L.a exodoncia es una intervencion quirdrgica que abarca tejidos
duros y blandos de la cavidad bucal, y cuyo acceso estd res-
tringido por los labios, carrillos, llegando a complicarse por
los movimientos mandibulares y de la lengua. Es por ello que
el uso de una buena técnica nos puede conducir a una labor a

traumdtica y de resultados muy favorables.




8‘1.0.

8.2.0.

- 42 -

Una vez realizadas las medidas generales y locales del preo-
peratorio, dadas las Ordenes del mismo y efectuada la asep-

sia y antisepsia se procede al acto quirargico,

El ayudante separari los tejidos ( lengua o carrillos ) con una
mano y con la otra sostendrd el succionador sin obstruir la -
visibilidad, si se hace necesario despejar los tejidos para ex-
traer fragmentos de diente, cl ayudante mantendrd la separa-
citn del mucoperiostiv, En general estard alerta a todo aque

11o que el operador pueds requerir,

Requisitos, -

Se concentran en tres puntos a saber:

a ) Eliminacin completa de la pieza involucrada.

b ) Evitar causar dafio a los tejidos adyacentes duros © blan-
dos circundantes a la pieza.

c ) Evitar episodios dolorosos desde el preoperatorio, inclu -

vendo aln el postoperatorio.

Pasos para realizarla. -

Se realiza por medio de tres pasos, presentando variantes de
acuerdo al instrumento elegido para tal acto y son:

a ) Prehensidn v aplicacion :

Si el instrumento utilizado es el forceps serd prehensitn y -
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se llevard a cabo colocando los bocadus por debajo del cuello
anatOémico del diente. L.a aplicacion serd cuando se use ele-
vador y consistird en la colocacién de su punta hasta encon -
trar un punto de apoyo, guidndose por la inclinacitn distal -

que presentan las piezas,

b) Lixacitn :
Es la desarticulacion del diente y se llevard a cabo por medio
de movimientos de lateralidad y rotacion, presionando siempre

hacia el dpice hasta lograr la desinserciin de la raiz,

c) Extraccién :

Acto realizado con el fin de que la pieza sca desalojada de su
alvéolo ; se realiza-imprimiendo una fuerza en sentido contra-
rio al dpice, o colocando la hoja del elevador en la parte mis

apical posible del resto radicular y la pared alveolar.

Fuerzas bisicas empleadas durante la extraccitn en superiores.
-Central, lateral y canino: Presitn labial con giro mesial.
~-Primer premolar: Presitn vestibular, presitn palatina, extraer
hacia vestibular,

-Segundo premolar: Presién vestibular, presitn palatina, cxtraer
hacia vestibular o lingual,

-Molares : Presitn vestibular, presifn palatina, extraer hacia -
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vestibular,

Fuerzas b4dsicas empleadas durante la extraccion en inferiores,
-Central y lateral : Presién labial, presion lingual, breve giro
mesgial y distal.

~-Canino : Presidn labial, giro mesial,

-Premolares : Presién vestibular, breve giro mesial y distal.
-Molares: Presion vestibular, presién lingual, extraer hacja

vestibular,

En todos los casos el movimiento final serd de traccitn.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Conjunto de maniobras realizadas después de la operacién con
el objeto de mantener los fines logrados por la intexvencién,
reparar dafios que surgen con motivo del acto quirtirgico, co-
laborar con la naturaleza en el logro del perfecto estado de -

salud.

Medidas generales. -

Se refieren en si al campo operatorio, alvéolo o alvéolos y es
tado general del paciente,

Una vez terminada la extraccién normalmente no se necesita -

terapéutica, ya que la formacitn del céagulo protege contra el
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dolor y la infeccidn. Si existe congesti‘n, dolor postoperato
rio o presencia de hematomas y hemorragia, urilizamos bol-
sas de hielo o compresas de agua helada colocadas frente al
sitio intervenido durante los tres primeros dias : siel dolor
no cesa en ese tiempo, aplicamos calur por medio de rayos
infrarrojos, los cuales son utiles después de extracciones la-

boriosas o tratamientos de alveolitis.

Tratamiente general, -

No requiere un tratamiento especifico, pern si es recomenda-
ble guardar repuso por algunas horas, retirar con cuidado la

gasa protectora después de una hora, abstencrse de ingerir a
limentos © bebidas irritantes durante veinticuatro horas ; si -

hay dolor tomard algln analgésico prescritn,

Complicaciones, -

En caso de sangrado postoperatoriv no detenido previa limpie
za de la zona y bajo presitn con tapones del drea de la ciru-
gia, se utilizardn gelatinas absurbibles, celulosa oxigenada o
trombina tdpica en los alvéolos dentarins o cavidades Jdseas,
las cuales ayudan a la coagulacitn, o bien, infiltrar localmen

te anestésicos con vasogmetrictores, credndose una zona de iz
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quemia ligera, En tejidos blandos se sutura y se presiotna;
la hemorragia de grandes vasos puede tratarse usando elec -
trocauterizaciOn.
En presencia de infecciones en las que la coleccitn purulenta no
llega a la superficie donde se eliminaria espontdneamente, rea-
lizamos la evacuacitn quirtirgica ( insicitn y drenaje ), evitdndo
se asi que la misma se extienda buscando su propia salida.
Si la operacion fue efectuada a nivel quirdfano, se extremardn
mayores precauciones conducentes a evitar complicaciones,
Para finalizar recordaremos que hay complicaciomes ocasiona-

das por la solucitn y su técnica de aplicacitn.

CONSIDERACIONES GENERALES DE EXODONCIA INFANTIL
En log nifios menores de siete aiios siempre se tratard de con-
servar por todos los medios los molares temporarios, ya que
los efectos de su pérdida prematura son un factor etioldgico -
local de una maloclusitn que podria ser incipiente, considerdn
dose que la extraccion de estas piezas tiene efectos mds serios
que la de los incisivos temporarios,

Al extraer tempranamente el segundo molar, la migracién me~
sial no controlada del primer molar permanente dejard fuera
de arco al segundo premolar: si extraemds prematuramente el

canino temporario se provocard una desviaciin en la linea cen-
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tral, profundizando la mordida de incisivos permancntes en di
reccion disto-lingual.
El ceceo consecutivo a la extracciin de un incisive temporal,
serd reversible cuando se produzca la erupcitn de] permanen
te.
Cuando se hacen extracciones de molares temporarios, gene-
ralmente es aconsejable efectuar extracciones equilibradoras
que se realizan dentro del mismo arco pero del lado opuesto,
0 se hacen extracciones compensadoras las cuales se practi-
can en el arco opuesto pero del mismo lado, esto con fin en
el primer caso de mantener ]a simetria en la pérdida de es-
pacio dentxro del arco afectado y en el segundo caso obtener
movimiento mesial a nivel de molares y buena interdigitacion
cuspidea de la denticifn permanente.
Laé extracciones de piezas temporales deben retrazarse cuan-
to sea posible, hasta apréximarse a la época en que cronoldgi
camente deben mudarse.
Cuando por alguna causa estas piezas no pueden ser tratadas
por procedimientos operatorios 0 su caida es retaxdada se ins
tard a un estudio radiogrdfico el cual nos indicard la porcién
radicular, grado de zeabsorcitn de la raiz, relacidn que los
dientes presentan entre si, espesor y forma del tabique Gseo

que los separa de los permanentes, su existencia, posicién y
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relacion, Cada que efectuemos este tipo de extracciones se
colocarin mantenedores de espacio que eg lo mds adecuado

segin cada caso.

CONCIL.USIONES

La extraccion dentaria es una de las operaciones que a prime
ra vista se considera de las mds sencillas de la Cirugia, sin
embargo, de no llevarse a cabo de una manera integrada, co-
nociendo el estado fisiologico del paciente, su resistencia y coo
peracion, puede ocasitnar grandes repercusiones al organisrno,
Para el desempefio acertado de nuestros deberes, es de vital-
importancia conocer los procesos patoligicos y de reparacidn,
asi comn ¢l estado psicoldgico del paciente, no olvidando que
nuestra ubicacitn mental también ejerce influencia sobre él,
Este acto debe ser realizado en el momento Indicado y como
dltimo recurso, obteniendo la confianza del paciente, explicdn-
dole la razdn de su mutilacitn vy proporciondndole apoyo tanto
antes como después de la intervencitn,

Para administrar un tratamiento eficaz, es necesario hacer u-
na historia clinica adecuada y un diagn6stico preciso, ademds
de ser estrictos en cuanto a asepsia y antisepsia, eleccitn de
instrumental, de técnica anestésica y quirdrgica.

La eliminacién de una picza dentaria presenta ciertas ventajas
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y algunas desventajas, siendo una de las ventajas la elimina-
cidén rdpida de vias de diseminaciOn y una desventaja los tras-
tornos oclusales ocasionados por la pérdida de oclusitn, por
lo que se hace imprescindible entablar seguidamente tratamien

tos reparadores, que lleven a un perfecto estado de salud.
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