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INTRODUCCION

El término de la exodoncia fue introducide por Winter en’

--el-lenguaje médico y sabemos que es parte de la cirugia maxilo

faCial,_ rama de la odontologia que se encarga de la extrac-:-

.cidn o -abulsifn de los drganos dentarios que se consideran no-
civos ‘a la salud del organismo. IR e
~..Al presentar este tema es con la finalidad de gue se ten -

“ga un_conoc¢imiento adecuado con las bases a lo gue es la ex~ ~

“traccién dentaria y la importancia. gie tiene, ya gue la buena

_,réélizacian del acto guirfirgico déterminaré la salud dental -~

'del—éééignte;‘f'

fiﬁiﬁiﬁémeﬁtq;e;‘reﬁﬁfédﬁdagié}ektracciﬁq”ﬁéﬁéiﬁﬁiiiﬁér

" todos 1o medics pax



los casos de que existen dientes temporarios persistentes que-
‘p_rovoca'n alteraciones en cuanto a la erupcidn del diente per-~
manente, cuando los dientes no pudieran ser tratados por los =~
procedimientos de la dentistica conservadora cuando existan ra
‘zonésA protévsicas, estéticas u ortoddnticas, y cuando se en— -
"cuentfe un' diente permanente afectado que no pudiera ser trata
‘,.do‘adequadamente y sblo ocasionard una patolégia mayor, agqui. -

‘es cuando resulta la importancia de la extraccién dentaria.

En la realizacién del acto quiriirgico ‘es necesario enfa-

“tizar-la cuidadosa aplicacién de las. técnicas de anestesia, ~--

. ~'agi como también la cuidadosa aplicacién de lag maniobras qui--

.ridrgicas,  a: fin de evitar iatrogenias, y. pxop‘brcionarr‘fa’lgg:a—-,._a
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ANATOMIA

OSTEOLOGIA (MAXITAR Y MANDIBULA

L& -cara es un conjunto 6seo, situado en la parte ante- -

: " rior inferior de la cabeza que:contiene en sus cavidades la ma

yoria ‘de los aparatos de los sentidos. El conjunto 6586_ que =.

forma.la. cara se divide en dos porciones:

Maxila "Supq:‘r.fior‘y. Maﬁdibhla o Maxilar Inferior..



vasgealares que va a formar gran parte de la bdveda palatina.

El borde externc de la apdfisis estd unido al resto del
maxilar, en tanto que sn borde interno, muy rugosc se adelga=~
za hacia atrds y se articula con el mismo horde de la apéfi—F

sis palatina del maxilar opuesto.
‘Bste borde hacia su parte anterior, se termina a favor -

o de una - prolon9301on qua constituye una espec;e de semlespxna,

: ‘1a cual al a*tmcularse con la del otro maxilar forma la Esplné'
'Rasal:Anterlor‘
_ El borde anterior de la ap6fisis palatina, c&n@avg.pdr:é‘

ﬁarfiba.fotma parﬁe,ael qrificiq anterior de 1las fosas.naSales;

u borde posterior se artzcula con la parte horizontal ~‘3;f




La superior mis amplia presenta en su parte de atrls di-
- versas rugoaidades en las que ge articula la rama Vertical del
Palatino. Se encuentra mé&s adelante un orificio que se conoce
como Orificio del Seno Maxilar, el cual, en el craneo aritula-
do que es muy disminuido en virtud de la interposicitn de las

masas laterales del Etmoides por arriba, del Cornete Inferiof

por abajo, del Unguis por delante y de la rama vertical del pa

~ latlno por” detzés.

jPor de}énta'del orificio del seno existe un canal ver£i~,
'“_¢al o canél nasal cuyo borde anterior se halla limitado por la
,f:apéfisiéfaécandente del maxilar superior, 1la cual sale del -  f
ggﬁgﬁléiahtgropﬁéterioi:dei ﬁueso.' |
Esta apéflslsken’su cara 1ntarna ' én sa pa?te 1nfeflof
H’e"ta urbinal mfer:.ox:.i que‘se dlxlqe de adelante‘

conﬁel cornete 1nfexlor, por encxma da -




de esta eminencia destaca un saliente transverso de forma pirxa
midal o abéfisis piramidal: esta apbfisis presenta una base,-
por la cual se une con el resto del hueso, un vértice trunca-
do y rugoso que se articula con el hueso malar, tres caras y =~

- tres bordes.

La cara superior u orbitaria es plana, forma parte del =
piso de la orbita y lleva un canal anteroposterior que penetra

en la pared con el nombre de Conducto Suborbitario.

En la cara anterior Se abre el agujero suborbitario, ter
~ minacién del conducto mencionado antes y por donde sale el ner
~ vio.suborbitario, ~entre diche orificio y la giba canina, exis .

“taina ‘depresi6n llamada Fosa Canina.

‘Pa‘la ’pafédii‘ihfénim‘;”dgl canal: sub‘gsirbii;a:io" ‘salen u:r‘xos-r_—'_-:_ o

"dnd(z'ctil}."os’ exéfaf\:ra”c’lbaén »ei_téspvevsbr;,deij :huésg 'j,'ciu’e 'i_ir‘émjlé‘\‘f ter .

ar en los alveolos destinados al canino y a los incisivesi-

n les conductos dentarios anteriores



malares.

De los ﬁres boxdes de la apéfisis piramidal,vel i;aferior
es céncavo vuelto hacia abajo y forma la parte superior de 1a
'hend:.dura vestibulocigomatica; el anterior forma la parte in-

“terna e inferior del borde de la 6rbita mientras que el poste~
-rior se-corresponde con el ala mayor del esfenoides,. forméhdp_

ge entre ambos la hendidura esfenomaxilar.

BORDES

"x':il‘;m:a.xilaz:‘ ébnstd de cuatro bordes.

: BQR.DE ANTERIOR

f iQue presenta bajo la parte anter:.or de la apéf:.s;s pala-

on la eapma nasal anter:.or. Més arr:.ba muestra una es-'



terior de la apbfisis pterigoides: esta articulacibn estd pro
vista de un canal que forma el conducto palatino posterior, -—-—

por donde pasa el Nervio Palatino Anterior.

BORDE SUPERIOR

Forma el limite de la pared inferior de la 6rbita y se -

articula por delante con el ungis, después con el etmoides, y-

atris con la apbfisis orbitaria del palatino. - Presenta semi-

:fcelaillaé que se completan al articularse con estos huesos,

. BORDE - INFERIOR
 Llamad6'también borde Alveolars pxésenta una serie de =

;ycaviaadés éénicas,o alveolos dentarios, donde se alojan lag -=

f:raices de los dlentes. Los dientes son sencillos en.la parte

"terzor. mxentras que en 1a parte posterxor llevan dos o més o

Su vertxca pcrforado deja paso a su —-1

avxdades'secundaziaa.




inclinada hacia atrés.

Aplanada en sentido transversal, estd ensanchada en ia -
base donde se confunde con el hueso que la origina. Su extre-
midad superior presenta riigosidades para articularse con la -«
apdfisis orbitaria interna del frontal: la cara interna de eg
ta apbfisis ascendente forma parte de la pared externa de laé
‘fosas nasales, mientras su cara externa, més o menos lisa ¥y -

lquadril&téra presenta und cresta vertical, llamadaAcrésta La~~

grlmal Enterior:. por delante de la cresta 3e inmerta el mascy

‘:lo elevador comﬁn del ala de la nariz y del lablo superlor por
*‘,detrés de la cresta forma la parte anter;or del canal’ lagrxmal.
'];Sus bordes que son en nimeros de dos, se artlculan. el.ante-—

'ior con los huesos proplos da la narlz, 'en tantc que el pos;'

1 hace con el unguis.




10

abré el conducto suborbitario y es muy delgada, pues apenas =
alcanza un milimetro de espesor. La pared superior es el lado
bopuesto de la cara orbitaria de la apdfisis piramidal y lleva
pof consiguiente el conducto suborbitario el cual con frecuen-
cia comunica con esta cavidad. la pared posterior se correg-—-
ponde con la fosa cigomatica. La pared inferior es estyecha ;

"y est& en relacidn con las raices de los dientes.

La base en realidad parte de la pared éx;exna~de,las fo«
‘sas nasales. en ella se encuentra el orificio del seno, cruza—'
;do por el cornete inferior, de cuyo borde se desprenden trea -
'ikapéflsls, ge estas la media oblxtera la parte: 1nfe110r del se-
‘no dejando pox delante del mismo una superfJCLP donde desembo—;ﬂ

ca el,conductoylacxlmonasal;_

El‘vértice estu vuelto hac;a el hueso malar. y se co--;ﬂ




1t

MAXILAR INFERIOR O MANDIBULA

Este hueso, se puede @ividir en un cuerpo y dos ramas.

CUER?O

Tiene una forma de herradura, se distinguen en &1 dos -~
v:caras y dos bordes, en su cara anterior se encuentra la sinfi
jsis,mehtbniana que es el resultado de la soldadura de las.dos
mitadés del hueso, en su parte mids inferior se encuentra la -

'f_Emihénéia Mentoniana;
Haciabafuera y hacia atrés de la cresta se encuéntra un
>“t“or1f1clo llamauo agu3ero mentonlano que es por donde qalen ei

‘f'nervlo y los vasos mentonlanos. mas atrés se observa una: 11—- o

nea’ sallente. dmriglda hacla abajo Yy hacxa adelante aue par~~
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hioidea que se dirige hacia abajo y hacia adelante terminando -
en el borde inferior de esta cara, sirve de insercién al miscu-
lo milohioideo.

~Por fuera de la apbfisis Geni y por encima de la linea -

oblicua, se observa la foseta sub-lingual, y ahf se aloja la —-

~ glandula del mismo nombre.

‘M&s afuera aln y por debajo de dicha linea y la proximi-

dad del borde inferior hay otra foseta mas grande llamada Fose

fita;Submainar. ‘El -borde inferior es romo y redondeado lleva =

;dos,dep:esiones 0 foéetas digéstricas situadas una a cada lado
' de la linea medla v ‘en ellas se lnserta el misculo digéstrlco.'

‘vEl borde superlor o borde alveolar presenta una. berle de cavmn;

dade_ o alvéolos dentarlos, m1entras los anterlores son sim—-

ples oaiposterlores:son com;uestos de varias cav;dades v to- :
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La cara externa en su parte inferior es rugosa ya. que; 50~
: bfe ésta se inserta el misculo Masetero. Por su cara interna -
én la parte media y hacia la mitad de la linea diagonal gque va
'dei ecéndilo hasta el comiénzo del borde alvéplar: se e’ncuen—-k
-trak un agujero amplio 'denominadc Orificio Superior del cenduc-
tfo‘—-Denﬁario por &l se introducen el nervio y los vasos denta--

rios inferiores.

En la Espma ‘de Spix se u:serta el ligamento. Esfenomax1—

: lar forma ' el borde antero:.nfenor de aquel orlflcio. Tanto -t

jeste borde cono” al posterxor se contindan haca,a abajo 'y c.deldn‘

v f@:g, haSta el cuerpo del hueso formando,el canal Milohioideo, -

donde e alojan el nerv:x.o y los vasos m:.lohio:.deos.' 'En.rla paz -

e’ in;femo: y posterlor de la cara 1nterna, una ser:.e de rugo.',
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nombfe de borde Parotideo, por sus relaciones con la glandula

patdtida.

El borde superior posee una amplia eécotadu;a. denomiﬂén
da Escotadura Sigmoidea, situada entre dos gruesos salientes -
que son la apbfisis coronoides por delante y el céndild del --
{ma#ilar inferior por detras. La primera es de forma trianguwm
'31af} con. vértice superior, sobre el cual viéne a insertarse élv
ﬁﬁégulo,temporal. 4
’;La;escotadura sigmoidea esta vuelﬁa hacia arriba y comu-

ljn*ca la regxon maseterlna con -la fosa cigomdtica, deJando pasoj

a 1os nervxos Yy vasos maseterlcos. o

El cbndllo es de forma allp501dal, aplanado por delante.?‘TVl:
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ESTRUCTURA
' Est& formado por tejido esponjoso recubierto pOT una . —-
. gruesa capa de tejido compacto. Este tejido sin embargo se --

‘adelgaza considerablemente al nivel del cébndilo.

‘Se halla recorride interiormente, el maxilar por el con-~
duéto dentario infexior, el cual comienza con el orificid Sl
.i 'cuado detrés de la espina de spix y se dirige hacia abajo y ==
acfelaﬁte a lo largo de las raices dentarias, llegando hasta el
'n‘ivél del sequndo premolar. Aqui se divide en un cdnductq ex
"tvie::‘:vnq éue-' va a terminar al ag-.ijeromentoniano, v otro intexno:

.'“‘,’Que,sé prolonga hacia el dncisivo medio.
- - osIFICACION. |

1.£ _al”del prmex me5 de la. v:an fetal. se forma una '—

En d:.cho cartz.lagc (apax:e»‘, '
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5.~ Centro Coronario para la Apdfisis Coronoides.

6.~ Centro de la Espina de Spix.

Desarrollados a expensas de dichos centros, los ddsksem;

imaxilares se sueldan definitivamente constituyéndose la sinfi

sis mentoniana al tercer mes de vida extrauterina.

MIQLOGIA (MISCULOS MASTICADORES)

.

" 'Estos msculos son cuatro e intervienen en los movimien-

tos de Elevacién y de Lateralidad de la Mandibula y son los si

fggiénﬁgs;;~

'fTemporal,fMaéetero, Pterigoideo Interno y Pterigoideo Ex-

on ‘aquellos que originan’ sus movimientos de Descenso.
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terna del arco cigomético.

Desde estos lugares sus fibras'convergen‘sobre’una lami-
na fibrosa, la cual se va estrechando, poco a2 poco hacia abajo 
Yy termina por constituir un fuerte tenddn nacarado‘qué”acaba -
en el vértice bordes y cara interna de la apbfisis coronoides;

RELACIONES

Por su cara superficial, este misculo se relaciona conle
3 valéfapoﬁeﬁrosis temporal, los vasos y nervios temporales‘éupef—
'1vfi§iales y al arcé éigdmético,_ y la parte superior del masete
L re. su céra profunda en contacto directo con 168?5&e$os'dé 1a
’;fosa temporal e halla tamhlen an zelacxbn con 1os nervios Y
‘a:ter;gs;ltemporales profunda anterior. medla y posterlor ¥ ~’FJ
asxveﬁésﬁco‘rgSpond;enges; en. su parte 1nferlor. esta cara ~f’

'el buccxnador>y
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sus haces posteriores.

MASETERO
Se extiende desde la apbfisis cigomatica hasta la caxa -
>¢xte:n§ del angulo de la mandibula. Se halla constituido pox
un haz superficial més véluminoso, dirigido oblicuamente hacia
‘abajo y atr&s, y otro haz profundo, oblicuo hacia abajo y ade-
" iari‘.;e o
Ambos haces se hallan separadosvpcr'un'espacio‘rglieno -

‘fpor tejido adiposo, donde algunbs investigadores han seflalado .

"laTEXisténcia de una bolsa serosa.

IN SERC IONE S
El haz superflcxal se 1nsexta superlormente sobre los -—f”

ios anterxores del borde lnferlor del arco cigom&tlco -
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RELACIONES

La cara externa del masetero se halla recubierta .totalmeg_
fe‘éor aponeurosis maseterina, por fuera de la cual se encuen—
tra tejido conjuntivo con la arteria transversa de la cara, la
“p‘:(:olohgac‘ién maseterina de la parétida, el canal de Stenon, las
,rvamaé néf:viosas del facial y los misculos cigomiticos mayor, .y

‘menor,-risorio.y cutdneo del cuello.

‘Lai*céica- profunda del masetero est& en raladién con el ~-
'v’;hueso donde ge inserta y ademis con la escotadura s;gmoxdea y—-
’”con el nervxo Y la arter:.a maseterina que la atravlesan. en’ la
apéflsis corono;tdes,rcon 1a msercmn del tenporal Y por. g

:con la b01a adlpcsa de B:Lchat, 1nterpueata entxe este
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elevar la mandibula.

PTERIGOIDEQ INTERNO
" Este misculo comienza en la apbofisis pterigoides y ter-

mina en la porcién interna del angulo de la mandibula.

' ;N‘S.ERC IONES
Por la parte superior se inserta sobre la cara interha'—
~§ei ala externa de la apbfisis pterigoides. en el fondo de. la
'fdéqrpﬁerigdidea, en parte de la caxa extefga.del aia interna

'y-?or medio de un fasciculo'bastante fuerte, denominado fag -~

'ciculo palatxno de Juvara, en la apbfisis plramldal del pala-

f tlno. desde estos lugares sus fibras se dlrlgen hacia abajo —' -

‘{y atrasyrafuera para termlnar ent las 1aminas tendlnosas que -
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vio lingual, el dentario inferior y los vasos dentarios. En-
tré la cara interna del pterigoideo interno y la faringe se -
encuentran el espacio maxilofaringeo, por donde atraviesan muy
importantes vasos y nervios entre éstos y el neumogfistrico, --
. élosofaringeo, espinal e hipogloso, y entre aquéllos la cardti

-da interna y la yugular interna.

INERVACION
Por su cara intexrna se iptroduée en el misculo el nervio
: pterigoideo interno, “el cual procede de la mandibula pero de-

"f%bidoia su -posicién, también proporcidna a este hueso péqueﬁoé{‘

‘movimientos laterales, es un mfsculo elevador de la mandibula.’

. - PYERIGOIDEO EXTERNO

‘Se extiende de la apbfisis. pterigoides al cuello del ==

‘de la handibula.  Se halla dividido'en dos haces;
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parte interna del céndilo, en la cépsula articular y en la pox

cidn correspondientes del menisco interarticular.

RELACIONES

Por arriba el pterigcideo externn se halla en relacidn -
con la bbveda de la fosa cigomitica, con el’nervid temporal
:PrAEﬁndo medio y con el maseterino. Ehtré sus dos fascic;lés;

pasa el nervio bucal.

Su:cara anteroexterna estd en relacxon con ‘la escotadura
‘81gmoxdea, con la insercidn corono;dea del temporal y con la -

' : bola grasosa de Bichat.

Su cara posterxnterna se. rel«cmcna con: el pter1901deo --fa”

‘interno. con el cual se entrecruza por la cara anterlor de és-f_ﬁ«<
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dibula. Si se contraen aisladamente, la mandibula ejecuta mo-
vimientos laterales hacia uno y otro lado; cuando estos movi-=~
mientos son alternativos y répidos se llama de diduccién, y -

son los principales en la masticacidn.

'MEUROLOGIA (QUINTO Y SEPTIMO PAR CRANEAL)

NERVIO TRIGEMINO
- Los ngrvios de‘la regién gingivo dental, provieneh ael -
quinta’ par craneal llamado trigémino, el cual como se sabé da
'lé sénsiﬁilidad a téda la cara. Esto nos explica las irradia-
’1 clones dolorosas extendldas a toda una mitad de la: cara que —

',acusan a veces 1os enfermos afectados de caries de un solo —~

: -:dieﬁﬂté (Testu) .

El trlgemlno es-un nerVLO mlxto que transmlte la sensxbi[
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arriba. abajo, est& contenido en un desdoblamiento de la dura
madre y situade en la fosa de gasser. El desdoblamiento de -
la duramadre forma el Cavum de Meckel y la pared superior de =
esta cavidad se adhiere fuertemente a la cara superior del gapn
‘glio.:
Ya cara inferior del ganglio est& en relacién con la -
rraiz motora del trigémino y con nervios petrosos super ficia--—.
V les y,profunaos gue caminan en el espesor de la duramadré que

forma la pared inferior del Cavum de Meckel.

Del borde posterinterno del ganglic se desprende la raiz
. 'sensitiva-del trigémino, en tanto que del borde anteroexterno=

nacen las tres ramas del trigémino, las cuales de adentro afue -

'}ra4§j&é"a§é13nte‘é£;és'sQn:: ELl oftédlmico, El Maxiiaiksﬁperiorff

" ganglio de gasser esth constituido. por células cuyds

‘originan una rama. periférica, que va a
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rajices sensitivas y motoras del trigémino. La raiz motora, —-
menos voluminosa, caminan por debajo de la sensitiva, cruzéndo
se obiicuamente hacia afuera hasta rebasar el borde externo al
nivel del ganglio de gasser. Alcanza luego el tronco del ner-

vio de la mandibula con el que se fusiona.

;La raiz sensitiva, mds gruesa y cilindrica en su origen, -
se aplana de afuera adentro al abordar el ganglio de gaséer, ——
dgnde se abren sus fibras en forma de abanico y constituyen el
Aplexo‘triangular, el cual forma la parte interna del ganglio-—k
Lés.fibras adoptan disposicionés variables, pues’a‘vece$~se‘ —~
o ;froilah‘éh.espiral, mientras otras veces se anastpmdsén»éhtrg

.8l o se anastomosan con la raiz motota.

Las dos ralces del trigemlno es*an cnvueltaa por la p1a~:
adre'y‘atrav1esan la aracn01des ¥ el espacxo subaxacnoldeo

llegar alscyvum de meckel.-k

dfiéiﬁa*tiés'iﬁméspte:ﬁiﬁalés}ffﬁl O£t&Lm
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cavernoso.

Al salixr de este lugar se divide en tres ramas: Una’in—'
terna o Nervio Nasal; otra Media o Nervio Frontal, y una Ter-
,cera'Externako Nervio Lagrimal. En la pared externa del seno,
cavernoso, el nervio oftélmico estd situwado, por debajo del =-

_patético y del motor ocular comin.

RAMOS COLATERALES
~En su trayecto .el tronce del oftélmico‘emite ramoskmenig
3' '§éos. uno ae los cuales nace cerca de su crigen; se airige -
j",..(Vhaca.a. atras Y dcspues de adosarse en 01erta parta de su trayec-
,to-al patetlco, se separa de e‘ pa:a dlllglrse a 1a tlnnda del;

cerebelo:"se llama‘nervio recurrente de'A:nold;

RAMAS TERMINALES &
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furca en un ramo nasal interno y otro nasal externo. Emite an
tes sus colaterales, que son; la raiz sensitiva del ganglio =
oftdlmico, los nexvios ciliares largos y el nervio esfenoetmoi

dal de Luschka destina al seno esfenoidal.

Rl nervio Nasal Interno pasa por el conducto etmoidal an
terior acompafiado de la arteria etmoidal antericr, llega a ia -
’l§mina cribosa y penetra en el agujero etmoidal para ir a las-
»fﬁsas nasales. Ya en éstas, llega'a la parte anterior del ta

hique ¥ emite un ramo interno para el tabique y otro externd -

para‘la pared externa de las fosas nasales; este (iltimo. llega
“hagta la- piel del 1ldbulo de la nariz y recibe el nombre de hqg~

vio nasolobar.

“El Nervio Nasal Externo continia la direccibn del nervio

ofdé,ihﬁétibﬁ“dél;leichbﬁmayofﬂﬁéétaliiégéf
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vador del pirpado superior y antes de llegar al reborde orbita

rio, se divide en frontal interno y frontal externo.

NERVIO FRONTAL INTERNO

sale de la 6xbita por fuera de la polea de reflexién del
ioblicuo mayor v se divide en NUMerosos ramos; unos destinadoé‘
"al'periqstio v la piel»de la frente, otros. al parpado superior
yiuﬁ tercer grupo O ramos mnasales para la pie; de la raiz de -
Via?nariz. :

_NE‘VRVIO‘— FONTAL EXTERNO

vfﬁ;‘ ;Té@5iéh se le conoce como sqﬁréorbitario,‘eééépa ée‘la\gi
:5rbité pof,éljaqujefd'supfabrbitariovy'sumiﬁiétré rémbs,éécenA

entes’ que termlnan en el perlostlo y 1a. plel de 11 reg:on -
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anastomosa con el ramo orbitario del nervio maxilar superior.

El ramo externo lacrimopalpebral inerva la gléndula lagrimal.

NERVIO MAXILAR SUPERIOR ,
Este nervio es exclusivamente sensitivo y nace de la -

parte media del borde anteroexterno del ganglio de :gasser.

TRAYECTO ¥ RELACIONES

‘A paxtir de su origen, se dirige hacia adelante para al-

7., -~ canzar el agujero redondo mayor, por el cual atraviesa para pe

"riet"rarr-;a la fosa: pterigomaxilar. Aqui corre hacia adelante; -
'abajo y afuera pa;a alcanzar 1a hendidura esfenomaxilar y dc.s-

pues el canal suborn:.tar:.o, al que recorre, y penetra en el -—

vconducto del m:.smo nombre M4 sale por el orz.f:.cm suborb:.tdrm,

émité-, sus‘ '}ramas ,terminales .

"En’el créneo, el nervm maxilar‘ nugbmor camua por un -

dasdob am:.en'e:o de a,duramadre en la base d» : 1mplantac1.6n delf'

ayor. .del esfenoides y.'en"rca‘lacn_.cn}_por' de’r}tro co_n [e'l'fs'enq'-?
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rado de su cavidad por una delgada capa dsea.

RAMAS COLATERALES

Emite seis ramas colaterales.

RAMO MENINGEQ MEDIO

Se despxende del nervio antes de que &ste penotre al agu
'kjgro redondo mayor .y se distribuye por las meninges de las fo-

- sas egfenoidales, acompafiando a la arteria meningea media.

 RAMO ORBITARIO

Emana del tronco del nervio en la fosa pterigoméxilar y

penettajcbn &l a la cavidad orbitaria. Se dirige hacia arxi-.

'5_; ‘en el espesor del pcrlostlo de la parod externa de la ér-

Al sallr de csfe lugar, ‘se lelde en un rameo Lemporoma— 

‘pita.

r que' enetra en el conducto malar, sumlnlstrando un ramo —fV

a que va’ a 1a'plel del pémulo y un ramo temporal que va a_“
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la fosa pﬁerigomaxilar. Se dirige hacia abajo y adentro, pa-.
sando pbr‘fuera del ganglio esfenopalatino, al cual proporcip
ﬁa uno o dos ramos anastomdticos, y despubs se divide en sus —
- numerosas ramas terminaleg.,a saber; los nervios orbitarios, -
'Iiosxnasales superiores, el nésopalatinc, el pterigopalatino, -
,e;:pélatino anterior, el palatino medio y el palatino poste--~

rior.

Los nervios orbitarios sondos y penetran por. la hendidu-

-ra esfencmaxilar a la érbita, a cuya pared interna se adosan
‘;'hast§illégar al aqujero etmoidal posterior, en el cual pene-

"tﬁaﬁ paﬁé,distxibnirse por las celdillaé etmoidales.

Los dos 0 tres nervxos nasales superlores, xamas'éxter—%'

’91 esfenopalat1no. penetran por. el agujero evfenopalatlnoi_7"

v:llegan:.d:las fosa"nasales para 1nervar la mucosa de 1os cor*
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rosos ramos destinados 'a la mucosa gue cubre el tabique.

NERVIO PTERIGOPALATING O FARINGEO DE BOCK
También llamado faringeo, se dirige hacia atris y pene~
“tra al conducto pterigopalatino de donde sale para distribuir-

ée por -la ﬁucosa de la rinofaringe.

. NERV IO PALATINO ANTERIOR
Desciende‘para‘alcanzar el conductorpa;atino posterior -
:dando en su’trayécto un ramo para el cornete infexior: al sa-
flar del conducto, cmlte ramos para la bbéveda palatina y cl Ve~

1o'del paladar.

] NERVIO PALATINO MEDIO
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NERVIOS DENTARIOS POSTERTORES

Son dos o tres ramos que se desprenden del tronco en‘la

paite anterior de la fosa pterigomaxilar y descienden adosa--
“dos a la tuberosidad del maxilar para penetrar en los conduc-

;7 tos dentarios posteriores. Proporcionan ramos a 1os'gruesos- ’
_molaﬁes superiores asi como a la mucosa del seno maxilar y al
,hueso‘mismo.

| NERVIO DENTARIO MEDTO

" Nace dei tro’nco, en pleno canal suborbitario Yy desciende‘
A 'p§r 1a pafea anteroexterha del seno para anastompsarse con el

vdentarlo posterlor vy con el dentarlo anterior. ‘Cohtribuye -

ﬂgasi a ormar el plexo dentarlo. emitiendo ramos para los pre- S

molatea y ‘a veces pdra el canino

NERVIO: DENTARIO ANTDRIOR
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Y teguméntos,del labio superior y del carrillo: y ramos nasa-
';es,_que recogen las impresiones sensitivas de los tegumentos

de. la nariz.

NERVIO MAXILAR INFERIOR

"El nervio maxilar inferior es.un nerviec mixto que nace-. -’
~del borde anteroexterno del ganglio-de gasser y se forma por -
“la- ¥eunidn de la raliz motora y la raiz sensitiva gue proviene

~del géngiiq5

: TRAY_ECTO v RELACIONES

Al sallr del ganqllo de gasscr, camlna en un desdobla-—— {~,»k,5

m knto de la duramadre hasta. llegar al agujero,'ovnl, donde,eyvj‘

"en relacion con 1a arterla menlngea menor. Una vez —-g
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NERVIO TEMPOROBUCAL
Parte del tronco y se difige hacia afuera entre los dos
haces del pterigoideo externo al que suministra algunos ramos.

En la cara externa de este miisculo se divide en un ramo ascen

“dente motor o nervio temporal profundo anterior que va a dis-
tribuirse por los haces anteriores del misculo temporal, y un

ramo descendente sensitivo o nexvio bucal que cruza por la ca

" ra interna del tenddén del temporal para alcanzar la cara ex--
ternafdel buccinador donde proporciona ramos para la piel y -
: ﬁla mucosa del carrlllo. su ramo cutfineo se anastomosa con el

fac;al

NERVIO TEMPORAL PROFUVDO MEDIO

’S‘ dlrlge haola arrlba y afuera para alcanzaf la cresta
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El tronco posterior emite cuatro ramas, una de las cua--
les es comin 2 los nervios del pterigoideo interno, peristili-
no externo y misculo del martillo; Jlos otros son el nervio --
auriculotemporal, el nervio dentario inferior y el nervio lin
‘qual.

El tronco de los mnervios del pterigoideo interno, del Qg
ristatilino externo -y del miscule del martillo se unen al gan.

“glio btico, del gue se separan para dividirse .en tres ramas.

‘yna de LStaS se dwrlge hacia abajo y afuera penctrando -

~en 1a cara profunda del misculo pterigeideo 1ntorno, -es el ner -

‘v'v1o del pter1g01deo lnterno, del cualyemana un’ ramo muy'delga~

IGO‘qu' alcanza el bOVde portellﬂr dal - musculo p"rl tafilinb-ex—- )

Lerne.o. nervxc del perlstaflllno cxterno. Cuando el tronco co-f

sel esprende del rangllc,‘ proporc1ona un delgado ramolque

atrav esa/ a_aponeur081s 1nerpterlqoldea.f va a dlstrlbulrse ~13




con la cual penetra en el conducto dentario. Corre por‘éste -
hasta el agujero mentonianoc, donde se divide en sus ramas ter
minales.

El dentario inferior emite diversa ramas colaterales. =

La rama anastomdtica del lingual se desvrende en la regidn in-

‘terpterigoidea y se dirige hacia abajo para alcanzar al 1lin- -

- -gual por debajo de la cuerda del timpano. ELl nervio milohioi—
.. deo emana ‘del tronco cuando éste va a penetrar al conducto -~
dentario. se introduce en el canal milohicideo y suministra ra

mos para el milohioideo vy el vientre anterior del digastrico.-

“ Los ramos dentdrios nacen en el conducto dentario y estdn des-

‘tinados-a inervar los gruesos molares, los premolares y el ca-

‘6l maxilar inferior y la encia que lo cubre.
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los dos pterigoideos, cruzando por detréds de la maxilar inter
na; sigue después entre la insercién externa del pterigoideo
interno y.la aponeurosis interpterigoidea hasta alcanzar el -

piso de la boca.

Se dirige entonces hacia adelante, sobre el hipngloso vy

el genigloso, colocéndose entre este dltimo y el misculo lin-

‘gﬁal inferior y cruza el conducto de Wharton pox debajo y afue
Cra.

El lingual recibe diversos ramos anastombticos: Denta--
B rib,inferior, el proveniente del Facial gue constituye. la cué;
' d§ del~tim§ano: un tercer ramo se anastomosa con el hipogloso
5mayor que descmende poxr la. cara extgrna del misculo hlogloso v

_esté constituldo por uno o dos ramos, por Gltimo suministra -

n: xamo :nastomotlco que se une con el neerO m110h101deo.
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inerva la mucosa de la lengua, las gl&ndulas submaxilar y sub-

lingual, y constituye el nervio intermediariode Wrisberg.

ORIGEN RKEAL
La raiz motora del facial nace del ndcleo del axial, —~=-

sitﬁado entre las raices del motor ocular externo por dentro -

..y la‘del trigémino por fuera, vy por detrds de la cliva supe--

rior. Este nicleo, alojado en la substancia reticular gris de

1d protuberancia se distingue apenas por abaje del nicleo ambj

i guo’y por axriba se introduce en la protuberancia hasta:llegar:
cerca del nicleo motor del trigémino.

Las fibras nacidas dcl nGcleo de origen se dlrlgen hac1a 

‘/atrés y adentro para doblarse hac;a fuera y rodear el nuc]eo -

del motor ocular ewtcrno cn el plSD del cuarto vent;xculo, al—A

”em;nenc1a tetes.

TRAYECTO Y RELACIONESIT

ORIGEN ai.mm ,'
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aproximada de cuatro milimetros. E1 segundo segmento paralelo
al eje longitudinal de la roca, es oblicuo atrds y afuera y mi
de aproximadamente un centrimetro de longitud. E1 tercer seg-
mento es vegtical, mide guince centimetros vy termina en el -~
agujero estilomastoides, por donde sale para introducirse en
"el'espesof de la pardtida. Agui se divide en sus dos ramas =
terminales, el temporofacial y el cervicofacial, destinados

a los misculos cutadneos de la cabeza y el cuello.

En la cavidad del créneo, el facial vy el intermediarioc -

de ergberg caminan por el espacio subaracn01dec, debajo de la e

vlpxotuberanCLa v del pedunculo cerbeloso medio- y enc1ma de 1a -

jparte externa del canal dellar, asi como de ia cara posterosu’

p rlor de la roca.

‘fEn el conducto audltlvo 1nterno penetra cnvuelto por la-

piamadre 1 Y. camlna en el‘canal que presenta,en su- caxa superlor
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gar al final de esta porcién, forman la primera curvatura que
recibe el nombre de rodilla del facial. En este lugar se en--
cuentra el ganglio geniculado, en el cual penetran las fibras-
del intermediario de Wrisberg. En la segunda porcién también
1iamada porcion timpdnica, camina el facial y el intermedia-
rio de Wrisberg formando un sole tronco por la pared interna -
de ia caja del timpano, por agriba y por dgtxés de la foseta
':Erovai. Termina esta porciéﬁ por debajo del aditus ad antrum, -
. lﬁgar donde se cufva de nuevo para iniciar la parte siq'uientc‘.
‘ ]iEs£é tercera porcién del facial o poreién mastoidea pasa por -
ildeLrés ‘del conaucto audltlvo externc y por delante del seno la

*teral:. En ella, el faclal acompaiia a la arterla esLllomast01~

'ea‘hasta sallr *ﬂ:'al agujero estxlomastoxdeo. Se- dlrlge luef}ﬂ

b’icuamente~hac1a abajo y adelante. Atrav195a la: gl&ndulai

parotida. y al 1ve1:‘el borde posterlor &al musculo magetero —;
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pefiasco. En este lugar se le une el nervio petroso profundo -
- mayor el cual, por medio del nervio de Jacohson, deriva del --

glosofaringeo.

Ei nervio resultante de la unidén de los dos petrosos ma-
yores recibe un ramé simpatico procedente del plexo carotideo
'y entre los tresrconstituyen el nervio vidiano, que sale del ~
.gyaneo'por el agujeré rasgado anterior, luego pasa por el con-

'vaéctorbidiano v va. a terminér alnganglio‘esfénopalatino.

El nervic petrose superficial menor %e crigina en el --
‘3gang1ic genicuiado;. atraviesa el hiate acceééiio paralelo al
1&elfpétroso héyor Y salekpara caminar en la cara anterosu?e~-f

irlor de 1a roca, donde recibe el petroso profundo menor que -

’deriva'de 'glosofarlngeo por 1ntermedlo del nerv10 de Jaco

Més,adelante rec1 e¢un r‘m@ sxmpétxco procedente del -
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Colaterales Extrapetrosas.

Entre éstas se encuentra en primer lugar la rama anasto—
mbtica del glosofaringeo o asa de Haller, la cual se.origina

‘en-el facial por abajo del agujero estilomastoideo. Esta rama

no es constante y cuando existe, se dirige hacia abajo,. cruza

lé,cara anterior de la yugular interna y termina en el ganglio

‘de Andersch.

El" ramo ‘sensitive del conducto auditivo externa emana -

. '’del facial por &bajo del agujero estilomastoideo, se dirige -

f"ﬂhacia arrib‘a,\ cixcunda la apbfisis mastoidea y alcanza la caiaf
'fposterlor del conducto audltlvo eyterno. Perfora el cartllago
que la forma y va-a 1nervar la pLeJ del conducto y parte de 1a~‘

embfana del tlmpano,‘asi uomo la concha, el tragus, en antl-—
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Esta dltima suministra un ramo anastomdtico al nervio occipi-~

tal de Arnold.

Los vamos estilohioideo y del vientre posterior del di-
gistrico nacen juntos o separados, un Poco por abajo del ori-
gen de los anteriores y van a inervar log misculos corxespon—

dientes.

El ramo lingual es poco constante y se origiha tambiénk~‘

pox debajo del agujero ‘estilomastoiden. Cor?e‘por fuera dell—'
'{imﬁsculo estllofarlngeo y llega a la cara lateral de la farlnge
:1donde rec1be filetes del glosofarlngeo. Se coloca luego por,~

‘hdentro del estllogloso Y. termlna en la base de la lengua. eml—'

7tlendo flletes mucosos que ‘se anastomosan con el glosofaringeo,'

am1tcs muscularas para el palatogloso Y. el estllogloso.
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" orbicular de los parpados los suborbitarios, casi paralelos
al conducto de Stenon estin destinados a los cigomdticos y -
elevadores del labio superior, asi como el mirtiforme y cani

no; por Gltimo, los bucales terminan en el buccinador y en -

el orbicular de los labios.

iLa rama cervicofacial a partir de su origen se dirige =~
" -hacia ‘abajo y adelante, recibiendo una anastomosis del plexo
’ ;:‘érv;ji.cavlrsuperficial, Al nivel del Angulo de la ﬁandibulii se
‘ .,'('ijivide" en numerosos :ainos, de los cuales los s’uperioyres rec_J:
bbye':n. rél nombre d‘a 5ucales‘ inferiores e inervan los mﬁ»scu‘l‘c;s: -
’;,"'R.'.LBO!iO, "Bucclnador Y Semmrb;.cular in_farior. Los mediosl “se
llaman Mentonlanos i van a termlnar en Trianéular dé los Lo =
Cuadrado de la Barba ¥ Borla de l'a;B'arbé.. r‘:.nalmente, =
los J,nfe ioresAo: cez:v:.cales van al mﬁsculo cutc'meo del cuelloy.’.
ANASTONOETS

Por medio de los nervios petrosos,. el facial toma rela-
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anastomosis con el trigémino originan plexos cuténeos. Tame—
bién se anastomosa con el plexo cervical en el cuello y en el

simpatico, merced al nervio vidiano.

ANGIOIOGIA = (VENAS ¥ ARTERIAS)

ARTERIAS

ARTERIA CAROTIDA EXTLRNA

‘Esta arteria se extiende desde el borde superlor del carffi”
,:tilago tiroides del cuello del cdéndilo de la mandibula. Desdc
.éste‘buhtd ge -divide en dos ramas terminales. :

En su porcmon lnferlor ocupa la rcglon carotldea, forma~

por detxés por el plano vertcbral y el escalepo anter10r4~; j}QPf

or deftro 'por 1a farinqe (conerxctor medlo), por deldnte.'.
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superficiales); por dentro est&d en relacién con la pared fa--
ringea (regidén de la amigdala). Mas hacia arriba penetra en -
el interior de la glandula parotidea, cuyo compartimiento con-
tiene adem@s, aunque m&s superficialmente, la vena yugular ex-

terna'y facial.

Lia arteria carbdtida externa da seis ramas colaterales: y

- dos ramas terminales.

Ramag Colaterales.

‘ARTERIA TIROIDEA SUPERIOR .

Nace algo por encima de la blfurcac10n de la éarétida e

: prxmitmva, smgue p:mmero el asta mayov del hloldes y luego al—

“ canra el lobulo latexal del cuerpo terldes. ‘Bs” auperfxcxal en,f
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rior).
Ramas terminales; van a parar al cuerpo- tiroides y son
tres, Externa, Interna y Posterior.
ARTERIA LINGUAL
Nace por encima de la procedente y se estudia en tres -
" porciones;

la. Porcién Retrohiodea, cubierta ‘por los misculos di--

géstrico y estilohioideo.

2a. Porcidn Hiocidea, cubierta por el hiogloso: se encuen

;tra,en'up'triangulo'formado, por delante de este misculo, por
"} §1'pérVid“hipoqlosov@aycf,,1a vena lingual (base del_tiiéhgu-- :

lio)foloS}dqé vientres del digéstrico, que se‘juntaﬁ”a‘niyél

‘del hueso hioides (vértice del tridnguio). =+

el conducto de Wharton ¥ -.
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se distribuye por el suelo de la boca.

Rama Terminal:; recibe el nombre de arteria tanina y se

distribuye por la parte anterior de la lengua.

ARTERIA FACIAL
Nace encima de la arteria lingual y se dirige hacia arri
ba 'y adelante para alcanzar el borde anterior del masetero, 'y

luego va oblicuamente al surco nasogeniano (arteria angular).

- Se distinguen en ella dos porciones:

la.~ Porclon Cervical, cublerta por los musculos dlgés~—
. trlco y eStlthlOldEO Yy qae sigue la cara 1nterna de 1a gléndu

k‘submaxlla:;k. ‘

2a.- Pozcion Faclal, cublerta por los musculos cut&neos; :'°'“



B)-Ramas de la Porcién Facial.- Son cuatro.
i Maseterina.Inferior, para el masetero.

2.= Coronaria Inferior y Coronaria Superior, formando un

circulo alrededor del orificio bucal (arteria del ==

subtabique; para el tabigue nasal}.
3;— Arteria del Ala de la Nariz, para el ala.y el dorso
de la nariz y el lébulo.
. ;RaméiTErminai: llamada también arteria angular}‘se anag -

tomosa con la arteria nasal, rama de la oftdlmica.

" ARTERTA OCCIPITAL
cb,dé 1§'éara poste£i¢r de'la ﬁarétida exté:na;ZSigﬁefv

vientre posterior ‘del digéstrico,

1iégg«él b6iaef?6§£é:ipf”

isis magtoide nyséipiéfae _ﬁgla;:eéiéﬁ?écdibita, 

i‘cuatrod o
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EET Ramas Terminales; la arteria occipital envia una rama -
externa, que se anastomosa con la auricular posterior, ¥ una =
rama interna, gue Se anastomosa con la temporal superficial, -

- ambas van destinadas a la regidén occipital.

'iAR’I'ERIA‘ AURICULAR POSTERIOR

Desde su origen, corre por el surco auriculomastoideo.
‘Ramas Colaterales; Ramas Parotideas.
' Ramas Terminales: son dos Rama Anterior vy Raima Mastoidea.
l;f‘Rama Anter‘ior, para el pabelldén de la oreja {(ramas ~

»Tj:'perfor“antes para la cara externa dal pabelldn).
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penetra en el créneo por el agujero rasgado posterior y se disg
tribuye en la porcidén de la duramadre que reviste las fosas -~

occipitales inferiores.

Ramas Terminales.

Las ramas terminales de la arteria carbtida externa son:

l.- Arteria Temporal Superficial.

2.~ Arteria Maxilar Interna.

Arteria Temporal Superficial.- Nace a nivel del cuello -
: dél céndilo, en plenc tejido parotidico: despuéé se dirige —-—
hacma el arco entre el conducto audmtxvo externo y el tubercum,

lo c1gomatlco, paxra 1r a perderse en la regidn temporal

"-Sus'ramésicolatErales son cinco:

- Arterxa Transversal de la cara, que sxgue el conduc—»'

de ténon . y_se dlstrlbuye por 1a mejllla.,7
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Las ramas terminales son dos y se distribuyen en Rama -
Anterior o Frontal, muy sinuosa (para la regién de la frente)

¥ una Rama Posterior o Parietal (para la regidn parietal).

ARTERIA MAXILAR INTERNA

Nace a nivel dei cuello del céndilo, en pleno tejido pa-
ibtideo,'y ge dirige hacia dentro del lado de la fosa pﬁerigp~~k
'haxiiar. Sucesivamente rodea al cuello del cédndilo, cruza --—
el 5orde'inférior del misculo pterigoideo externs (o bien lﬁ -
'§, perfora), corre entre éste v el misculo temporal {fosa cigomgx
“;;tlca), 'y gana la parte mis elevada de la fosa ptegigdmaxilér);

"*en dcnde termzna.r

| Las ramas colaterales,éon'éatoxce v §e'distingueh;eb‘ ?ff

scendentes y_descendentes. anteriores Yy posteriphés,'

8 émasfcblateralés ascendeutes son ancd'f
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les y los huesos subyacentes.

Se anastomosan con la arteria lagrimal (rama Oft&lmica)
por la hendidura esfenoidal y con la arteria estilomastoidea-

por ‘el Hiato de Falopio.

3.~ Meningea Menor, que llega al créneo pof el aguijero

‘ovally se distribuye‘por las meninges.

4.» y 5.— Arterlas Temporal Profunda Madxa N Temparal —

‘VProfunda Anterlor, “gue se distribuyen por la cara profunda;a—K

'del musculo temporal

'Ldsl:amas ¢olatera1es~descenaéntés son c¢inco:

. Arterla Dentarla Inferlor, que penetra por el conduc"
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setero.

3.~ Arteria Bucal, para la regidén buccinatriz.
4.~ Arteria Pterigoidea, para el misculo pterigoideo ex=~

terno y accesoriamente para el pterigoideo interno.

5.~ Arteria Palatina Superior, que -atraviesa el conduc-

to palatino posterior y vasculariza la hbéveda palatina.
Las ramas colaterales anteriores son dos

1.~ .Arteria Alveolar, 'que envia ramas que se introducen’
‘en 'los conductos dentarios posteriores del maxilar superior -

vy se distribuyen por los dienteg.

: Artéfia Suborbitaria, que atraViesazla hed&iduréles~A
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la faringe,
RAMA TERMINAL
Constituye la arteria esfenopalatina, que at:a&iesa el'——
agujero esfénopalatino y se distribuye por el tébique‘(rama in=
T ;erna)'cémo también por los coinetés, los meatos y los senos -~

frontal y maxilar (rama externa).
'ARTERIA CAROTIDA INTERNA
‘La arteria cardtida interna, segunda rama de la bifurca--

ccibn de la carétida primitiva, se extiende desde el bordeée exte- .

o rier del cartilago tiroides a la base del cerebro.

: fmygcm' o

A nlvel del borde superio' del cartllago t1r01des, la "a-

otlda 1nterna'es+a—'rlmeramente sxtuada por fuera de 11 carotlg
d=trés de ella. alcanza la’f

asceﬂdente,(llega al créneo oy
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maxilo faringeo. Est8 en relacidn por delante con: la glén-
dula pa;étida: por detrds, con la columna vertebral; por den
tror con' la faringe; por fuera con la vena yugular y con el =
neumogastrico. Dentro de} conducto carotides forma una doble
vcu‘rva en8 itdlica. En el canal cavernoso, cuyos contornes si
.'gue" atraviesa el seno cavernoso, por dentro de l‘osb‘nervic;s-s
—‘.moytor, ocular comin, motor ocular externoc, patético, oftalmico.
Al krii.,vel de apéfisis 'ciinoide‘s anterioieé se coloca por fuera:
. del nervio 6ptic§.
_ D?STRI}BU’CI_ON :
Lacarétlda interna; ‘lo mismo que: la"exterha; dévr};m-as: '~;  

olaterales y ramas terminales. -

,:Ram'a:i‘ 'Ccrj‘lakter'ales . - A

af'déi' timpa:

nterna da algunas ramas a la ca
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bita,: gana el &ngulo interno del ojo, en donde se divide en —

dos ramas.
 A) La arteria oftdlmica da once colaterales:

l.- Arteria Lagrimal, que bordea la pared externa de la =

bjiérbita y se distribuye pbr la glénddla lagrimal.

2.~ Arteria central de la retina, que se introduce en el

nervio éptico y se distribuye por la retina.

- Afteria supracrbitaria, que sigue la pared superior-

"-ae‘lalérbita,‘aeraviesa el agujero supraorbitario vy se distri-

,bbyéﬁpérglé regién’ frontal.

. i4,< Arterias ciliares cortas posteriores, en nimero de.-":

dos primero.y lué§6 dei$éiéfafccho{ }duéfpeffdréh I§:eédlérétik
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7.~ Arteria muscular inferior, dque se distribuye por los

misculos recto inferior, recto externo y oblicuo menor.

8.~ Arteria etmoidal posterior, gque se introduce en el ,
" conducto orbitario interno posteriox, llega a la limina cribo-

sa del etmoides y'da ramas a las meninges y la pituitaria.

9.~ Arteria etmoidal anterior, gue se introduce en el =~
cohducto orbitario interno anterior y se distribuye por las me-
‘hingeé v la pituitaria.

10.- Arteria palpebral inferior, que nace a nivel del.-

yangulbkinterno del ojo, gana la comisura interna y se distribu

iyefpoi»eiwpa:pado inferior y la conjuntiva.,

"_‘?11.% Afte;ia palpébral éupéridr. que forﬁa un arco de -

oﬁ&éﬁidédwsu?@riof)‘liégandd hasgta la cémiéurafgkternq y dise’

muyéhdoéei-'ggrjelx.‘-pa;;_pa;j;s[éiigé;ibf‘.- :
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l.~ Arteria cerebral anterior, que se dirige hacia adelan
te y adentro y se anastomosa con la del lado opuesto por la co-

municante anterior.

2.~ Arteria cerebral media, due se dirige hacia afuera -
j se introduce en la cisura del Silvio.

3.~ Arteria comunicante posterior, Que-se dirige hacia ==
‘atr&s y va a desembocar en la cerebral posﬁérior. rama de la qg

‘teria vertebral.

Estas tres arterias forman con la cerebral posterior, el

poligono de Willis:

4.~ Arteria coroidea, que penetra en el ventriculo }ateﬂ

fréi‘y termiﬁa en el-plexo‘coroideb del mismo:

CARTERIASUBCLAVIA - o

Nace a la derecha del . tronco branquocefilico, a la izquier

:a;  por esta razén la subclavia dere=

fsubciéviéﬁizquiéfda}j:vj~~'
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recha egtd en relacidn:

1.~ Por delante, con la articulacién esternoclavic@lar -
{ de ‘1a cual estd separada por los nervios frénicos).
2.~ Por detrls con el nervio recurrente y la Séptima_yé;
tebra ceﬁQiCal.'
'v3.f Por dentro ¢on la cardtida.
 '4ff7Por>£uera con la pleuara. La arteria subclavia izfﬁ;
.éuierda tieﬁg~adémé$; las relaciones Qiguianﬁes:k |
v1.~ Por delante, con el tronco venoso branquicefélico.

2.~.Por- aetras, con la pr imexa »ertebra dorsal.

fuera,,las relacxones con el pulmén son méﬂ ex—~“,'

que;daA—-  f‘

o8 Escalenos.~  Tanto a’la derecha como a la —..

Egcalenos.~ Ta Subclavia ocupa’ la
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parte inferior del ériéngulo subc lavio. Descansa sobre el pie-
Xo bragquial y estd en relacién por delante con la vena subcla--
. via y con el misculo subclavie.
" DISTRIBUCION
La arteria subclavia en su trayecto, da siete ramas coigv':
terales, que se. distinguen en ascendentes descendentes y eX=n

"-ternas.

Ramas Colaterales Ascendentes:

‘las ramas colaterales ascendentes son dos; la ver tebral

,y~la~tirbides inferior.

Arterla Vertebral.— Nac1da profundamente por delante de -

vertebra cervxcal,” en relacxén con bl gangllo estxef;

‘Luego de hdber descrxto dos curvas.s al abandonarAi
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neo y otras veces del tronco basilar.
VENAS DE LA CARA
Las venas de la cara se dividen en dos grupos; Venas Su-~

perficiales y Venas Profundas.

VENAS SUPERFICIALES
Forman dos troncos principales; la Vena Facial y la ve=

na Temporal Superficial.

_ VENA FACTAL

Nace en la regién frontal, .cerca de la linea madia. Su

ymttrayecto as de»cender a la cara, atraveséndola oblicuamente,_-f

cruza el borde infericx- del maxilar lnferlor ¥ termlna en 1a -

1ar 1nterna. En el curso da su trayecto tona dlferentea = j f*

en la frente se llama Vena: PreparaLa y xeczbe las ve“:

narlz y di 1a érblta,; en el ’urco nasogenlano 'e ~~§¢

\Vena ofLélmica Superlor  vlasvvenaa«’”

a ca:a‘toma elynombre de. Vena Facial.
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cribe, una linea curva de concavidad dirigida hacia arriba y -
~afuera, la vena sigue un trayecto directo hasta el borde ante
rior del masetero, en donde se junta de nucvo con la arteria.
En este punto la vena estd colocada detrds de la arteria; mas
Sbajo en la regidn suprahioidea, la arteria se coloca detrds-
de la vena. aboca en la yugular internd por un tronco comin -
con la tirocides superior, vy la lingual, el tronco tirolunguo-

facial.

- AFLUENTES
Los afluentes de la vena facial son muy numerosos

.A),En'la cara recibet

“l.- Las venas Nasales, Lablale s, Bucales y Maseteﬁinas -

Anterxores. cuyos nombras 1ndlcan su procedencxa Y cuyo txayec

to es 1dent1co al de las arterlus dul mlsmo nombre.

- L' Vena Alveolar. que ‘se orlglna del plexo alveolar,""'

situado detrés de 1a tubexosxdad del max11ar superlor.

31 cuello.recibe laéfVenas Sdbménﬁdniéna. Palatlna
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bellén de la oreja y se una a la vena maxilar interna, para -~
formar la vena yugular externa, Recibe venas auriculares, ve-
nas palpebrales y venas faciales. Estas (ltimas corresponden

a la arteria tranaversal de la cara.

venas Profundas, forman tres troncos principales: Vena

Oftélmica, Vena Maxilar Interna y Venas Linguales. -

VENAS OFTALMICAS (Superior e Inferior)

VENA OFTALMICA SUPERIOR

Nace en el éngulo rayor del ojo, formada por la. conver—-
'gencia de lds ven;llas procedentes da las reglones vecmnas e

(pérpado narlz y frente) :ES'contlnuaclon de -1a angu;a:. :

‘En la 6rb1ta s;gue el plano superlor de 1a regxon, gaha‘”
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Las dos venas oftdlmicas estén en amplia comunicacidn de
una‘parte con las ;enas de la cara, y de otra éarte con el -~
" plexo pterigoideo. Segin algunos autores existen vélvulas'que
impiden el reflujo de la sangre de las veﬁas Qe la caré d las.
’ vehasvoftélmicas.
. “VENA MAXILAR INTERNA
Excepto las venas que rodean la tubéfosidad:del maﬁiiar—

supericyr v forman el plexo alveglar, las cuales van a parar a:-

- la vena facial, todaz las demds se reinen para formar el ple--
"x0. pterigoiden; ' son -las vehas temporales profundas, pterigoi~

‘deas, dentarias inferiores, maseterinas y meningeas mediag. --

fﬁéﬁe;piexd?estécsituédo detrds de los misculos pterigoideoss - ‘1‘: :

ace la vena maxilar .interna, la.cual, uniéndose con el

cempozal superficial foima la vena yugular externa. -
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de la lengua al lado del nervio hipogloso mayor, sepa:adas de
la arteria por el mGsculo hiogloso. Estos tres érdenes de’vg
‘nas, convergen hacia el borde posterior del hiogloso y formén
kia vena lingual propiamente dicha, gque termina en el tfonco,—
‘ 6omﬁn.formado por las tres venas tiroides superior, lingual -

y facial ({(tronco tirolinguofacial), y va desde punto a la yu-

qular interna.

' VENAS DEL CUELLO
Se[diétinguen seis principales:

“1.- Cuatro yugulares (Externa, Anterior, Interna y Poste

,‘zléfVena Vertebrél.

~ Vena Tiroides. . = < ..
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cervicales superficial y media, para desembocar en la subélc—e
via. En su embocadura tiene dos valvulas insuficientes.~En el
curso‘de su trayecto, envia anastomosis a la yugular anterior =
y a la facial. Como afluentes recibe las venas occipitales, -
las auriculares posteriores, las venas escapulares supériores
v las escapuiares postériorcs.
Todas estas venas son correlativas de las arterias hémé—

: *ﬁimas. 

VENA YUGULAR ANTERIOR

‘Nace en la regién Supfahioidea; desciende i la éa;a,aﬁi
tério?iéél éuello,'unrﬁocd pof fuefa de la iinea ﬁedia,'ehiﬁn~_;’

vdesdob]amlento de la aponeux0als cerv1cal superfxcxal. Al lié,'

gar un_poco por encxma de la horqullla esternal, se curva pa~3~f»,

a3 lglrse hacla afuera, perfora 1a aponeurosxs cervxcal su—""
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Continia el seno lateral a nivel del agujero rasgado pog
terior (golfo de la yugular) y desciende hacia el Qrificib -
supérior del térax, siguiendo un trayecto oblicuo hacia abajo

‘y adelante, hasta su terminacién en el tronco venoso braquioce

‘fdlico. Recorriendo este trayecto ocupa la parte anteroexter-

na de la cardtida interna, gue mis abajo se convierte en carbti

da primitiva: tiene las mismas relaciones gue la arteria.




CAPITUIO II

ASEPSIA Y RNTISEPSIA

Para que sea exitosa nuestra intervencién quirirgica, y
‘todos los elementos que en ella actian debemos tener en cuen-

ta como’ primer término la ASEPSIA y ANTISEPSIA.

ASEPSIA. Del grisgo Aseptos, que no se pudre; de Awpriﬁ— :

fsépsis, putrefaccién, Ausencia de materiales sépticos y caren--

cia de gérmenes infecciosos. M8todo para evitar la contamina=w -

'Se usa para designar la exclusién de microbios patégenos.
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sia reinantes que provocaban grandes infecciones.

El hombre siempre con el afé&n de abrir nuevos conocimien
tecs para la ciencia lo ha llevado a descubrir los medios a me-
jorar el aspecto aséptico'y antiséptico en las técniéas quirir
vgicas.

Al observar la historia de la cirugia podemos notar gue
en la antiguedad al limpiar las heridas o las regiones opeﬁagg
5_‘iias éoﬁ agua, éstas quedaban ausentes de gérmeneg, péro los -

‘constantes fracasos por infecciones demostraron que este méto-
~"do’ era insuficiente para prevenirlas.

En el s;glo XIX, lag heridas causadas. aceldentalmente ©

ipoz al c1*u3ano, muchas veces lban seguxaaa de. lo que enton~—

88" 1lamaba "fzebre irrltatlva“ que tenia una durac10n~de [

unos}cuantos dias &4 originaha la- acumulacxén del pus,f éstefa‘ff“

este-giglo Sir‘JameslsimpSQn, qci:ujanp‘ascoéés._f
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s

nacido en Dole, c¢reador de la microbiologia. Inicid sus inves
‘tigaciones en el campo de la cristalografia. De los estudios
criétalograficos y de quimica molecular, pasd a investigar --
los fermentos, convencido de la importancia de la asimetria -
eﬁ 105 numeroses fendmenos guimicos. Observd gque el paratar-—
trato de amonio fermenta bajo la accidén de ciertos hongos‘miw
érOscépicos. y conslguid criar moho por medic del acido para

‘tartdrico, dado que ello fue el primer ejemplo de la accidn -

‘de un microbio.

Descubrid gue la putrefaccidn éra causada por microprga-

" nismos gue se multiplicaban, y probd que estos microorganismos

.“'eran eliminados por el calor. lo cual evitaba la. fermentacién.

" Por sus estudios, Pasteur sabia que los gérmenes -se en~-

contraban en el aire e hizo que las salas de operacicnes fue-

ociadas con una; solucidn de dcido fénico para prevenir - -

‘Con su' tepria de los gérmenss, agentes y -

. Fevoluciond la medicind y -

completa: pureza mi~-
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séptico de las heridas. Coincidié con Pasteur en su concep--
cidén de los métodos para prevenir las infecciones y para con-
servar la asepsia y, la antisepsia en las salas de operacio--

" nes.,

En 1866, usb como desinfectante el "Fenol", aplicéndolo
" directamente sobre las heridas, el instrumental, scbre las ma~
fnbskael'cirujano y pﬁlverizando con &l la sala de opesraciones.

“Hizo, notar la diferencia entre asepsia y antisepsia y gracias

“satla adopcidn de sus métodos disminuyd considerablemente la <—
,7ﬁ6?talidad:én_ios hospitales. . Por todo ésto es considefado‘cé

,rhdfélfpad;e—de la Cirugia Aséptica y se concede al Acido Féni--

hlpépé}fpieponderandefcqmo antiséptico.
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y -del campo operatorio y para conservar ciertos materiales. ==
(Antisepsia es el procedimiento por el cual se logra inhibir -

o destruir los gearmenes).

TURA DE YOLO

(Yodo diluido en alcohol al 10%). Usada en cirugia gene
:al pa:a la antisepsia del campo operatorio, en la hucal- no se
,emplea pues su apllcaclon es irritante y mal sopcxtada por las

S mucosas orales. No obstante, la apllcamos en la anﬁlsep51a _—

vlocal del punto de puncidn dela aguja en las distintés”anesﬁe—

'1?;8135 y-en partes iquales con alcohol para pincelar los espac;oél
jipterdentarios, los capuchones de; tercer mclar, el;sitioaaondgfl
‘sefégéééiéa;gbié incisién._ | |

ACIDO FENICO.
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cién. es indispensable, que estén limpios de suciedad, sangre
o hilos que puedan dejarse como cuerpos extrafios en la herida.
El método de aplicacién de calor varia segiin las caracteristi-
cas de los objetos gque se esterilizan, y las eircunstancias -
de la esterilizacidén. Suelen emplearse dos formas principales

de calentamiento: Calor Seco y Calor Himedo.

CAIOR SECO
Lo proveen aparatos {estufas secas) consistentes en Ca--—

ijas metdlicas cuyo ambiente se calienta por medio del gas o de

 f‘.1a'e1ec#ricidad»( se prefieren estos Gltimos ).

CALOR HUMEDO
Método simple es. el de 1ogzar la ebullmcién (100°c) del -
gua contenida en un reclplente en el queseln 5epoSltadO el

”sterlllzar.‘ Més perfecto es el empleo de los autof-
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: Los tubos de goma y el material de drenaje, Se esterili-

zan ' por ebullicién durante 20 minutos. Se les retira del re-

cipiente mediante una pinza esterilizada y se les conserva " en

frascos de boca ancha esterilizados (con alcohol o alguna so;g
 [;qi6ﬁ antiséptica) . |

Los cepillos también se esterilizan por ebullicidn duran

te 20 mlnutos y se guardan en cajas especaales gue se introdux

‘cen en el autoclave.

Los guantes de goma empleados debnn sexr prlmero lavados -
f‘,con agua Y jabon. una vez secos y revmsados, espolvoreados -

;con talco seran colocados en cajas espec1ales Y esterlllzados,

&n autoc;aVe“a 15 1ibrqs;‘;durante,otros:tantos miﬂu?93¢ﬁ‘

.ASEPSIA 24 ANTISEPSIA DEL OPERRDOR

Antes de lavarncs las manos y de colocarnos los guantes;lf‘




77

la cirugia. Si para la pré&ctica de la exodoncia prescindimos
de ellos, el lavado de nuestras manos se hard de la siguiente

manexa.

Antes de tocar cualquier material o instrumental ya este
rilizados, ¥ por supuesto antes de realizar cualguier opera-=-
~cién, el cirujano y sus ayudantes deben proceder a un concien
zudeo lavado de sus mancs y antebrazos con miras a su desinfec-
3¢i6ﬁ.
,Eh los lavabos, contiguos .2 la sala de opera&ién, enjﬁa—"
"J_gan y jabonan Sus manos, él agua eméleada en el lavabo del ci,
erujano, y ayudantes debe ser fxltradi, estara en relacién. con
fel numero de operaciones que hayan de realizarsej’ luega cepxn—‘

mlnuciosamante sus mancs y antebrazos durante lD mxnutos.‘
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ASEPSIA DEL_ PACIENTE

La boca del paciente debe ser cuidadosamente irrigada con
-una solucién antiséptica proyectada a.chorro o con el atomiza--

dor momentos antes de la operacitn.

Los depdsitos de tartaro deben ser removidos y los espa-
. cios interdentarios limpiados con un trozo de algodén enrolla—
“do en'un mondadientes; el algoddén se impregna con una solue-

“cién de alcohol yodado u otro producto similax.

Las caries vecinas al diente a dintervenir deben ser obtu

radas prov151ona1mente.

js;El 6iénte'a extfaérse, y-las partes gingivéles VGcinas}rw-W”*




CAPITULO III

TRATAMIENTO PREOPERATORIO

'Excepcién hecha de las eperacionas de urgencia, cualquie

ya que se efectie en el organismo requiere una preparacidén pre

via a £in de poner’a éste en las mejores condiciones para go=-

portar una intervencion.

: EVALUAC'ION DEL ESTADO GENERAL

Dl preoperator;o exmge, por defznxcxon tomar las
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Interesa establecer si el paciente recuerda haber tenido
alglin inconveniente en intervenciones bucales o de cirugia ge-
‘neral éntes, durante o después de ella, si tolerd bien la me-
.dicacién preanestésica, la anestesia, la medicacidn postopera-
) torié, si soporta bien los esfuerzos (ise agita o siente palpi
tacioﬁes‘al subir escaleras?, :tiene sensacidn de falta de --

aire en.-determinadas circunstancias?, sduerme bien sin desper

“tarse, 'y con cuantas almohadas duerme, ¢se levanta de noche

. para orinar. 'y orina mds de noche que de dia?, ise le hin— -
~chan los pies?, ¢su pulso es acelerado o muy lento?, inota =
las venas del cuelle muy llenas?, ¢se sabeé hipertenso o por —

_'10’CGntrario hipotensd?, &nota las ufias o los labios moradbs?)

pad9016 de :eumatlsmo y que medxcac;on le dleron para ello,"

_tp débll.» s;ves dlabetlco‘acome muchp, bebe mucho,,,-Ef”

orina mucho. dlsmxnuyo SU- v1sta si'aléigigo y cstafsomegidd~

’tratAml nto con corticoldes.w

<Con'estas breguntas podemoa orlentarnos haCla 1a exxstenf
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de gingivitis, epistaxis, hemoptisis, hematuria, excesiva extra
vasacién sanguinea ante traumatismos aln leves, f£facil prodﬁc—-
" cidén de hematomas, equimosis o peteyuias. En caso de haber —~-
existido hemorragias, se valorard su intensidad, momento de pro
duccién y terapéutica empleada para cohibirla. S6lo en conta--
das ocasiones ge llegard a la conclusidn de que se estd frenté
a una Didtesis Hemorrégica (leucemia, c¢irrosis hepatica. UL S~
-_mié, etc.), y en tales casog seri preciso solicitar al médico
egpecialista el estudio complete y su colaboraéién para asegu-.
';érlla he@ostasia, pued las Di&tesis hemorradgicas escapan a

" puestro manejo.’

'_E_g'fAno mi 'Lix .cAVIDAD' BUCAL

demés del dzagnéstmco de 1a patologia qulrurgica que mo-
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contraindican asimismo toda operacién en esta regibn, por el -
peligro que significa incisiones scbre tales lesiones y el con

tagio que representan para el operador.

Por lo demés, la cavidad bucal deberi reunir condiciones
dptimas de limpieza y desinfeccidn, ya que no de esterilizaww« -
cién.

COn tales medidas antisépticas precperatorias la cavidad

‘bucal quedaré en cond1c10nes bastante optlmas para ver dxsml—»

. nuidos ‘en gran medlda los rlesgo" Yy las compl1cac1ones der1va~

dos de toda intervencién.

En cuanto a la aseps;a v antiseps1a de la cavidad bucal-

resté descr;to en el capltulo II.




CAPITUIO IV
,ANATdMIA DE LA ARTICULACION ALVEOLODENTARIZA

La terapéutica‘destinada a extraer el 6rgano dentario ag
 5tuaré sobre la entldad anatémica llamada Artlculac1on Alveolo~"

’dentarla.

na Axticulaciéh Alveclodentaria (Sinartrosis o Sinfibrgé‘
’~31u}para Erausquln ¥ Carranza, Gonfosls para Weskl) est& foxr-

mad”'por divexsqs elementosxv nchA, HUESO, DIENTE y PERIODON~ 
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La Articulacién Alveolodentaria consta por lo tanto de ~
elementos blandos: ENCIA y PERIODONTO y‘ elementos duros: HUE

. S0 y DIENTE.

ENCIA
La Bneia en la insercién normal cubre parte de la cdrona

anatémica del diente y deja’ al descublerto la corona clinica.

. E ALVEOLO XDI"JN’I‘ARIO

Los’valveo]‘.os dentarios t:':_.enen la forma de uno; vd‘o._s 0 ==

tres. conos; 's_egﬁn que estén o'cup:‘ﬂdo’s poi dientes ée una, dos‘io,

“v‘tres ralces, Y qus ejes rnayores convcrgen “hacia un_punto, que—

Vpuede considerarse pxoxlmo al centro de 1a cara tr.‘.turante del
3 g}s‘pegtvlyo.v: —El alveolo varla de forma y esta adaptado - .

‘ ades, desv1ac1ones y patologia de las

A expe saé.zdé‘i'qxﬁ;\i,’-seapﬁ‘acti’c:a la. ex~
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dad que dificulta los movimientos gque hay que imprimir al dien
te a extraerse y compromete, por lo tanto, la integridad del -

‘mismo alvéolo o del diente.

Histoldgicamente, el alvéolo est& constituido pof tejido
Sseo‘esponjoso, recubierto en su cara perioddntica y egterna—
ké:interna {bucal y palatina o lingual) por tejido compacto.

La ﬁarte esponjosa- del hueso alveolar eg mis densa en .—
sus. tercios cervicales que en el profundo (Lehner), con varia-j'”
éionésasegﬁn los distintos alvéolos.

Los alvéélos del4maxilar inferior son méé.compactos,qﬁé -

porque aquelloa poseen una cortlcal therna

tylos del uuperlor.

m&s grueba y menos tejldo esponjoso gue los segundaa (Meyer).—‘

poseen una tabla externa menosn‘“
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DIENTE

La porcidén radicular constituida por cemento en su cara

externa es la que forma parte de la articulacién alveolodenta

ria.

‘La disposicién cuantitativa y cualitativa del cemento --
origina las distintas modalidades que pueden encontrarse en es
te tejido, de las cuales dependen. en parte las modificaciones
‘de la porcidn radicular gue constituyen en muchas ocasiones --
- trabas para 1a.excdoncia (Cementosis) .

: PERiODON'l‘O
El llgamento de aunidn entre el dlente y el alveolo lo

constituye el perlodonto, cuyo esPesor anrox1mado es de 1 o :
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transforma en una traccién aplicada al hueso alveolar, pero ~-
que actida también naturalmente en forma de traccibn sobre el -~

cemento dentario (Sicher y Tandler).

Las fibras pueden clasificarse escalonidndolas desde la -

. porcién cervical al apice.

A) TFIBRAS GINGIVALES.- Son squellas)cuya.inseréién infe

‘rior se realiza a nivel del cuello del diente.

B) FIBRAS CRWSTODENTALES .- Parten de la cresta alveolar y-

van @ insertarse ea el cemento, por debajo de la insercién de

iiaékfib&?s gingivales.

/C) FIBRAS ALVEOLODENTALES HORIZONTALES.- Se dirigen hori =

No ==

ontalmerite desde la pared alveolar al cementcfdéntarib};

D) FIBRAS ALVEOLODENTALES OBLICUAS.

5 nimerosas que-las anteriores,
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E) FIBRAS APICALES.- Abiertas en abanico, se irradian -

desde la vecindad del &pice a la pared alveolar.

ELEMENTOS CELULARES
Consisten en Fibrocitosg, Cementoblastos, Osteoblastos, =
 _0steoc1astbs y los Islotés epiteliales paradentarios de Mala~— ‘
sez.

VASOS: saméunmo_s

_E1 perlodonto estd ricamente vascularlzado. Sus vasos -

vl‘prov1enen y-desembocan en loq vavos de las paredes alveolares

"y'de 1a encia.“r

La ruptura~de estos vaaos, en las manlobras de exodoncxa"

ena el alveolo de aangre. a cual provea los elementos natu'f




CAPITULO V

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LFECTUAR LA
EXTRACCION EN DIENTES TEMPORARIOS Y DIFNTES PERMANENTES

‘Los dientes temporarios necesitan, en algunas ‘oportuni= "
'»jdédéé‘ser extraidos fuera.de la época normal de. su caida eg--

ﬁqnt&nea.

',ﬁ‘;iND’ICACIQNEs,?ARA' LA .EXTRACCION DE DTENTES»TEMPORARIOS

La eeracc;on de los dmentes temporacxoa esté reglda -

por 1o” mismos pr1n01plos que Ja de los permanentes'e lmpues-
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no puedan ser tratados por los procedimientos de la dentisti-

ca congervadora.

2 .- Complicaciones inflamatorias de las caries con necrd
gsis pulpar.
3.- Retardo en la caida del temporario y su persistencia

] cuando por la edad del paciente vy el examen radiogréfico, com~

pruébase la. existencia del diente permanente.

La persistencia del temporario por fuera de la época nor

- -ﬁél‘de erupcién del permanente, haéé que éste ocupe posiciones
“wiciosas en el maxilar, lo mismo hay gque decir de las raices -
,_dejlos temporarios cuya persistencia provoca desviaciones de -
.lps-dientgsjpermanéntes; El, diastema comin entre los pfemdla—
ﬂﬁeSfiﬁferiéres;,es debido‘al fétardp en la extracciépkdel:pri;
ﬁﬁiﬁg;ﬁémpgiaria}'éétévdieh;e aépﬁa.avmodo de cuﬁé y.los'e

premolares ég;deSlizan.sob#é*su“cara;mesial y-distal. =

E1l diente temporario-en relacién y.vecindad, conun -
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vilidad en la época en que normalmente, debe ser reemplazado,
no. se extraerd jamds, antes de haber verificado que el perma-

nente de reemplazo existe y estd proximo a hacer su erupcitn.

3.~ Todo diente temporario en retencidén total en la épo=-
ca normal de su caida debec ser extraido para permitir la evoly

T .cibn, del permanente.

4.~ Cada vez que sea necesaria la extraccidn precoz de -

: nn dieﬁte temporaiio. debe tenerse presente que hay que mante-

" ner el espacio producido por dicha extraccidn.

B- 8e puede extryiaer un diente temporario cuando es acu-—

'ﬁéabié impulsado dentro del hueso por la presién de los dien-~

‘tes vecinos.

MONTL:. SE»réfiere:a‘lorQue]ée»denomina retehéién *éeguh,

daria. se’ trata por lo general de un gcgundq molar temporarlo.
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INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE I0S DIENTES
PERMANENTES

Las siguientes constituyen indicaciones para la exodon-

l.~ Afecciones Dentarias: A) Afecciones Pulpares para
las cuales no hubiera tratamiento conservador.

‘B) Caries con Necrosis Pulpar que no puedan ser . tratadass

C) Complicaciones de dichas caries.

i  ‘“ ¥;' 2.~ Afecciones del Paradencio: Paradentosis gue Nno pue--:

‘dan tratarse.
P Por razoneu Protetlcas, Estetlcas u Ortodéntlcas.,;

‘Loa dlentes Supernumexarlos y Ectoplcos, que moles—« 1 »~

an estetlca y func1onalmente. debEn ser extraidcs.

gos dientes Temporarlos persxstentes deben ser extra

cuando la‘edad del pac1ente. de acuerdo con 1acronologia,
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7.~ Dientes Fracturados, causados por lesifn traumitica
debido a un accidente cuya fractura se encuentra en el tercio

medio de la raiz hacia apical.

8.~ Fragmentos y Raices.

9 .- Accidentes de Erupcidn de los Terceros Molures; . los
accidentes de erupcidén indican la eliminacién del diente cau-
s‘arnt'e, (pericoronaritis y a repeticién accidentes inflamaéo-——'

‘rios nervioses o tumorales).

CONTRADZDIPACIONLS PARA LA EXTRACCION DE LOS DIENTES
: ,PERM.ANEN’I‘ES

En 1ineas qenerales, pueden clasificarse las contraindi .

fcac10nes de 1a exodoncxa atendlendo por una parte a Afecc1ones  o

Locales y Reglonales (dlente y tcjldo% Pcrldentarxos), po¥ ‘ii':
Joktxa. pa:te a Afecc1ones 0 Estadob Patologlcos de los dxstmn—‘

tos Aparatos y‘ulstemas'orgénlcos._w
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de la operacidn; la virulencia microbiana se exacerba, y no ~

son raras las necrosis y propagaciones infecciosas cuando se in

terviene en tales condiciones.

2:~ - Perxicoronaritis Aguda, tal como se halla en los ter
ceros molares parcialmente erupcionados; habrd que tratar es-—-

tas. infécciones y llevar los tejidos a la normalidad antes de ~

" la extraccidn.

La extraccidn de Molares y Premolares Superiores estd con

'ﬁraindiéadé en los cagos de Sinusitis Maxilar Aguda.

- AFECCIONES DE_LOS DISTINTOS APARATOS Y SISTEMAS ORGANICOS

CARDiOPATIASQé ’La insnficiencia respiraﬁdria es uno deié,,~

;mxmeros y m&s expre51vos sxgnos de cardlopatia- la fatlgaf

) dica 1ns f1c1enc1a card aca,

palp1tac1ones de orlgen ,s
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CARDIOPATIAS REUMATICAS.- Habr& que interrogar a todos
los pacientes sobre antecedentes de fiebre reumdtica, y en —-
consulta con su médico se los medicard con penicilina antes -
de 1a exodoncia u otro procedimiento guirdrgico bucal, vy dé§
‘bués. Las valvulas cardiacas dafiadas anteriormente son suscegr
tibleé a la invasién del Streptoccccus Viridans, que, . presente
 a_menudo en el torrente sanguineo después de la exodoncia, ori

',gina'la Endocarditis Bacteriana Subaguda.

La endocarditis bacteriana es una enfermedad que se con-

vtrae”por infeccién bacteriana del endocardio valvular y mural,.-
_esta infeccién puede originarse por la bacteriemia transitoria

que ocurie en un 50 al 80% de las manicbras guirfirgicas reali~ '

zadas en bocas normales. -

ISCRASIAS SANGUINEAS.- Incluyen ‘anemia, leucemia; plr-
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desmayos, dolor procordial y murmullos cardiacos: sintomas ner
viosos: irritabilidad, desasosiego, depresidn mental, insom~--
nio, dolores de cabeza, puntos delante de los ojos y nerviosig
md; sintomas gastrointestinales: anorexia, malestar abdomiQ-
nal, cohstipacién o diarrea; disminucidn o ausencia de la ® —-

‘menstruacién y pérdida de deseo sexual.

Aspecitos Dentales.- Estos pacientes consultan con fre-

* ‘cuencia a su odontblogo, & causa de Glosodinia. La presen-—

i cia.de Glositis con una lengua pelada, lisa o descarnada {con
‘atrofia de las papilas) ‘debe hacernos sospechar anemia. addisg
B ﬂiaha‘(perniciésa).

Las mucoqas bucalcs pueden aparecer palldas,, freéuenﬁe{ -

_mente con~pequeﬂas petequlas hemorragxcas.t

Hathue tenerfmucho cu dado al tratar con pacxentes con

anemia pe:nigxosa;, ya que se perturban_con fac111dad por clr-—”
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plenitud o malestar en el abdomen (por el agrandamiento del -~
Vbazo) o sensacidn de masa intrabdominal; periodos de fiebre
irregulares; sintomas gastrointestinales: pérdida de apeti~
to, flatulencia, ataques recurrcntes de diarrea y vbmitos oca
sionales: prurito de la piel, hemorragias cn varias partes del
cuerpo: alteraciones de la visidn o la audicidn a causa de-las :
infiltraciones leucémicas: dolores ocasionales en los huesos -
'1atgos; hemorragias excesivas al menor traumgtismof incluso -

-las extracciones dentarias.
LEUCEMIA LINFOIDE.~ Los sintomas son: aumento gradual -
:xﬂzqgfdebilidad y’ fatiga; los sintomas de la anemia (que muchas -

veces, aparecen antes Jue en'la leucemia mieloide crénica); ade
/eces,. ap ; ,

‘hcpafias génerélizaaas7 fenbmenos hcmorréqlcos (enc1as sangLanf;
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El examen de sangre revela: &) un tipo de anemia secundaria -
cuya gravedad depende del estado de la enfermedad; B) aumento
marcado en el recuento de leucocitos que pueden alcanzar cifras
de 100.000 vy aln m&s; C) més de un 90 a 95% de los leucoci~-
tos- son linfocitos inmaduros; duzante los estados agudos apa-
b‘:ecen linfceblastos en el torrente sanguineo: D) 1los neutr6fi-
los forman solamente el 5 & 10% menos del total de los leuco-
citos;  por lo comin no se cbsexrvan eosindéfilos, basbfilos y

monocitos; E) las plaguetas estén generalmente disminuidas.

PURPURA HEMORRAGICA Y HEMOFILIA.- La hemoxragia dentro -
de;'la’encia o desde ella es hallazgo comin en el estado de es
corbuto avanzado, como asi también lag hemorxagiaS'petequiales'

Y equlmosls ,seguldas de extxavasacmon sanquinea histlca, re-—

sultan de un aumento de la fragilldad capxlar causando por. de—iﬂ j4“‘
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coagulacidén y sangria, asi como también un an&lisis de la con-

centracién de protombina.

E1 odontblogo puede ser el primer profesional a gquien con
sulte un enfermo por una seria enfermedad hemorragica de las ~-
encias causada por parpura hemorragica {escorbuto, troﬁbopénia
idiopatica, leucemial o por una prolongada pérdida de sang:Egﬁ
aespués, de una simple extraccién (Femorragia Idiop&tica Hémo—"
fi;ia). Otras causas de hemorragia son las deficiencias de £i-

brindgens por cirrosis hepaticas o por deficiencia congénita.

DlABETES.~ Los sintomas de la diabetes soni .A) poliﬁ;;
frla- B) polldp51a v pOllfagla, c) perdlda de pe 5y éstehiaf—
’;D :altexacxones cuténeas, forénculoa, carbunclos. prurltos gene
ralxza@os_o;t 100allde05 y ﬁleeras que clcatrlvan lentamente,

h) pa&esteSLa y tlnltus,‘ G) dolo
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el depbsito de colesterol en los vasos periféricos (arterios-
clersosis prematura): B) el alto porcentaje de azf@car en to-
dos los liquideos del organismo ayuda al desarrollo bacteriano,

pues proporciona a los microorganismos una rica fuente de ali-

mentos.

Es importante tener en cuenta que antes de la exodoncia —
o cualquier maniobra guirirgica bucal, el paciente diabético ——

‘deberi tener su glucemia controlada por dieta o insulina.

WEFRITIS.~ Log sintomas de la nefritis incluyen: A) --

oliguria o disuria: B) hematuria; C) fiebre; D) aibuminaria;z

ME)Vgscalbfrios;~ F) xerostomia (sequedad) ¥y ardor de la bocar

'G) estomatodinia debida a'la uremia; H) olor urinoso en el --

“aliento del paciente qma’-tie'ma»e'saivafc»:cc:‘u’)n’::r-:nal.l

‘La’ extraccién de gran niimero de dientes con -

‘MLviéhi&étpueéé'pﬁeéipitér;ﬁnalﬁéfiiﬁié]&éﬁda.,Zsi,hay

ritis en’un paciente gue requiere extrac--

su médico para que.~'
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la gléndula tiroides {(ocasionalmente ausente); E) exoftalmia
{exagerada prominencia de los globos oculares); FPF) pérdida -
de peso; G) metabolismo basal alto; 1) aumento de la tenw~~-
. sién del pulso arterial: I) disturbios menstruales: J) ape-
titoiexcesivo; K) debilidad y cansancio muscular: L) sinto-
‘mas gastroiﬁtestinales: diarrea en el 30% de 105 pacientes y

& veces natseas y vomitos.

La crisis tifoidea'puede ser precipitada por la cirugia:
"buedl. Los pacientes atacados de crisis tiroides est&n semi-—"
fﬁinconscientes: may inquietos incontrolables aungue se les ha-

ya apliéédo, fuerté sedacién.

Nlngun procedlmlento de c1rug1a bucal, 1nc1uao la exodon B

cia'debe ser reallzado en un pac1ente con bocxo toxlco. puesto*
'que ste trauma puede precmpltar una cr151s de la actxvxdad t1 '

b dea con L consmgulente compllcac16n e- 1nsufn ienCLa cardla'”
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Existe la posibilidad de agravar el factor etiolégico —-
responsable de la ictericia, pox la pérdida de sangre prolon-

gada después de la exodoncia.

§i la extraccién es imperiosa, los pacientes serédn meai~
cados con una dosis profilactica de vitamina K . antes de 1a in-
‘tervencidn.

SIFILIS.~ Lad resistencias fisicas del paciente sifili;

‘; ‘ v ‘tico esfén disminuidas, 'por lo cual esta mds predispuesto al
desa;rallo de infecciones posoperatorias, -a causa del retra-

50 eén la cicatrizacién. Estos pacientes deberén realizar el

“tratamiento antisifilitico correspondiente, antes que se efec
‘tden prbcedimientos de cirugia bucal.

‘EMBARAZO.-' El embarado, excepglon hecha de clertos ca-u T

80 partlculares, no es una Contralndlcac10n para 1a extracclénr

Acarrean. més trastornos para la pac;ente y su hljo‘—ﬁi
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la sedacidén preguirdrgica, la anestesia general, permiten so-

Iucionar con éxito problemas en las embarazadas.

MENSTRUACION .- En este estado fisioldégico ya no es una -
contraindicacién la esttraccidén dentaria, salvo gue en tal es-

tado cree en-la paciente problemas particulares.




CAPITULO VI

ANESTESIA. TECNICA DE:BLOQUEQ

'ﬁéTORIA DE LA} ANESTESIA

' Varios sigles antes de nuestra era, -en lugar de 1a'5ﬁg§
te$i§ sezgtilizaban los efectos narcéticos. e hipndticos de al-
:»g'gﬁﬁos fafmacos como alcohol, la cocaina, la mandragora, etq.‘

métodos que hoy han caido en desuso.

En 1806 cuando Sertunlos logra aislar el lngredlente ac~,:

'itzvo del opxo v le da el nombre de - "moxfina”.

Dn esa epoca solo el alcohol ¥ el oplo tenian c1erta utl{—V

> ra controlar el dolor en Clrugia, pero exlstia el pr'

Tingerzr una dosms necesaria para 1nduc1r el?~
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nitroso por inhalacibn, para prevenir el dolor en las extrac-

ciones.

William T.G. Morton, alumno y socio de Wellg, comprendié
que la anestesia por inhalacidén lo ayudaria a formar répidémgg
te una clientela dental v siguiéndo los consejos de un fisico
_ quihico Jackson, substituyd el oxido nitroso por el éter.

Ei aparatoe utilizado por Morton para administrarlo se ~--
cﬁmponia de -una bolsa qué habia servido para el 6xi§o nitroso;
y.dé una bola de vidrio hueca y algo modificada con’'un dispoéi
g'tivo_pudal, para la inhélacién; En la primera démostracién--_
5:fd¢i'6xidc nitroso weils-tuvd que actua: como anésﬁesista-y,cieﬁ4

?v*rﬁjaﬁd., pero Morton més atortunado. s6lo administra~1a anesa'

*esx "mxentras que John c! Warren operaba y a partir de cse mo~if7{

‘mento . se reconoce-que 1a aneste51d qu;xﬁrglca es una realadad'
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EVATUACION FISICA DEL PACIENTE

El estudio del enfermae desde el punto de vista de la anes
tesia nog debe interesar para no correr ningin riesgo al admi--
nistrarla, para esto nos debemos auxiliar de la historia clini
cé detallada para una evaluacién fisica del paciente aunque lé
ievaiuécién para ser completa debe ir compafiada de un examen £1
rﬁiéd. 7

La inspeccién del paciente es el primer paso de todé:e$— 

§ 1;':1 ‘ploracién fisicé,para realizar esto deben de observarse‘los si

-guientes punﬁos, que podrdn ser manifestacién de un padécimiqg

71€§ 6rg&nico.

l.— En relac16n al color de la plel'

Cxanosis ) enfermedad cardlaca.

,anemla. mxedo. tendencla al 'in'

Palider
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En relacién a las manos vamos a observar:

Temblor hipertiroidismo, aprensién, hig
teria, pardlisis agitante, epi-
lepsia, esclerosis mltiple, w-

. senilidad. §

En relacién a los dedos:

" En . palillo de: tambor enfermedad cardio pulmonar.

Cianosis en el lecho ungueal enfermedad cardiaca.

'En relacién al cuello:

" Distensién de las venas yugulares insuficiencia

ventricular dere-
cha., .

‘En relacién a tobillos:

“Edema venas varicosas, 1nsufxc1enc1a card;aca.aere~—f‘
‘cha, enfermedad renal.

,5En relaclén a la frecuencia respxratorla. particular;'k

‘mente con insufxcienc1a caxdiaca.,

H',Normal para ‘el adulto : 1653'18up6r miﬁqbo.-

1Normal para el nlﬂo 26 a Zsiébﬁ»minﬁtb;j:




venosa, asi mismo e¢s preciso determinar la presién arterial -~
y el pulso cuando se sospecha la existencia de enfermedad caz,

diovascular o cerebro-vascular.

La frecuencia del pulso oscila entre loskGO y 80 pulsa-«
ciones por minuto en el adulto normal vy entre 80 y 100 pulsa-t

ciones por minuto en el nifio normal.

La presién arterial en el adulto normal pueds fluctuar -
entre 90/60 y 150/100 mm.  de mercurio. Puesto Qué al eéfuer-‘ B

Z0 y‘la excitaéién suelen producir variaciones de 20 a 30‘mm.- -

de mercurio en un .periodo muy corto es necesario hacer nuavas-

“legturas.

~Pruebas de Laboratorio.

& importante si s

sicién a las he-

efectuarle pruebas de laboratori
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HISTORIA CLINICA

NOMERE « o e vsecessnssncesenancnnesesnsns SEXO., . FECHA DE NAC...
evreesseseencaseness DIRECCION 4osencninenavaracscnnsasasnssons
CTEIEFONO vueeeeeesoESTATURA. e v-vvoovnssPESOuacsso JFECHA, ,ovss

i vieneses OCUPACIONeueeveneceueene ESTADD CIVILuc cbuueneesnss

INSTRUCCTONES
‘:sirla.xeépuestara la pregunta es SI, trace un circulo #1;qu-ir
f§6;>§e QS;". ‘
flsi'ia'resguesta a la pregunta es NO, .trace;uﬁ citeulo al#gée— 
“ dor de :"NO" k o | »
Reaponda a todas las: preguntaa trazando circulos ya sed en SI

o en'NO v llene todns 109 espacmos cuando ‘Be 1ndlque.-




5.~ ¢Ha tenido alguna enfermedad u operacién seria? SI NO

Si éste es el caso, ¢culdl fue la enfermedad o la

OPEXACLON suscorermavasonsasssssssocsacsavasosannssnsonnss

6.~ Ha estado hospitalizado(a) o ha tenido una enfer
medad seria en los Gltimos cinco afios? .......... SI NO

'”(, S8i éste es el caso ¢cudl fue el problema? ..ceveeeevivesss

7.~ Diga si tiene o ha tenido alguna de las sxgulentes
enfermedades o problemas:

A) Fiebre Reumdtica o padecimiento Cardiaco Reund-
EI0O weervesiasosarsonranrecsscsdssnncavasrncass8I NO-.

' B) Lesiones Cardiacas Congénitas .................81 NO

C) Enfermedades Cardiovasculares (problemas del -
corazén, ataque cardiaco, insuficiencia corona
Jria, oclusidn coronaria, presién arterial alta.

: arteriOSCIer031s, ataque de apoplejla).....-.. 8T 'NO

1. aTlene dolox-en el pecho despuds de hacer
'ejerciclo? R R S PR -5 S ¢ B

'52.~“3A1guna vez le falta el aire despues de -
realxzar;e;erc1c1o leVe, ............;... SI 

cco.---

cuando ue:me,b



I)
-

L)

M)

)

Q)

p)
Q)

-R)foﬁras:;

2.~ :Esti sediento gran parte del tiempo?.... SI
3.-":Tiene resequedad de boca frecuentemente? SI
Hepatitis, Ictericia o Padecimientos Hepiticos SI

Artritis cieeseevrscnccrsanrsnccmsncsinrannsses SI

Reumatismo Inflamatorio {articulaciones hincha

das doloY0Sa8S) ..ieemrireacnrevcanacseraceseas SI

Ulceras EStOMACAled ..eeeesesveorecnsarvansese SI

Probiemas de RifION eeveeeseenresvscsnesseasssas SI

Tuberculosis scveevesvinesnetvsnsacvasansssas SI

iTiene Tos persistente o Tos con sangre? ;...; ST

Baja Presidén ATteridl ie.eeerscsscwovessenesss ST

Enfermedades VEN&rias .v...ecesrecesosasssvsos SI-

f”ana Tenido hemorragla ano:mal relacionada con Exu

_m

tracclones. clrugia o Txaumatmsmos pxev;os? ....‘SI

s ,leqformanulastxmaduras faCllmente?~;.a....o;”

NO
NO
NO

NO

HO
NO
NO

NO

NO

KO

- NO

v: ﬁo )
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12.- Diga si estid tomando alguno de los siguientes
med icamentos:

a)
B)
c)
D)
E)
'F)

'G)

- H)

‘ o

 ka

Antibiftico 0 SULEAS +vaveevasevecssssesonens SI
Antigoaculantes (adelgazadores de la sangre) SI
Medicamentos para Presidn AltA ....vess00sa0a ST
Cortisona (esteroideS) ......ceceevarscssescas SI
Tranquilizantes ...cveeevicisvrnnnncssnesnvosa 51
Asbirina R R R AR SI

Insulina Tolbutamina (Orinasa) o medicamentos
SeMeJaANteS tisssvsacsrsacrcsianiacccnssivsnss S1

Digital.o Medicamentos para problemas cardia-

COB thesenssnvesrosncnevrtossrunssonsarsaseesaSL

Nitroglicerina DD SO - 5 |
Antihistaminicos N < 1 ¥

Antlconceptlvos orales o algﬁn otro tratamlen

q---a.-'-'-‘..auna-'--.o-‘--‘---.«---.-o-o..

Anesté51cos Locales ......;.,..;......,..;

to’ hormonal .."-v-."'-“.‘.'..‘...".".'--. SI

NO
NO
NO

RO

NO

NO
NO

NO.
NO

NO
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G) Codefna U otros NArcAticoS ...eseeseceisnee. SI NO-
H) OLIOS vevennssencnncvscesscnnecovoansonsssancossnosase

l4.~ ¢Ha tenido algin problema seric asociado con al-
gin tratamiento dental pPrevio? seececsecesases SI  NO

Si éste es el caso,  eXPliQUe .veveversreraseea
15.~ ¢Tiene alguna enfermedad, padecimiento o proble-

ma no indicado en ‘las lineas anteriores que ug
ted crea necesario ConOCer? ...iuscesevssessvass SI  NO-

- 8i éste es el caso por favor expligue ...vevaces
T R R R R R TR TR PP R

‘;16.- aEsta empleado(a) en cualtquier trabajo que lo exponga
regularmente a rayos X u otras radiaciones ionizan- .

OB s it cvosanseraaasceasasacnsnsasasseiveses ST NO

f"17;— g@sté usando lentes de contacto ahora? ...eeases Sf NG .

MUJERES.

aTiene algﬁn problema asociado con el periodo
menstrual? ....,......w.."

RINCIPAL pnqa;.m pewiaL
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ANESTESIA LOCAL

En las operaciones en la regidn maxilofacial se pueden -
prevenir los doloxes a tiavés de la anestesia local, aneste--
sia general o la combinacién de ambas, definiremos la aneste-~-
sia ;ocai, ya que es la gue mas usamos en nuestra pr&ctica,~—

.-odontolégica.

- Anestesia Local es la insensibilidad a las percepcicnes -
A-doloxoaas,devuna parte del organismo por pardlisis sensitiva -

transitoria y reversible de porciones periféricamente situados

del gistema nervioso. La conciencia del pacienta permanece in,

" tacta en la anestesia local.

Lag sustancias quimicas, al ponerse en contacto con lag-

‘terminaciones nerviosas periféricas anulan la transmisidn del - =

los centros superiores. ..

E& precise recordar’al efecto, que las distintas zonas -

io del:

vopar, el tn

- el maxilar




115

sitivas relativas a las diferentes estructuras afectadas.

La Membrana Mucosa es sensible al dolor: el tejido adi-
poso laxo areolar de relleno, tiene poca sensacién del dolor;
lqs tendones y los msculos son sensibles al dolor. Por lo ~-
tante, la aguja debe evitar las estructuras sensibles al dolor_
d. en el caso de una estructura como el periostio, que debe to
carse, debe anestesiarse el gitio antes de que la aguja lo al-~
cance. ‘Las inyecciones debén administrarse siempre lentamente
con_&bjeﬁo‘ae evitar lesiones a los tejidos, y sblo debe in--
yectarse una' cantidad minnna bptima de la solucxén, reducxendo 

mlas posxbllldades de producmr efectos adversos tanto 1ocales‘~k

‘,vcomo generales.

Preggracxén del Paczent ,; ,,;f, S A T

Despuéaide realizar 1a histor;a clinlca cuidadosamente.ryf-:”

se hacen algunos comen—ﬂ»'f

nyectar e anest351co 1oca1.
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TECNICA DE BIOOUEO. . INYECCION SUPRAPERIOSTICA

La inyeccidn Supraperifstica es el procedimiento anesté-~
sico empleado en la mayoria de los casos en los que se va a -—

efectuar alguna intervencién odontolégica.

El hueso cortical que cubre los &pices de los incisivos

caninos y premolares es muy delgado.

En el momento en que se inyecta una’ pequefia.cantidad de-
‘ sdiuciép anestésica en la regién apical del diente‘alvque‘se -
le va a dar el tratamiento, la solucién se difunde a través -
'téelgpexibstio, la poreidn cortical, el_hucéo y finalmeﬂte al~

 {c§hza:é1}ﬁerVio debido a la préximidad‘de'la raiz ala suﬁer~i

ficiéiéxtgrhgvdel maxilar'ésfposible obtenérkbuena‘anestesia‘;ﬂ
éﬁé:péoceéimi;ﬁ£b; | L | | »
Este>método pro&uce anestesma de 1a‘pulpa y’de 1os £é31~

8 blandos del. lado 1ab1al “en cl lugar de la 1nyecc1on y pue"

tlllzar'e en~ ualquler dlente del maxllar superlor. o




PROFUNDIDAD

Se introduce gradualmente -la aguja, inyectando pequefias
gdtas de anestésico y poéo antes de alcanzar la regidn apical,
“se modifica la direccidn de la aguja para evitar el riesgo de

per foracién.

OESERVAQIONES

La anestesia en estersitio es de corta duracibdbn, a cau-
ksé de-la riqueza,vascular del»érea vy 2l pequeflo volumen de>so~

s 1uci6n~inyectado. En todos i&s casns se aplicara lentamente,f'
 ‘e lnyectandose primero una a dos gotas esperando cuatro segun-
.'<dos 1% despues de este lap50 se administrard el resto del anes.s

-te51co;

NERVTO ALVEOLAR SUPEROPOSTERIOR IR

‘INDICACIONES: “El pac1ente entreabre la‘boca para perml l
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~dos dltimos molares y parcialmente el primer molar.

TECNICA: Sitio de la puncidn: pliegue mucobucal sobre

el sequndo molar.

DIRECCION DE LA AGUJA: Hacia arriba y hacia atrés.

PROFUNDIDAD: Se deposita la seolucidn anestésica sobre'—
‘los apices de las rafices del tercer molar. La pfofundidadr de
lé insergién es de sbélo unoes cuantos milimetros, la solucién -
'se'inyécta lentamente con objeto de gue norforme ﬁn depdsito -
eﬁlei tejido. Rl mejor resultado se obtiene inyectando medio

©omilimetro de la solucién en un lapso de dos minutos.

5 OBSERVACIONES.' En la aplicacién de esta inyeccién prodg

ce suf1c1ente aneste51a para operatorla duntal, fpara~extrac~4-




NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR MEDRIO
INDICACIONES: Se anestesia el Primer y Sequndo Premola-

res y la Raiz Mesial del Primer Molar.

TECNICA: Sitio de la puncién, pliegue mucobucal encima -
- del Primer Premolar. Se localiza con mucho cuidado el hueso -
en esta &rea para determinar su contorno, a f£in de colocar la.

‘aguja en el sitio determinado.

DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA: Hacia arriba. v

PROFUNDIDAD: Se introduce la aguja hasta que llegue un -

“_‘Poéo,més arriba del Apicé de la rajz del Primer Premolax, depo~
;véiténdd 1a'solucién léntamente.

OBSBRVACIONES. En la aplxcac16n de agta 1nyeCC1on sa --'
produca 1a suf1c1ente aneatesma para opexatorla dnntal. Pa:a—»;j
extracc1ones o tratamlento qulxﬁrglcos o perlodontales ‘se com-'¢1

binara con unai,nyeccién palatlna parcial.

ERVIO ’ALVEOLAR SUPEROANTERIOR




DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA: Hacia arriba y 1li

geramente atras.

PROFUNDIDAD: Se introduce la aguja hasta llegar un poco -
-por encima del &pice de la raiz del Canino, lugar donde se de

positara lentamente la solucidn anestésica.

OBSERVACIONES: En la aplicacién de esta inycccién se pro
duce la suficiente anestesia para operatoria dental. Para ex-
" “tracciones o intervenciones quirGrgicas deher& complementarse - . .

. con una inyeccién palatina parcial con nasopalatina.

INCISIVOS CENTRALES Su PERIORES
INDICACIONES. PrOCGdJMLtntOS opuratorlos schre uno de -'

los InClSlVOS Centrales.

.fSCNiCH::~Sipid de la puricidn, pliegue mucélabiél;éiv

DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA-‘ lna'ci'a ~=ar'riba :
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INCISIVOS LATERALES SUPERIORES

INDICACIONES: Operatoria dental de los Incisivos Late-

' '—Fal?s .
TECNICA: Sitio de la puncidn, plieque mucolébial por en—>
cima‘del Incisivo Lateral. Para orientarse en el lugar de 1la
" puncién, se debe palpar la zona y aeterminar elicbntorno del

" huéso antes de introducir la aguja.

Hacia arriba y li-

DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA:

" geramente hacia atrés.
PROFUNDIDAD: La solucién se deposita lentamente por'en-
ffc1ma ‘del aplce de 'la raiz (debemos recordar qun ésta yace en

Qla»fosa'lnqlslva, la‘cual a menudo.es nmy céneava) .

'BSERVACIONESQ;:Péré'1ogrér que 1a abli&ééiénude'unhvaﬁqu'

pro"nda (extraccxones o tratamlentos parodontales),

yéctes tamb4

n el lado‘palatlno adyacente al inc1s;vo Lateral"

‘:f‘e el margen glnglval y la llnea me-
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la raiz.

DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA: Se introduce hacia

arriba y algo hacia atrds hasta llegar al apice del canino.

PROFUNDIDAD: La solucidn debe depositarse lentamente un

poco por encima del &apice de la raiz del canino.

OBSERVACIONES: Para lograr una anestesia profundé (ex~--

tracciones y tratamientos parodontales), . se debe complementar” —

“con la.inyeccidn del lade palatino.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

INDICACIONES: Operatoria den‘tal y cirugia.

TECNICA Sitio de la puncmn, pliegue mucébuéa‘l, a :niveﬂl,f

dvel Prlmer Premolar_

DIR'CCION E INCLINACION DE LA AGUJA* Hac1a arrxbai 

PROFU DIDAD Ld solucion deoe depocltarse 1entamente pOlex
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ciente hara la operatoria dental de estos dientes.

TECNICA: Sitio de puncidn, en el pliegue mucobucal pdr‘

encima del Sequndo Premolar.

DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA: Hacia arxiba.
PROFUNDEDAD# La solucién debe depositarée lentamente —
‘ﬁérrencima del apice del sequndo Premolar. La raiz mesial del
P:imgr Molar Superior se localiza en la apéfisis cigomatica —-
dgl maxilar superior. = El contorno bseo es tal que resulta di-
5,bfiéil inyectar la solucidn exactamente de e¢sta raiz, por este

 mQtivo se hace cexca de la ralz de Segundo Premolar, para qué

fla solucidn alcance el nervio antes de que éste penetre en la-

egibn densamente 6sea de la apdfisis.

“oBs

ERVAC;QNES}};PérafextraCCiQnéde‘qirugiafpexidabhﬁalff

ebe: anestesiayse tanbién el lado palatino..
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hasta ‘la regién canina y desde la linea media hasta el borde -

“gingival del lado inyectadon.

TECNICAS: La cabeza del paciente inclinada hacia atras,
‘ para poder ver cémadamente la region, se introduce en gl sitio
indiéado.
Sitio de la puncibn, 'la punciAn se réaliza‘en el punto -

'mEﬁlO de una 1li nea imaginaria traz ada desde ol bordc glnglval —» >

rdel‘Tercer Molar Superior hasta la linea media inscrtando~lar—e'

“féﬁuja desde el lado opuesto de la boca.

_ DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA: Hacia~arriba,y~ii—iJ

 -'qétamenté lateral.

OBSERVACIONES. si 1a aqUJa peneLra an. el ag’ujero pdldtl‘r

mayor (conducto palatlno postorlor); o] sx se deDSIta exce—
Lyva cantzdad de anestesmco a\xz cl del mlsmo la'solucion pasa

rvio palatlno madlo y an@ateSla‘el paladar blando.~‘w
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INDICACIONES: Para extracciones o procedimientos quiriir-
gicos puede utilizarse esta inyeccidn y complementarse con la -~

inyeccién supraperibdstica, la cigom&tica o infraorbitaria.

BLOQUEQ DE CONDUCCION: INYECCION CIGOMATICA

Nervio Anestesiado: Nervic Alevolar Superoposterior. El
nervio alveolar superoposterior, puede blogquearse antes de pene
trar en, los canales Oseos de la regidn cigomdtica por encima

+del Tercer Molar.

INDICACIONES: Para operatoria dental sebre el Segundo. y

- Tercer Molar, o para cuando Se realizan extraccicnes da cual--

“.quiera de los Molares, deberd de complementarse la anestesia —-

~con una inyeccidn palatina posterior.

" TECNICA: Sitio de puncibn, el punto més elevado del. -

s

pliégué*aéiiéﬁmﬁdosaja,nivélideilé ;aiz'distObﬁcaikdél Ségﬁhdde A
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Premplar.

INYECCION INFRAORBITARIA

Nervios Anestesiados: Nervios Alveolares superiores me~

dio y anterior, ramas terminales del infraorbitario.

Este procedimiento se emplea cuando la inflamaciédn o 1la
~infeccién impiden practicar la inyeccién supraperiéstica, para
- debridar el seno maxilar o cuando se van a extraer varios dien
tes, también para la extraccién de dientes impactados extirpa-
“ ici6n de guistes y mug pocas veces se emplea para la prepara- -

¢ibn de.cavidades ¢ procedimientos similares.

INDICACIONES: MAnestesia de la rafz mesiocbucal del Pri--

y;?me:ﬁMolar.- Primeros y Segundos Premolares Canino e Incisive - -
entrales’y Latgraléa.
,TECNiCA“ Sitin de puncxén, plzegue mucobucal a nxvel 4;‘

l‘Segundo Premolar o entre los Incmsxvos Central y Lateral.‘-fi

ccal;za pox palpacion del agujexo infraorbztarzo 81&}
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DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA: Hacia arriba en -
direccién paralela al eje mayor del Segundo Premolar, hasta -
que el dedo colocado sobre el aqujero perciba que la agquja ha
llegado a éste. Se deposita entonces lentamente 1.8 ml. de-

la solucidn anestésica.

NOTA: Para evitar el riesgo de penetrar en la Orbita debe me-
dirse la distancia entre el agujero, infraorbitario y la punta
de la cispide bucal del Segundo Premolar Superior. La medida
~de la aguja, da la pauta de la distancia.

OBSERVACIONES: Para lograr una anestesia profunda, ex-
tracciones o cirugia debera complementarse con una inyecciédn: -

‘palatina, debemos recordar que la inyeccidn infraorbitaria, --

_anestesia también las ramas terminales del nervio infraorbita-’

rio que inerva la piel del parpado inferior, e€l-ala de la pa-=.

rizjy éi}iébiqléupério?.“

INYECCION SUPRAPERIOSTICA THGISIVOS INFERTORES .-

Operatoria Dental y. Cirt

) n/ni:ox:t'aflitér’ ¥ 6Cok ar que la dens:.dad ‘del tejido bseo
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DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA: Hacia abajoy a -

veces cruzando la linea media.

PROFUNDIDAD: La aguja debe introducirse cuidadosamente,
hasta que la punta llegue al &pice de la raiz del diente, si
la aguja se introduce demasiado, 1a solucidn se deposita en
‘el mdsculo elevador del mentdn v por lo tanto no se obtiene -
.li'anesteéia adecuada,” en caso de extraceciones o cirugia debe -

aplicarse, ademis la inyeccidn lingual.

" BLCQUEQ DE CONDUCCION, INYECCION MENTONIANA

Nervios Anestesiados: Incisivo y Mentoniano.

: Cuando se anestesian los nervios Incisivo y Mentoniano -

a txaves del agujero mentonxano. se produce bloqueb'parciél -: '
del maxilar 1nferxor.'

iﬁDIdACid&ESii Se utilzza cuando el bloqueo completo re«,*ﬁ

necesario o esta contrazndicado._ Operacicnas de los —j» 

Premolares . canznos e Ina sivos de un lado., N
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bucal, orientdndola hacia el dpice de la raiz del Segundo -
Premolar.

PROFUNDIDAD: Se avanza la aguja hasta que togque el hue
so y. se deposita aproximadamente 0,5ml. de solucibén anestési
ca, Se espera unos segundos y se manipula la aguja sin extra
erla completamente hasta que la punta se siente a caer en el-
agujero mentoniano. Se inyecta lentamente otro 0.5ml. de sé_
‘riucién anestésica durante esta fltima fase mantdngase la agu=
' ".k‘jrar'albmistﬁb éngﬁlo de 45° para evitar su deslizamiento debajo
deléexiostie y aumentar .laa 'posibilidédes de penetracidn 4en~

" ‘el agujero mentoniano.

- ', OBSEiWACIONESé Este tipo de anestesia permite procedi-

m:. 'tcs de operator:.a dental en 10s Premolaxes y caninos. Pa- et

nra_‘producir anestesa.a campleta ae los Inc:xsivos se bloquean -

: ado opuesto. .

Para ext:racciones complem ntese‘ S
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én- la rama ascendente del maxilar inferior. La solucidén anes-
tésica se deposita en el surco mandibular que contiene tejido
conjuntivo laxo atravesado por vasos y por el nervio alveolar

inferior.

INDICACIONES: Produce anestesia de todes los dientes --
dei lado inyectado, con excepcién de lés Incisivos Centrales -
¥ Lateréles, ya que éstos reaibenrtambién inervaciédn de -las -
fibras del  lado opuesto.

TECNICA: TLugar de la puncidn, vértice del—tri&ngulo.p;g'
‘rigomandibular. Se localiza la'fosa rétromolar;con el'dedé -
. ,-ind1ce 'y se coloca la una scbre la linea mllohloldea (oblicua-

ainterna)

e DIRECCION B IN\_LINACION DE LA AGUJA: Con el cuevpo de la’

ga:>escan :nao sobre los Premolarev del 1ado opuesto, sc

el«maxxlar 1nferlor,x en dlrecclén a 1a rama del max;ldr -
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OBSERVACIONES: En los casos de extraccidén o cirugia la

anestesia se complementa con una inyeccidn bucal.

INVECCION BUCAL

-Nervio Anestesiado: Buccinador Bucal.

La cara vestibular de los Molares Inferiores esta par--
,dialmente inervado por el buccinador (bucal), que se separa -
i‘del.nervio maxilar poco después de su paso pox el aguiqro ——
'6Vai.‘ Las,interVenciones de estos Molares obligan a practicar

' la inyeccifn del nexrvio buccinador.

INDICACIONES: Para complementar la anestesia en las ex-

“igraciones de Molares o en la preparacién de sus cavidades, -—

Cuéﬁdq;éét&s”Se extiendan bor‘débéjd-dé; margen gingiValQ

fTEcNIcA?¥*Lugér de’puncién};'éliegdeimucobpcél, inmedia—;

nte pot -detrds del Mé}é;fqué'se{deﬁééfaﬁeétesiar,iT;;:_

DI?E&CIOijEjLA“AGﬁJA,l'ﬂaciaiat:aé;y}iige:aménte,hééiaf
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INVYECCION LINGUAL

Nervio Anestesiado: Lingual.

En los ca;os en los que se ha aplicado la inyeccidn mento
niana o la mandibular, y no se alcanza a conseguir la anestesia,
de los tejidos blandos de la superficie lingual del maxilar su-
perior, es neccesario aplicar la anestesia del nervio lingual, -
Este nexvio se localiza por delante del nervio alveolar infe- -
xior, ‘entre el miscule pterigoideo y la rama qscendenEe del -~

maxilar inferior.

CPECNICA: Sitio de la puncidn,  en:ek muco periostio a ni

f: vel dél,tércio medio de la raiz del diente que se deseafaneéte—

.siar. Sin ejercer presién la anestesia se coloca lentamente.

LiﬁbIC&ciONES:,LComo anestesia complementariagen‘la’axtfﬁg;,f:

i6nde los Premolares Caninos e Incisivos de la mandibula. .-




cibn accidental de solucidn anestésica en una vena a idiosin-
cracia del paciente, a anomalias anatémicas o a circunstan--
cias desconocidas hasta el presente. Mencionaré algunas de -

" ellas.

ACCIDENTES INMEDIATOS

DOLOR. Al realizar una inyeccidn, la aguja puede tocar
un nervio, y provocar dolor de distinta indole, inéensidad} ~

localizacién, irradiacidn ersistencia (horas o dias).
Y

Como 'sefiala Thoma, el dolor subsiguiente a la~ihyecci6h
i&(q§é~no debe éonfundirse con ‘el dolor posquirﬁrgico); sé pﬁede
‘debex a ihyeécioneé con agujas désafiladas’Que.désga;ran(los -
.Eéjﬁdﬁé.ka'1a:;ntrodué¢ién demasiado rapida de las SOluciqnes~: ' ~¥i.
‘anésééSicés.;;# §ué éstas ﬁoISeaﬂ isoﬁénieasrd_éde-ésfeﬁihuY“~1: ";
calxentesko:ﬁuy frlas. El deggarro de los tejldos glﬁglvales—‘:

‘obre todo{ del perlostlo es causu da molestxas posoperuto.
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LIPOTIMIA. (Periodo de inconsciencia debida a la anoxia
cerebral). La Lipotimia es una de las complicaciones mas fre-
cuentes al emplear anestesia local. Los sintomas clinicos se
parecen a las del shock, el paciente palidece, su piel se pone
fria y sudorosa, el puls~ es rapido, vy 1@ tensién arterial ba-
ja un poco aunque ésto es transitorio. La lipotimia responde -

rdpidamente a tratamientos sencillos.

TRATAMIENTO. Se coloca la cabeza del paciente mads baja -

Que su cuerpo en la posicién de Trendelenburyg, para facilitar

J1a‘circulacidn del cerebro; se da una inhalacidn de amoniaco,

~y 'se aplica‘una toalla fria en la cara, o inhalacidn de 0,.

";;Elﬂsindopé uéﬁalmente puede evitarse:

A) Inyectando la solucién anestésica lentamente:

”” bb§e:véh§o'eLféémbid de>cplo:,dé;ﬁpadiéﬁﬁe‘dﬁiéﬁté¥fa1.
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cho més intensa con descenso sibito de la presién arterial y -
del volumen de sangre circulante, pérdida de conciencia y el
pulso se vuelve répido y débil. Los sintomas son muy pareci--—
dos al shock operatorio primario, puede ser debido a la inyec
cibn -intravascular del anestésico y requiere a veces medidas -
de urgenqia.
TRATAMIENTO: Coléquese al paciente en posicién supina -
con la cabeza abajo 'y admihistresele un estimulante cardiaéo -
fy respiratorio. Aundue la idosingracia a los analgésicos lo~
céies es rara, debe investigarse cualguier antecedente de —-
‘:‘reaccién intensa Que en caso afirmativo, evitar lé,medicacién
vcomorvasoopre516n,' 1nbala01on de- 02, se lé debe tener ventila
::CLOD controlada en caso de apnna, uso de cortlvona, inyeccidn:

intraVenqsa.:

_e inten51dad varlable,_sobrela reglon 1nyectada. La,-

porque los vases se. despla_,'uiw?

er punzaqbs. Este acc1dcnte e comﬁn enl'
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infeccidén del hematoma.
El tratamiento consiste en la aplicacidn de bolsa con ~-

hielo sobre el lugar de la inyeccidn.

PARALISIS FACIAL. (Caida del parpado después de la inyec-~
cidn Mandibular) .

Este accidente ocurre en la anestesia troncular del denta
rio inferior, cuando se ha llevado la aguja por detras del box
de parotideo del hueso y se invecta la solucidén en plena glandu

la pardtida. Este accidente también se debe por una inyeccién

demasiado profunda. y alta gue anestesia los misculos orbicula-~

res y provoca pérdida del tono muscular de los pirpados.

Tiene todos los siﬁtomas de la pardlisis de Bell: caida

ydefﬁéipado, e 1ncap3g1dad de oc lusién oculdr, y proyeccién -

~‘h cla arrlba del globo ocular, ademas de la caida y desv1a~~

didn: de 1os 1ablos.gﬂ

Es: sin- duda un acc;dpnte a]armante. del cual ¢l pacienw .

»pero:lo advierte el prbfesio.'

te poxrilo general no se percata,

aur;culotcmpornl, esto nLcde suceder —f;‘”
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funda en esa regidn.

ISQUEMIA DE LA PIEL DE LA CARA. En algunas oportunida-
des, a raiz de cualquier anestesia, se notan sobre la piel de
~la cara del paciente zonas de intensa palidez, debidas a is--
'qﬁemigs sobre esta regién. Estd originada por la renetracibn
y transporte de la solucidn anestésica con adrenalina en la -
luz de una vena. La adrenalina ocasiona la vasoconstriccidn-

isquemiante. No reguicre ningln tratamiento.

INYECCION DE LAS SOLUCIONES ANESTESICAS EN ORGANOS VECI-

:NO§. Es un accidente no muy comin. ¥l liquido puede inyectay

" ge en las fosas nasales, durante la anestesia del nervio maxi-
’1ar superibr; no origina,inconvcnientes. La inyeccidn en la

;6rb1ta durante la anestesia de los nervics dentaxlos anterlo~

s -o maX1lar super;or.' nuede acarrear dlplopia (vzs;én do—~

ﬂle), exoﬂorla o esoforlas (desv1ac1ones Oculareb hacia afue~  ,]

ralo adentro).

que duran lo que el efecto anesteclco. No~pg;‘;g‘f

PERSISTENCIA DE LA‘ANESTESIA.; Despues de 1a lny9301on -
del den arloilnfe 1or, puede ovurrlr que la anastesza se pro——'{

‘semanas y auﬂ meses.,~f"'
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Esta complicacidon se debe, cuando no es de origen qui-
rGrgico, al desgarro del nervio por agujas con rebabas, o a
la inyeccién del alcohol junto con la Novocaina, alcohol que
puede quedar como residuo en la jeringa en aquellos casos en -
que se acostumbra conservar estos instrumentos en ese mate~ -

rial, método que va no se debe practicar.

TRATAMIENTO. Nec hay tratamiento més eficaz que el tiem-

Po, el nervie regenera lentamente y después de un periodo va--

riable se recupera la sensibilidad.

INFECCION EN EL LUGAR DE LA FMNCION. Las inyecciones en

“las mucosas bucal puede acompafiarse de procesos infecdiosos 'a

su'niﬁel, la falta de estexilizacidn de la aquija o de antisep-~

.51a del sitio. de punc:on son.los huloables. En algunas:ocasig .

nes en. punCLOnes multlnles,,se or iginan zonas dolorosas e 1nfla

madas,- Ld 1nyecc16n septlcw, a nivel de la es plna de Spix, oca

siona .trastornos mas serios. 'abscesos y flemones, acompaﬁadOS“

de flebre, trlsmus, N dclor. El tratamlento do nsLas compllca~ :

sfc'n iste:en: Calor, antxblétxco y aberLura qulrurglca'”
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dentario inferioer, cuando la aguja ha desgarrado o lesionado -

el periostio de la cara interna del maxilar.




CAPITULO VII

PASCS O TIEMPOS PARA EFECTUAR LA EXTRACCION
EN DIENTES TEMPORARIOS Y DIENTES PERMANFENTES

DEFINICION DE EXODONCIA. La palabra exodoncia deriva de

dos palabras griegas: EXO~ FUERA ODONTOS -~ DIENTE.

E1 término excodoncia fue introducido por Winter.y la  de-
fine como parte de la Cirugia Maxilo Facial, rama de la odonto
‘ logia que se encarga de la extraccidn o abulsién de los 6rganos

dentarios que se consideren nocivos a la salud del organismo.

. EXTRACCION.  Es la operacién quirtrgica gue tiene por ob— :

ffjeto desa1ojar de su alvéolo la raiz ‘el,diente que- se pretende.

“extracr.

'lLa”exddondia!de cualquier modo’ que se‘haga, es una inter- |

nc1on q0116:g1ca que 1nvo1uc1a los te]tdos blandos Y duros de;:[77

\'av1dad bucal, ,cuyo accesr esLé restrlngldo por los 1ablos.*j:

"mejll]as y ddemés compllcado por los mov1m1entos de lnnguas yiV,;

Afello se aﬁade eJ ries go de’ que esta cav1dad comu—i
nicarcon 1a,faringe, 1a cual A su vaz, se abrc en 11 larlnqe

Ademés este campo opcratorlo esté lnundado de sall—
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va y habitado por el mayor nimero y la mdxima variedad de mi-

croorganismos que se encuentran en el cuerpo humano.

Finalmente se ubica cexrca de centros vitales.

Es esencial, por lo tanto, que a esta fase de la c¢iru-
gia bucal le sean concedidos el mismo estudic detallado y -—-
aplicacién de principios quirdrgicos depurados que se concede
a la cirugia, de cualguier parte del cuerpo humano.

Dentro de los obhjetivos que debemos tener en cuenta para

realizar la. extraccidn son:

La extraccidn total del diente, Traumatizar lo menos po-
‘gible los tejidos duros v blandos cercanos al diente a extraer,

evitar dolor indtil durante la extraccién y después de &ésta, -~

'viSibilidad amplia; ’viarlibre‘para extraccidn, emplear fuer—-
“Ezas c0ntroladas, saber.que para céda extraccién tiene su_téc—
7 n1ca y su- Lorceps, llevar a cabo la 3369513 y anti psia, e
‘-plear 1a tecnlca de anestesxa adecuada para cada extracc10n.:¥‘
tener presente las compllcaCLones que se puudén presentar en -

_pE ‘y:pos operac;ﬁn.

Paru llevar a cabo 1a extracc;on se debe eleglr y apll——'  

1 1nstrumental de acuerdo a: 1a pleza que se va a extrder‘

tomandofen uenta 51 el dlente es Superlor

Inferio:;Ante:io:.-x

;-o Trirradi¢u;ax,»,
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Los instrumentos que se ocupan en las extracciones Se —-
denominan Forceps y Elevadores ¢ Botadores, cuya eleccibn es
muy importante.

TIEMPOS DE LA EXODONCIA CON
FORCEPS™

Los forceps para la exodoncia act@ian como palanca, sien-
do la resistencia el huso alveolar, 1la potencia, la mano deol
operador y el punto de apoyo el 4pice radicular. Ademlds de

‘las siguientes caractexisticas.

l.~ Bl Forceps debe adaptarse a la mano del operador.‘
2.~ BEste instrumento debe tener la curvatura adecuada pa-
ra formar el diente por su contorno cerxvical, sin que los la-
~;1bios,“ni{l§s»dientes adyacentes o antagénicos dificulten su mg
%imiento:én arco;
;:‘}— El Forcgpo debe sey lo suflclenthento lmgéxo PAra -
¢ que el operaaor pueda "sentxr Ca través del lnutrumento la e '

SEencia delyhugso y“advertir cuando,éste Yy las raices,del'-—,;

'1di¢nteJéé

E forceps de extrac01ones dentarxas consta de dos par-—v»f
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Charnela o Articulacién ~ La unién de ambas.
Existen dos tipos de forceps en general y son: Aadquellos
a extraer dientes del Maxilar Superior, y los destinados a ex-

traer dientes de la Mandibula,

La diferencia de éstos es que en los del Maxilar poseen ~
la parte pasiva y activa en una misma linea, mientras que los
destinados para la Mandibula tiénen la parte activa en &ngulo -
recto, -por lo tanto cada diente o grupo de dientes exige un for
ceps particular disefiado seglin la anatomia del diente por ex-—-

traer.

-TIEMPOS DE LA EXODONCIA:

El acto de;extxaer un dignte,de,su;a1véq10_xéquieré‘vae:J :'”

rios tiempos quirGrgices: PREHENSION, LUXACION,y TRACCION. =
:HbﬁﬁHﬁNSiON. Es el pximer tiempo de la extraccitn denta- .

;ria £und§méntéliy,del cual depende el éxito de los tiempos si-

"CoﬁéiSté'éﬂ 1a colocacién'de los bocados del forceps =

.”féildiéhte,‘Thaéﬁé.él éﬁélib?&naﬁﬁﬁiﬁéreh'déﬁdé}jf

a expénsas‘del ‘cual se desarzolla la-fuerza para mo-

i6n del diente es = . . .
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el segqundo tiempo de la exodoncia, por medio del cual el dien~

te rompe las fibras del periodonto y dilata el alvéolo.

Se realiza este tiempo seqin dos mecanismos: A) Movimien
tos de lLateralidad del diente dirigiéndose de adentro afucra .y
B) Movimientos de Rotacidén del diente a derecha o izquierda -

en el sentido de su eje mayor.

A) MOVIMIENTO DE LATERALIDAD. Dos fuerzas actﬁan en‘este
movimiento. La primera impulsa el diente en direccidén de su -~
dpice '"como queriendo introducir el diente dentro del alvéolo!
Esta fuerza permite apoyar la posicién apical en la cispide del
alvéole, punto gque sirve como centro del axco que déédibiré -

‘ él dienﬁe.

‘La sequnda fuerza mueve el drgano dentario a favor de un

“movimiento de lateralidad que Se inicia hacia la tabla §sea ==

'vdé menor'reéistencia ,(denexélmente la bucal‘qua,es la mas -

'3elést1ca), este mov1mlbnto de latexalldad tiene un iimité. =wv 

Excedlendo -

eaté qado por el de Dllauac1on del alvcolo-_

4f esLa table es,fﬁ

rales de 1uxac16n,deben;aer dlrlgldos par el acto de qulcn - ,fﬂ'
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B) MOVIMIENTOS DE ROTACION. La rotacién que se realiza

siguiendo el eje mayor del diente es un movimiento complemen-
tario del movimiento de lateralidad. La rotacidn sélo puede

ser aplicada en dientes Unirradiculares. Los que tienen mas -
de una raiz se fracturan, como e5 muy légico al hacerlos ro--

tar, ademas aflojan los dientes adyacentes.

Una sola fuerza actda en este movimiento, la que imprime
la rotacidén. La fuerza en direccidn apical sdlo se ejerce -

cuando se ejecutan los movimicntos de lateralidad.

TRACCION . ®s ¢ldltimo movimiento destinade a desplazar -
. finalmente el diente del alvéolo., La traccidn se realiza cuan

do log movimientos preliminares han dilatadeo el alvéolo y roto

loskligamentos.

La fuerza aplicada a este fin extrae el diente del alvég

‘Lo desarrolldndose en sentido inverso al de insercién y .de di= ~

éddi6n de1vaientQ,

Generalmente no es preciso ejercer mucha fuerza y la re-

nltante en ella tiende a difigit»algdieﬁtefenkeiFSeﬁtidojde‘ef 5

la corena 'y de la vt’aib‘,léaf’ ’egt‘e;na‘.‘ _

Por: esor l movxmiento de tracc1on debe ejercerse desuues“

de.log de latexalidad o de xoLa01on. Luando el dlente sc enu;«

oinaldel arco de latefaliaag;1,a;f'
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En la aplicacién del movimiento de rotacién, la fuerza =
de traccidén se inicia junto con aquel movimiento. Al abando--

nar el diente su alvéolo estd terminada la parte mecénica de -

la exodoncia.

ELEVADORES O BOTADORES .

Hemos hablado de los Forceps como instrumento para la ==

exodoncia y los tiempos operatorios combinadeos con éstos, aho-

‘ra hablaremos de los Elevadores combinados con los tiempos o -~

pasog para efectuar la extraccidn.

Los elévadores se usan para luxay y extraer los dientes -

©: que no pueden ser tomados con los mordientes de los forceps pa
~’raextracciones, -como los dientes retenidos y en mal posicidn,

"para‘extraer raices fracturadas o cariadas, para aflojar dien- .

tes antes de la apllcac101 del forccpb, para dividiﬁ dichtes~
en:los, cuales se han tallado hendxduras para ellmmnar hueso ln»

ter:adxcular.»

Las elevadoxes estén 1nd1cados para 1a extracqun da rag oo
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1lo, y 1 Mango. La forma de tomar el elevador es digito pal-
mar, los elevadores act@ian como palanca de primer grado. Para
llevar a cabo la cxtraccidn por medio de elevaderes seguimos -

tres pasos: APLICACION, LUXACION y EXTRACCION.

APLICACION. Para cumplir con eficacia el fin a que estd
'destinaao; el elevador., cualquiera que sea su tipo, debe ser-
7 colocado en posiciéh. es decir, buscar su punto de apoyo.

E; inétrumento se toma con la manco derecha, - empufidndolo
ampliamente. El dedo indice debe a&compaifiar el tallo para evi-
tar iﬁcUrsiones ne previstas, esto es, que escapando de nues~

tro dominip 1légue a herir las partes blandas wecinas: lengua,

"carrilio, velo del paladar; por ohtra parte el dedo sobre el -~

.:tallo del ln Lrumento QLZVC para dlrlg;r la fuerza da la mano = -

f~que opera, eVLténdose la luxaczén de los dlentes vecxnos a la

?fractura del dlente o extzaerse.

:El punto de‘aplicaclén sobre 1a raiz dentarla debe sev R

el'punto tll'de apllcac1on de la fuerza.\ Este se descubre -
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cacién del elevador, se dirige el instrumento con movimientos
de rotacidn, descenso o elevacién, manicbras con las cuales el
diente rompe sus adherencias periodénticas, dilata el alvéolo
Y permite asi s extraceidén. EL tiempo de luxacién no tiene -
limites precisos con el de aplicacién del instrumento. En rea
lidad desde la iniciacién o penetracién del elevador, la raiz

comienza su luxacidn.

EXTRACCION. Con sucesivos wovimientos de rotacién o des
censo} él diente abandona su alvéolo, desde donde puede ex— -
tfaerse,con elevadores apropiados o con pinzas para extraccio-
nes. Con elevador, se lleva a cabo introduciendo la punta del

: eiévador lo-mAs abajo. poéible entre la pared alveolar y la —-

”{réiz del diente. .

S oBs importante mencionar gue existen clevadores: de tres -

iébé~§§e»éon€,‘EleﬁaddrﬁRecto,;_Elevador de Bandera y,ﬁléﬁdr—;

EliEiévéaéﬁehaCﬁéflb‘ﬁtilizambs~éﬁflosvdienteszdelfMaxi5;g7"

‘el/'Elevador dé”B?ﬁ&éf&_1dwutilizah6§gp;xé

tos Radiculares Inferiores, y el Elevac
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PELIGRO EN EL USO DE LOS ELEVADORES

Los elevadores deben usarse con mucho cuidado por el pe-
ligro de daflar o adn extraer dientes adyacentes; - causar la
fractura del maxilar superior; infexior ; fracturar el proce-
80 alvéolar; resbalar e introducir la punta del instrumepto -
en los tejidos blandos, con posible perforacién de los gran-
des vasos sanguineos y nervios, penetrar en el seno maxilar o
forzar una raiz o un tercer molar en el seno, forzar el ter-
cio apical de la raiz del tercer molar inferior en el conducto
dentario ihfetior o .a través de la corticél lingual mandibular
al espaéip submaxilar. o pterigdmandibular. 1o cual depende de -

-la posicibn del tercer molar inferior retenido en la mandibula.

- REGLAS' PARA EL USO DE L.OS ELEVADORES

irLcs’Siguiencesfprincipios7deben de tenerse en cherta -« -

‘cuando se usan los. elevadores. .

- No se utilive nunca un diente adyacente como punto de apo™ .

yo.4 menos que ese diente deba ser extraido también. -

_efla;cézﬁiéal;véétibﬁi#rifalgniVQIJael1}71b"
ingival ~c6m6'puh£6‘de'5pbyd“ekdéptojéuan§o,se -

ctomia‘iolén laizona-de-los terceros mola-=:



150

- Yo se utilice nunca la cortical lingual al nivel del mar
gen gingival como punto de apoyo.
- Coldguense siempre los dedos para proteger al paciente -
en caso de que el elevador resbale.
-+ Esté seguro de gue la fuecrza aplicada al elevador estd -
bajo su control y que la punta del elevador estd ejer--~

ciendo presién en la direccidn correcta.

Mencionaremos ahora la posicidn que debe tener el pacien:

te'y el operador para efectuar la extraccidn dentaria.

“POSICION DEL PACTENTE

: Para operar en cl maxilar superior, el respaldo del si-

;fllén‘dental debe rolocar e en un-dngulo de - 45°; 14 cabeza ~= '[f:

: geramente anllnada hacma aLras._de modc que. la arcada supe-..

c’un angulo de 90° <on el eJe ‘del tﬁpncpr

La arcada superlor del yacxente debe eanntrarsefa 1a_alé;ﬂ'

manera,la'visién"Se

los hombxos del opezador, de esta
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tura de los codos del operador, la iluminacién y visidn sobre

el maxilar es asi mds perfecta.

Para operar en el maxilar inferior lado derecho, el si--
11é6n inclinado hacia atréds (45°) para permitir las maniobras
gue el operador ha de realizar, estando situado detréds del -
paciente, por lo tanto debe colocarse el silldn en posicién -

inferior.

POSICION DEY, OPERADOR

Para la extraccifn-de todos los dientes del maxilar supe
- rior, el operador debe ¢olocarse a la derecha del sillén den-
L ta1 v ligerémenté delante del paciente, = dandole el frente.: -

Para operar.en el maxilar inferior del lado izquierdo se situa

;ré;é ia”dé:eéhary;adélante y:un poco mds cerca del ‘eje medio =

lel paciente, -para poder dominar el campo cperatorio y no din- '

" don 1agi1pmi§aéién necesaria.
Para la- extraccifn de todos los dientes de 1@ arcada in-.~

erechc‘y;poder*domihar el,éamﬁb.bperatérib.f



152

POSICION DE LAS MANOS DEL OPERADOR

La mano derecha esta destinada al manejo de los instrue~
mentos quirGrgicos, 'la mano izquierda debe ser su colaboradora,

sosteniendo el maxilar, separande los labios o la lengua.

Para las operaciones en la regidn anterior del maxilar -
super ior, la mano izguiexrda debe colocarse de manera que con -
los aedos indice y pulgar se mantenga firmemente el maxilar -

 superior. el pulgar apoyado en la cara palatina de los dien- -~
tes y el indice cruzando horizontalmente sobre la encia. El -
labio superior se separa con este dedo, pudieﬁdo ser ‘ayudado
‘péi,los otros tres aedosreﬁ esta maniobra. Estos 61timos,de—f?

",;dés debgﬁ esta: ejercitados enkotras funciones téles cqmo,v503,

“ tener separaderes o colaborar en la realizacién de los puntos

Para Ja extraccxon ae los molazes y premclarcs suparxo-—fw 
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El maxilar inferior necesita ser fijado y sostenido, fuer
temente, entre otras razones, para evitar su luxacién o dismi~~
nuir la intensa presidén que es necesario ejercer para algunas -
extracciones. Esta intensa presidn se traduce a veces en agu-
dos dolores en la articulacidn temporomandibular, de cada lado,
o en el momento operatorio o durante varios dias despues de la

intervencion.

La mano izquierda, en extracciones de molares y premola

lres del lado izquierdo, actGa de la siguiente forma; el dédo
indice, ubic&ndose en el surco vestibular = separa y protege el

-earrillo -y labio inferior: el mediano, por dentro de la arca-

di dentaria, separa v protege 1a_1engua7 el pulgar sostiengrﬁ. "

fuertemente el maxilar v los dedos restantes colaboran en esta

funcibn; “appydndose con la cara dorsal de los mismos, -en el

smentdn del maxilar.

,Para el,lad¢“defécho*del maxilar, éi braza,izquierdo'rée':h

,1a cabeza del paczente,‘

el indlce separ: 1a lengua, el -

fYﬂ
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la cara vestibular, el indice en la cara lingual, el medio -~
separando la lengua y los otros dedos tomando apoyo en la cara

sobre el labio y mentdn.

EXTRACCION DE DIENTES P¥RMANENTES

DIENTES DEL MAXILAR SUPERIOR. INCISIVO CENTRAL

L. ANATOMIA DEL INCISIVO CENTSAL. (sélo consideramos -

la porcién radicular ael dien}e). La raiz tiene una forna Cé-
' niéa, aplastada en el sentido mesiodistal. EL corte de la .
xaiz a nivel del cuello es eliptico, mis ancho en su po:cién‘
B bu¢al‘que‘eh la lingual. L& raiz del incisivo central estd -

Aifigida. por lo general, de abajo arriba v de adelante atris.

" 2. ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL INCISIVO CENTRAL. Es liges

»tamenée.eanicd;'Vcdmatxa raizzque'alberga;_jEl tejidoiésgo es
mas abundante hacla el lado palatlno. En algunas’ocasiones -

¢ hueso en”la porcmon lablal.‘ la raxz hace emlnen01a sobre- :
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sivos tienen sus dpices préximos, el conducto palatino anterior
puede abrirse préximo al alvéolo de un incisivo o al de ambos =

dientes anteriores.

3. EXAMEN RADIOGRAFICO. Un examen radiogréfico nos in- -
formar4 sobre: La forma anatémica del diente (raiz y coronal,
lla disposicién y volumen de la cémara pulpax, la relacidn de -~
la raiz del central con la del lado cpuesto y con la del inci-
sivo lateral, 1la ubicaqién del conducto palatino anterior, la
-distancia entre el Apice radicular y el piso de las {fosas nasa

les, el estado de la zona periapical.

4. FORCEPS PARA LA EXTRACCION. Para la extraccién del-
‘ ‘inClSlVO cpntral se utiliza el forceps numero 65,32, 3 1A, 286 -

”‘forma de baybneta, s1 par;e activa o bocados tiene esta forma—

'aparte de tener sus bocados largos ' angostoa,rﬂau parte 1nter‘ ,.f‘l

na‘cgnqavaae-xgual., dE’la (S.S.WHITE).~

‘5 TEbNICA DE LA EYTRACCION.

: ,d‘cve\?ral.-f lai»';l"'xasién‘,-,vdeaé‘
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actuar segin sus dos movimientos de lateralidad y de rotacién.

Movimientos de Lateralidad, que en el caso de este dien-
te se aplican en direccidn anteroposterior (bucolingual), se -
realizard primero hacia afuera (bucal) y luego hacia adentro
{lingual), ejerciendo siempre una presidon en sentido apical,-

el &pice resulta asi centro de movimientos.

Movimiento de rotacidn, se gira el diente hacia izquiex

_da y derecha las veces que la resistencia a la extraccidn asi
1o indiquen se suspende la presién apical y durante el curso -
Sde es£05’movimientos de rotacidn se comienza a iniciar el de -

traccién,  con el cual se desalojard al diente de su alvéolo.

TRACCION. - EL movimiento de traccidén se ejerce hacia aba

H;jo y'ligaramente_adElante. siguiendo el eje del diente.

-

ANA'.{OMIA DEL- mcrswo LATERAL._ La raiz ep ‘f'orma‘cén‘ica N

“en mucho mas aplasLada en el sentldo me51oaxstal que la del inﬁ;‘ff

en'la forma ,'; 

51v central. Presenta muchaq vcces anomalias

El eje del dlente esté lncllnado en’ direccion pa;
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cambio la regidn palatina es menos espesa. - El vértice alveo-
lar y el &pice del incisivo generalmente estdn algo distantes

del piso de 1a nariz.

3. EXAMEN RADIOGRAFICO. Se estudiard la forma del dien
te y sus relaciones con los dientes vecinos y con el suelo na

~'sal. La regién apical, gue generalmente presenta anomalias:

4. FORCEPS PARA LA EXTRACCION. 8e usardn los mismos —-

gue para el incisive central.

5. TECNICA DE LA EXTRACCION. PREHENSION. Siguense lasg

normas dadas para el incisivo central.

LURACION. El movimiento hacia bucal no tiene tanta am-

i plitu& cbmo‘eh el caso del incisivo céntral. La fragllldad -

,del dlentu y el espesox de la tabla cxtaxna c;rcunscxlben es—

e’ mcvmmlento a lo eatrlctamenta 1ndlspensablc. El,mcvim;en~li

acla palatlno podré ser m&s ampllo.

"mlento de rotacmon exlge sumo culdado, por las -

anomdli\s rad cularas tan frecuences, 1os mov:mlentos seran -"



traccidédn con movimientos de traccién y rotacién.

ANATOMIA DEL CANINO. E1 canino tiene una fuerte y gbli-~
da raiz, que puede alcanzar hasta una longitud de 17 a 18 mili
metros, es ligeramente aplastada en el sentido mesiodistal, ~
su &pice se presenta en muchas ocasiones con anomalias de for=

ma v dilaceraciones.

2. ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL CANINO. Tiene forma reqular

.mente cbnica, también ligeramente aplastada en el wmismo senti
do 'que la raiz el alvéolo del canino estd en la vecindad de las

B fq_sas nasales y de la érbita. Co‘n‘ aq\x_éilas puede relacionarse

',vcbn" el piso' o .con su pared externa, pero por mas intimamente -

'sales, lo mismo sucede eon la fosa orbxtama.

La tabla externa del maxa.la:: que cubxe el alveolo del ca~c '

hacen rel:.eve en la cara externa formando la llamada

' La tabla interna es 'n cam.blo gruesa.

XAMEN RADIOGRAFICO. La rad:l.ogx:afia de 1a reglon delif i

Qque lo haga ‘nunca; llega a comunicar el alvéolo con las fosas ma

o) nino es genexalmente delgada.‘ Bri- oLras ocasiones el alveclo y

canino: muestra las celacmnes c‘le este diente con 1cs dlentea ve, .
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‘intimo contacto en el caso de que esta cavidad se extienda en

sentido anterior.

4. PINZA PARA LA EXTRACCION. Se utiliza la misma pinza
recta gue ya ha sido mencionada, para los incisivos centrales’

vy laterales, ademis la del nGmero 150a.

5. TECNICA DE LA EXTRACCION DEI- CANINO. PREHENSION. Se -
siguen las mismas indicaciones que para la prehensiéﬁ de los =~

incisivos.

‘ LUXACION. El primer movimiento de luxacién es hacia la-
‘,tablﬁ externa. Exige grandes precauciones dado el espesor de -
';iééta-;abla,v maniobras bruscas o no bien reguladas pueden aca- 
"rfeér’éﬁ fractura el segunds movimiento hacia palatino, permi-.'
jf(:e mayor amplltud.4 La rotanxén es el movimiento fundamental -
en-la extrac01on de este dlenta.' Su~amp11tud no debe ser‘muy‘>

acentuada por la frecuente presencia de dilaceraciones ap;ca——"

«TRECCiQN,“Al fxnal de las manlobras de rotaclén cuandc- Jf“

al operado s;ente31a 1mpre316n de ‘que pl dlente estd'




160

Gnica bifurcada en su poreién apical. Su conducto radicular -
aln en el caso de una raiz dnica puede ser doble. Ello unido
a la frecuente dilaceracién radicular hacen muy f£ra&gil a la =--—

raiz cuyo corte a la altura del cuello es ovoideo, aplastado

mesiodistalmente.

2. ANATOMIA DEL ALVEOLO DEX PRIMER PREMOLAR. Como la -
raiz que aloja el alvéolo del primer premolar es Gnico, doble
o bifurcado en su extremidad. EL alvéolo estd en pelacidén =-—
i prékima y variable con el seno maxilar lo cual ha de tenerse =~

‘muy en cuenta en exodencia, para evitar aberturds extempori--

.7 'heas.o no introducir raices dentro de esta cavidad. Lasg pare—

“‘dés‘alveolares'soh generalmente'esnesas el borde alveolar de —

<ambos‘lados, bucal y palatino ea bastante s6lido, 1a tabla e

erna esté en: muchos casos robustec;da por la presencla O @l =~

'origen 6seo de. la apéflaxs malar.'

EXAMEN R‘Aniosmnco; se. establecera 1a forma ¥ 1a-- R

sposxcxon da las xaices y su xelaclon con el seno en muchas ‘f"
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ubicado en su lado bucal o, palatino. Por Ultimo a veces el
seno ge insunGa ligeramente en el espacio interradicular de-
las raices bifurcadas. Algo que no se debe olvidar obser--
var aparte de todo lo mencionado es la disposicién 6sea de ~

la apbfisis malar.

4. FORCEPS PARA LA EXTRACCION DEL PRIMER PREMOLAR. El
forceps. ‘diaeﬂado con tal finalidad es un forceps con bccado;:
 iguales, cbncavos, en su cara interna nos referim_os al pime
7 ro 150 v 150A este Altimo con la diferencia gque sus bocados‘
son‘maé largos. De la {8.5. WHITE). Ademds de log nimeros ~

286, 32, 323, 99A.

5. TECNICA PARA LA EX’I‘RPCCION DEL ‘E‘RIMER PREMOLAR -

F.PREHENSION. Se aplican los mordientes del forcens todo Jo =

elevado que permta el nivel del borae alveolar.f Pér ‘lo tan-

"‘-:o la prehensién se debe ejercel mmed:.atamente por debajo -

\'vdal botde 6seo. :

'LUXACIGN". La extracc:.én del pr:.mer premolar se ha de ST

xeal;zax: en base de mcvxmxentos de 1atcralldad La rotac16n »-f R

‘ pr:Lme mov:.ma.ento lateral ha de": ea—«

gntog_, c_a‘xten,s‘os._‘ Comc estos dos movm:.an—--'-" '



:.cla‘la técnlca tomaré las precaucxoncs debidas respecto ‘del ‘se
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t0S no son Sufifientes para la extracceidn de este diente, deben
repetirse hasta lograr la luxacidn, ampliando los desplaza-~
mientos laterales y guiados por la sensacidn radicular del pre
molar.

TRACCION. Debe ejercerse hacia abajo y afuera, procu--
raﬁdo que en el descenso y lateralidad no se fracture alguna -

de las raices antes de abandonar el alvéolo.

SEGUNDO PREMOLAR. Por las caracteristicas de este dien=
te; excepcién hecha de su disposicién‘radicular, raiz Qinica -
por lo general es algo nés aplastada mesiodistalmente. la téc

’ni;a éperatoria es muy parecida a la empleada para la extrac--~
a‘féiéﬁ del primer premolar las relaciones de este diente con el
‘;senorson mayores qua 1as de su veclno y la tabla externa esti

espesada por 'l nacxmlento de la apﬁfISls malar. En consecuen

\ A‘I‘OMIA D‘-‘L PRIMER noLAR.' Es un. dlent‘e con tres raices‘
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La raiz palatina es la m&s gruesa larga y sblida de las
tres. Tiene la forma de un cono dirigido hacia el lado pala-

tino, son raras las dilaceraciones a nivel de su &pice.

La ralz mesial estd aplastada en el sentido mesiodistal.
Mas corta que la palatina y més delgadé se dirige ligeramente
hacia arriba, adelante y afuera. Las anomalias de forma son

frecuentes.

La raiz distal es mis delgada y aplastada que la mesial

en’ el sentido mesiodistal. Su direccién es hacia axriba, afue

ra. y atrds. Las anomalias de direccibdn son mis frecuentes en

"+ esta raiz que en las otras dos. Los acomodamientos y dilacera

v~cidnés en sa poxeibn apical o en la porcidn media son también

f:ecuéntes. Pucden presentarse fusionadas.

En ronjunto 1as tres raices forman una pirémida trunca—

‘da de base superior, en la que es preciso conszdexar una baseu*.],“

tres ,aras y un vertlce."

' La base de iorma trmangulax. 'vertices coincjaentes con

los apices 'e molar y ladoe desiguales (comﬁnmente es. manor

iesiohueal asienta‘en ur plano aproxxmadamente harirontal

5us Ve ti es d01nc1den con os'&plces del molar._ Sus 1ados -

.sonfd ,iguales comunme te es menor el me51obuca1
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2, ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL PRIMER MOLAR. E1 alvéolo -

del primer molar tiene en su conjunto la misma forma piramidal
de base truncada que el conjunto radicularx.

Estd formado por los tres cones de base inferior en los
que se alojan las tres raices.

3. EXAMEN RADIOGRAFICO. El examen radiogréfico por el

que se decidiréd la técnica a emplearse en cada caso, expone -

la forma, disposicién v anatomia radicular y las relaciones en
tre si de la pieza dentaria con el seno, no sdlo para condu--
cir la técnica, sino como guia en cagsos de accidentes en las-

maniobras operatorias.

4. FORCEPS PARA LA EXTRACCION DEL PRIMER MOLAR. Los for

'ceps que ge utlllzan son los nGmeros 18R que se utiliza para-—..,

fﬂla extrac¢1oﬁ del 1y 2° molar superiox derechc, »presenta‘an'

) 1bocadc interno y por su. cara lnterna una- blfurcaclon en for'

ma de éngulo dledro para la prehen51on de las raicea vestlbulaw,

e -tanto mesxdl como dlstal y adem&s en el otro bocado presen ' ~  ﬁ’¢

la caracterist ca de concavo y que sxrva para la prehen51én ST

se utlllza pa*a -

palatlna.,

El forceps namero 18L
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Los otros forceps que se utilizan son los nmeros 32, -
323, 24, 104 (universal). 105 {(universal), 53R para 1°y 2° mo
lares superiores del lado derecho {forma de bayoneta), 53L pa
ra 1°y 2° molares superiores del lado izquierdo (forma de ba
yoneta), 88L para 1° vy 2° molares superiores del lado izquieg

do, 8B8R para 1° y 2° molares superiores del lado derecho.

5. TECNiCA DE LA EXTRACCION DEL PRIMER MOLAR. PREHENSION.

.Sé colocan los bpcados del forceps por debajo del margen gingi
val, adaptaﬂdc la concavidad del bocado interné a la curvatura

- de la raiz palatina y el bocado externo a la doble curvétura -
de las raices, bucales procurando que la punta del mordiente -
; 5§‘insin6e entre 1&5 *aices, la forma del forceps permité se-—

' gulr los movlmientos, necesarios para adaptar el forceps al -~

'cuello del dxente y tcmar fuertemente este brganc a ese nlvel.

LUXACION. Tbﬁando‘e 6rgano a extraer en el punto de -

‘aplicaclénfdel forceps, se ejerce an prlmer movmmlento de 1&—

teralldad de poca amplitud para no fracturar la déb11 tabla - R
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tacién de la tabla externa. Algunas veces este primer movie-
miento eg suficiente para desarticular totalmente el diente, -
en tal caso puede continuarse la operacién en el movimiento =
de traccién llevando el molar hacia abajo y afuera. En el mg
vimiento de lateralidad hacia palatino, el diente describe -
un arco cuyo centro estd ubicado a la altura de su 4pice pala
tino. En este momento es la tabla interna ]Ja que se dilata, -
para permitir este movimiento. Vuelve el drgano Gentario, a--
ocupar su posicidn normal, desde donde es desplazado nueva--
mente, dirigiéndose hacia el lado vestibular. 8i son sufi- -
cienteé estos movimientos, debe imprimirse el dltimo, el de
‘ytraccién. ‘81 las adherencias'y elasticidad ésea no han sido=-

~vencidag se repetirfn las maniobras descritas, tantas veces -

: f¢¢m§l$¢§n‘neqesarias,r hasta gque la sensacién- téctil del ope-
fé@oi;pergiba-quéylé finaiidad esta lograda.

TRACCION- . ara +erm1nar la extracc1on se suspende 1a -y
f‘.hacza el aplue y se dlrxge el dlente hac1a afuela y --;

'con lo cual el orqano GEntarJo abandona el alveolo.:f,

‘de dllacerac1on radlcular, o poca elastic1dad de las- g
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sentan total o parcialmente fusionadas.

2. ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL SEGUNDO MOLAR. La arquitec—
tura ha de ser considerada en sus caras proximales, bucal y pa
latina. Las proximales estdn de acuerdo como, en el primer mo
lar, con la mayor o menor resorcidn Osea y con la edad del pa-

ciente.

‘La tabla bucal es mucho mds gruesa que la del primer mo-
lar presenta m&s nitidamente los espesamientos Sseos debido a
la apbpfisis mwalar. La regidén palatina es también gruesa, el
tébique‘interradicular no existe o existe parcialmente cuando
las raices estén-fusionadas. En algunos casos tiene la forma
‘de un cono de base superior y vértice que estd ubicado en.el -

‘punto'de scparacién de las raices, este séptum interradicular

preqenta basLante resxstencxa a las maniobras qulrﬁrglcas Yo

:hay que secc10narlc en algunos casos cuando es nncesarlo rea~j e

'flxzar la extracclén por fraccxonamlento

“La vecxndad del mo]ar con el oeﬂo es. constante y 1a re—Vn

_ac;on del organo dentarxo con 1a CaVldad sznuaal as vaxl ble..

gu) to pa tino poste 1or.“y los VdSOS y nerv1os cor él ~_j

os agtén muy prbxlmos a 1a zona aplcalide la raiz‘~f

¥AMEN RADIOGRAFICO’

'Cbmd3péia:91:pfiméthélﬁf:hayw¢



168

que considerar el nimero y disposicién radicular, el estado --

del hueso alveolar y la relacién con el seno. El examen radio
grafico fijard, la existencia y ubicacidén de un tercer molar -
retenido en el maxilar. Las manlobras quirGrgicas de extrac--
cién del sequndo molar o de sus raices dependera de la ubica--—
;cién del tercer molar., con el objeto de no luxarlo, en caso -
de ausencia del tercer molar deberd ser estudiada la disposi~-

cidn de la tuberosidad del maxilar para evitar su fractura.

4. FORCEPS PARA LA EXTRACCION DEL SEGUNDO MOLAR. Se ==

Ausan el mismo instrumento que para el primerc. (18R, 18L, 32,=

324, 24, 10H, 10S, 53R, 53L, 88R, 86L.

5. TECNICA‘DE;LA EXTRACCION DEL SEGUNDO MOLAR. Se gi-—-
Quéﬁiias nb;mas_estddiadas,?ara‘el primerc. Con todo. como la

dispbéiéiénﬂradicular’es‘&istinta}'debe ténerse'pxesente 13 ==

a, 'tcmia radlcular (fragllldad de las raicea. raxces fuﬁiona—-

da;)'para ev;tar s fractura._ Los mOVlmlentOS de lateralzdadff“

puade' ser m&s ampllos que los 1nd1cados para el prlmero.,

ATQMIAZbEiiTERCERnyLEﬁ};'Ef*e di cnte presenta varia——}‘7

n ﬁ;po:cién?radi¢ula;.- Generalmente es tri o tetranm'
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radas, desviadas de su eje y con las formas capcichosas. To-
doello confiere al tercer molar una extraordinaria fragili--~

dadl en su porcidn radicular.

2. ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL TERCER MOLAR. . .Su forma es

.irregular, el nimero de conos es variable.

La arquitectura alveolar denota que sus caras proxima-—-
les guardan cierto parecido con 1las del segqundo molar, a =
excepeidn de la cara distal. Esta cara estf en directa rela-

~ci6hvcon la tuberosidad del maxilar.

La amplitud de la zona distal de la tuberosidad,. vecina

~.del tercer molar es altamente variable su solidez y resisten~

" 7cia también4lo son. Con toda esta-porcién‘ésea pﬁede considé ;

arde de relatlva fraglliﬁad, su fractura v desprendlmlento -

'na eon rarezas qumr&rgxcas. La fractura puede comprometer en;

muchas ccaslonea al plso del seno,f y hacer que se desprenda~'.g._d

unto con el molar, de]ando una amplla abertura en el antro ~7

Hay,‘lemeﬁtosfanatémlcos en veclndaa del alveolo del

Uy nexvioa orrespondientes que por el penetran.,~
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3. EXAMEN RADIOGRAFICO. Es importante para fijar el nd-
mero y disposicién radicular, estado de los tabiques alveola--

res y relaciocnes con el seno y tuberosidad.

4. FORCEPS PARA LA EXTRACCION DEL TERCER MOLAR. Para la
extraccién del tercer molar superior puede emplearse el mismo
forceps para el primer molar y el sequndo. Sin embargo, prefe

rimes los forceps siguientes: 210 (universal) que se utiliza
para la extraccién de terceros molares superiores tanto derew-
*chglcdmo izguierdo, las caracteristicas son gue sus’bccados -

por su parte interna son cbneavos e iguales ademds se utiliza-

;6 s6lo cuando el tercer molar haya erupcionadoc.

5 TECNICA DE. LA L‘XTRACCION DEL TERCER MOLAR S’uede em-~
7plearse el forceps para eeraccxcnes y los elevadoreS. El~uso'}
‘el elevador. como manlobra prev1a de luxaclén, Qel molar facx
;talla extraccibn pero exige la’ deblaa atend;oh Y culdado por3 

S poalble 1a fractura da la tuberosxdad cuando se. efec—~.
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del carrillo. Los labjos y carrillo se separan con espejo. =
El ingtrumento se introduce por el lado vestibular y, llegando
al sitio del tercer molar gse aplican sus mordientes al cuello
del 6rgano dentario, procurando que estén en la misma direc--

cidén que el diente a extraer.

LUXACION . cCuando se ha luxado pyeviamente el molar, con
el elevador, generalmente basta un movimiento de lateralidad ha
cia afuera en caso contrario, se completa con un ligero movi--—
miento hacia el lado palatina, v se termina la exﬁraccién con
~un movimiento combinado de lateralidad y rotacidn para vencer
la disposicién radicular. Este movimiento se logra 1levando - .

" el instrumento hacia afuera Y hacia arriba.

VTRACCION. Dstos mov1mientos comblnados ehigen en su. eta,““ 4jf;ﬁ 

,rpa flnal un desplazamlento hacla abqjo ¥ afuera, con 1o cual

omlanza a inic1arse 1a tracclén. ‘La ﬁltlma parte del nov1~-f,'

E mlento de" tracclén esté reglda. POr lo ‘tanto, por tres mov1-—¢,' o

;mlentos.

DiENTEs‘bELﬂ&AXiLAﬁﬁiﬁéén:dR;j:Aimc;siVQ-cﬁnﬁkanf;y,af»'

ATOMTA ELyINCISIVﬁ;CENTRAL El 1nc1sivo central.po~-
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2. ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL INCISIVO CENTRAL. De forma -
cbnica y de corte ovoide, también aplastado en sentido mesio-=~
distal, el alvéolo del incisivo central se relaciona por sus -
caras proximales con los dientes vecinos. E1 tabique 0seo que
lo separa del central del lado opuesto es amplio y sélido y es-
ta atravesado en toda su extensidn por la sinfisis mentoniana.-
En cambio, el tabigue que lo separa del alvéolo del incisivo -

‘lateral es menos amplio.

- 3. FXAMEN RADIOGRAPICO. La radiografia establecerd el -
tamafio, la direccién y las relaciones de la raiz de este dien-

té;y nos hard, decidir la técnica a ewmplear para su extraccidn.

‘.1~4. FORCEPS PARA LA EXTRACCION DEL INCISIVO CENTRAL. Se--~

‘Kilizan. loé‘forcéps delrhﬁherc 151, queise uﬁiliza para la - B

'btxac016n de todos los dlpntes anﬁeziores 1nferlores 1nd1cado

hasta el 2° premalar in Y

sde el 2°premolar 1nfprxcr derecho,

Sus caracteristlcas son bocados larqos, cén

or 1zqulerdo.

avos e‘ su parte 1nterna y laxga. esta concavxdad ademaa _son.

'oréééﬂ‘ﬁﬁhéf¢fébB;ﬁ}ééfﬁtili?afpara‘diéntésfaﬁﬁgzbﬂ—iift
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Forceps nmero 2, sirve tambiér para la extraccidén de -

restos radiculares inferiores.

Forceps nmero 103, para incisivos, caninos, premolawe

res y ralces inferiores (universal).

5. TECNICA DE LA EXTRACCION DEL INCISIVO CENTRAL. PREHEN
SION. Introduciendo por debajo del borde gingival, hasta gque
llega a alcanzar el cuello del diente, el instrumento toma 8o

lidamente al érganco dentario a ese nivel.

LUXACION. La anatomia de la raiz del incisivo y de las
paredeS éseas dlveolares exigen, éelicadeza ¥ precisgidn. en ios
~,movimie§tos can el objeto 63 ne fracturar la fragil raiz, o 1a
_tabla 6§e3 Biempré ejercienao socbre el diente una piesién en -

;:dirEEcién alﬂ&pice,se efectﬁa~un primer moviniento de,laterali

dad de poca amplltud hacxa la tabla vest;bular ¥ otro movxmlen"

to hacia llngual, con- estcs mov;mlentos por lo general se lo~~ ‘

'ra°luxar elAdlente. 51 la resxstencxa no ha'sldo venc;daay -

la sensaclén muacular aal 10 1nd1ca se repxten estos mov;mian— '

tog hasta consegulr el objetlvo.. El mov;mxento de rotaczon _,‘},;~, o

puedé aplicarse con cicrtas reservaa.‘;~l*~

TRACCION. Cuando ya ha vuelto el dlente en su p081016n -;Lif;ﬁ



174

INCISIVO LATERAL. La forma del incisivo lateral y de su
raiz y la disposicidén en el alvéolo, clinica y radiogrdfica-
mente son muy parecidas a las del incisivo central. S6lo su ~
mayor delgadez y fnayor longitud indican tener mé&s cuidado, y -
precisién en los movimientos, gque son idénticos a los indica-

dos para el diente anteriormente mencionado.

ANATOMIA DEL CANINO INFERIOR. El canino inferior presen
ta una sélida y maciza raiz, de forma cénica, ligeramente ==
aplastada en su didmetro mesiodistal. Su vértice estéd por 1lo

general fuertemente dilacerado.

2. ANA'IY)MIA DEL- ALVEOLO DEL CANINO. En forma de éono.-
de ;bi‘ige guperiox' y vértice inferiér el alvéolo del canino S
“11:e:ga'"'a,1as“_ proximidades del borde alveolar del hueso Su-ta-
bla Qéstibnirétr'éyé delgaaa. » e'n 'alg'\masr oéés’ionés:la raiz del«
caﬁmo hace relieve en’ la ‘cara extex:va del hueso. ‘,cuya V’fra‘au

ra es un accidente poscperatorm frecuente.- La tabla vlin—- S

es m&s espesa, los bardes 6seos en ambos 121_9
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3. EXAMEN RADIOGRAFICO. Nos indicard la forma y longi-
‘tud-de la raiz. Los dem&s detalles radiogrdficos son iguales
que para los incisivos inferiores, no hay érganos importan--

tas en su vecindad.

4 . FORCEPS PARA IA EXTRACCION DEL CANINQ. Los forceps -
del nimero 151, 203, 163, v el nmero 85 con picos lisos yvdq;

- gados para facilitayr la aplicacién debajo de la encia (iéeado
» §or,a1.Dr. Thomas). El B5A es semejante que el anterior pero

con los picos mis angostos.

5. TECNICA PARA LA EXTRACCION DEL CANINO. PREHENSION.. ~

. El forceps toma fuerteméﬁte el diente a un nivel lo mds infe--

‘j :$io£,§ue_1e_pe:mita la altura del hueso.

LUXACION., El prxmer mov1m1ento de 1ateralidad debe eja-.

cutarse hacla afuera (bncal). Dljxmos que la fragzlldad de la e
'te:na no- permite un mavxmxento muy ampl 10._ Este debe

' lclente ¥ afxclente todo 10 que la elasticxdad de la -
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los movimientos de lateralidad, pero debe ser de muy poca am-
plitud, prefiriéndose también en estas circunstancias aumen~-
tar el namerc de movimientos gque fracturar el diente. La ro-
tacidén como en el maxilar superior, se logra dirigiendo el -«
forceps hacia derecha e izquierda haciendo girar el diente so

bre su 4pice y segin su eje mayor.

TRACCION. Vencida la resistencia de las partes oseas —-
v ligamentosas, el diente es llevado hacia afuera, arriba, y

adelante con lo que sz completa la extraccién.

' ANATOMIA DEL PRIMER PREMOLAR INFERIOR. E1 primer molar

.‘infgriqryposee~una raiz Gnica generalmente lazga y apléstada—‘
en‘r‘»'éiéhtido mesiod‘istal. De la parte coronaria a 15 iéxdiculax,- '
ﬂiue pasa brugcamente, a nivel. del cuello existe un estrechamlen
.Wto prcnunc1ado que torna a esta parte del diente en la més deuﬂ

ﬁ bll. 51 a esta debllldad se agregan 1as destrucc;ones que loa

cesos de carlea puedan producxr en el tejldo dentar;o. 4& - o

: prenderé que este d;ente txene una Lragllldad acentuada y —5>: -f

“que as manlobras de exodoncla se ven dlfxcultadas.

ndméxias3def;aicgéf$e1encuentrgn_gog,ba3tdnpe'frég_

"ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL ERIMER P‘REMOLAR. Adaal-

tura de este dlente, el hueso maxilar se presenta solido, y —'n~‘3*
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; espeso, sobre todo en su porcién lingual. Las condiciones de
elasticidad, a nivel de los premolares son muy limitadas. E1L
alvéolo del premolar se presenta con sus caras proximales es-
pesas y un tabique por lo general ancho. E1 orificic mento--
nianc, con los elementes que le son propios, es la relacibdn -

anatdédmica sobresaliente.

3. EXAMEN RADIOGRAFICO. LEs importante investigar las -
desviaciones radiculares, la altura de los tabigues alveola--
res, la densidad del tejido éseo y la ubicacién del aguijero -~

mentoniano.

4. FORCEPS PARA LA EXTRACCION DEL PRIMER MOLAR. LDé for,

ceps del m’nmérb 103, 151, 203, 151 B, 85A, 85.

'S .f TECNICA PARA L}k FXTRA.CCION DE.L PRIMER PREMOLAR
REHENSIone El forcepq debe :Lntroducuse todo 10 profundamen-

te.q eb le perma.ta la altura del borde alveolar. ' El éx;to en: -

los movima.entcs de 1uxac:.on sfylo se obt:.ene tomando el dlente :

xto ﬁtll para la apllcacaon de 1a fuerza.; Los pell—-

gros q_‘_.c“,rac,t_m;a, aﬁn en el momento de la prehensxon. aon AT

esté GItimo debe ser muy restringido. La primera latéralidaa’ -
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ha de efectuarse, hacia la tabla vestibular, dibujando un arco,
de poca amplitud. ILa segunda se realiza hacia la tabla lin--

gual, estd dificultada por las condiciones anatémicas anterior

mente seflaladas.

Cuando el diente no legra vencer sus adherencias, estos mo
vimientos de lateralidad serdn repetidos hasta lograr el efec-~

‘to, que se desea.

TRACCION. Después de los movimientos de lateralidad, o -

de los de rotacidén se desplaza el diente hacia arriba y afuera.

SEGUNDO FREMOLAR INFERIOR.

Las condiciones anatdmicas del segundo premolar (réi; y.
 #1§ébio) son muy parecidas é lag dél primero sélo varian la ==
*i’dispbsiciénrdél aqujero ﬁeﬁtoniano v las relacionesrdiét&igs -
:é;géééﬁlde ;usénciq del primer premolar. | B

ANATOMIA DI:L PRIMER MOLAR. INPBRIOR. Bl pr‘im;ar‘ 'rr;o’lér ;—

Lﬂferlor es un dlente que posee dov raices, una anteflor, 1514' i

esxal, y otra posterior la dlstal.

Estéé[raicés.iarianwéh:su fé;ma,mdirecéiﬁn'y ielacibn§s.f
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retencién en el alvéolo. Generalmente se dirige hacia abajo -
y adelante, pero puede presentar en gran nimero de casos des—-

viaciones anormales en su direccién o cementosis radicular.

La raiz distal, deneralmente un poco mds larga gue la -
megial, tiene tambi&n una forma de cono, aplastada en sentido
‘mesiodistal. Como la mesial, puede tener un abultamiento en-—
surteréic superior, las desviaciones y cementosis son frecuen
1tes. Ambas raices pueden presentarse paralelas, divergentes
oiconvergentes, encarrande entre ellas una porcién Gsea varia
ble del séptuﬁ interradicular, que constituye una fuerte reten

- 'gidn para el molar y dificulta las maniobras quirdrgicas..

2.  ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL PRIMER MOLAR. Considerado=-

fellalvébld dél primer:molar-tiene la forma piramidal dei con~e!_:_;_*

’juﬁto,radicﬂlariQnefcontiehé. la base regularmente cuadrada,

‘cn tltuye el borda del alvéolo. Su borde bucal »s flno y cor{j3

'T el 11ngual es gencralmente més espeso- Loa proxxmales
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extremo anterior de ia linea milohioidea.

3. EXAMEN RADIOGRAFICO. Para la extraccidn del primer -
molar inlerior (y para todeos los molares inferiores) mds que -
para cualquier otro diente es lmprescindible el examen radic—-
Qréfico previo, -por el que sc establecer& la fomma, disposi--

‘cién, direccién, y anomalias radiculares, su grado de calcifi-

cacibén y la argquitectura alveolar.
Parte coronaria relativa conservacién de la corona, au--
sencia de piezas de protesis gue disminuye la resistencia corg

" naria.

Parte radicular, raices rectas, paralelas o-egcasamente- .
fﬁdivergentes o convergentes, raices fusionadas, ausencia de ce -
*mentosis. - ,'-_, e : o o S

Pa:te osea, normal arqultectura 6s ea, en sujetos jévenas

'1dg“m@§;ana‘edad

Septum Lnterladlcular,_normal..

,4> FORCEPS PARA EXTRA“CIOVES DDL PRIMEQ HOLAR‘

eps numero 17 o unlversal,-se utllzza para 1a extraccxon de-—;gi
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mesial y distal tanto por el lado bucal coms por el lingual.

Forceps nimero 23 (universal), llamado "CUERNO DE VA~
CA", también lo vames a encontrar con el nfimero 16 con su ==
Gnica diferencia de su mango en este Ultimo es angqulado o cur

“wo uno <de sus mangos y en el primero, los dos son rectos.

Sus caracteristicas son; dos bocados gue se asemejan -

a-dos hastas de res; son iguales hacen su presidn en la bi--

- furcacidén de las raices mesial y distal v estén indicados. pa-
. ra la extraccién, de los 1° y 2° molares inferiorés izquier——

. dos y dereches.

También nos son atiles los forceps del ndmero 1517, 85,-~

853, 15, 287.

"‘,S.f TFCNICA PARA LA FXPRACCION DEL PRIMTR MDLﬁR INFERIOR. 5

RBHENSfON‘ Se ln roducen los mordlentes del forceps ﬁaétamnm;ﬂ
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al molar un arco cuyo centro estd colocado sobre la linea de -
unidn de sus dos apices. El'segundo movimiento de luxacién -~
tactil del operador indica que el mnlar estd luxado, cesardn

los movimientos de lateralidad. En caso contrario, se repeti-
r&n siguiendo el mismo orden las veces que lo exijan las adhe~

"rencias del diente v hasta vencer la elasticidad &eeca.

TRACCION. GSe dirige el wmolar hacia arriba vy afuera, des

plazéndolo de tal modo de su  alvéolo-

Algunos molares de ralces cdnicas o fusionadas sélo exi-
. gen un movimiente Gnico, que es una fusidén de los movimientos

‘de lateralidad hacia afuera y de traccién; otros en cambio, -~

56lo5pﬁeden'ser,EXtraidos después de sucesivos movimientos de
llampiitud;c;ecienﬁé, con los ceales se logra vencer 1a';esig~_
'téﬁdié;dél_huesb;_
ANATOMIA DEL SEGUNDO MOLAR INFERIOR. ‘Diente de dos ra‘i‘é :
es'como el crlmero,  1a dlSpoSlélon ¥ forma radlcular son muy .‘{

T idas aflas‘de‘su-veCLno.:

Laa‘ralces son un’ poco mév o=
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oblicuas, las cuales permiten a las tablas 6seas muy pocd o -~

escasa elasticidad.

El detalle de interés se refiere a la existencia‘o ausen
¢ia del tercer molar.
En caso normal de erupcién del tercer molar, el alvéolo
“del segundo estd en relacién normal con el del tercero, sepérg
aés ambos por un tabigue Gseo de eépesor variable., Cuando el
 té:cer molar estd ausente, por extraccidn previa, de este bdrga
no,; el alvéolo del segundo molar limita con la rama ascendente,
séﬁaxada‘de ésta- por un'anchQ tabigue. Si el texcer mola¥ se

Halla retenido, por la edad - del paciéntefo patoldgicamente, -

el alvéolo del segundo estd en intime contacto y afin’ en comuni

‘‘cacibn con el del tercero. EL conducto dentario inferior- pasa -
muy vecino a:log apices del segundo molar.

El. instrimental y la teécnica son iquales que para el ==
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Las raices en cuanto a su nimere, forma, tamafio, disposi-

¢idén, anomalias de las raices.

En su conjunto las ralces del tercer molar pueden aseme-
jarse a un cono de bhase superioy, gque coincide con el cuello -
dentaric. Dentro de este cono sc dibujan teodas las nresenta--—

- ciones bosibles de las raices del tercer nolar, excepcién hecha
S r

~de las dirigidas en el sentido de sus nombres y las ralces di-

vergentes.

Por io general el tercer molar es birradiculay. La raiz
fmgsiai que puede ser bifida es aplastada en sentido mesiodis
~tal, . y algo wds ancha en su.porcién bucdl que en la lingual.«
”<La‘raizldi§£él tiene caracteristicas parecidas aunquéiﬁot_ld —w  
1 §éhé£§l'su”?im¢nsi6n‘me$iodi§tal es menor que la de. la raiz'mg/
f‘Blal-‘ 7
Son frecuentes 1cs nolares con t ces, cuatro Y cmnco ral- .

‘ceu correlatlvame1te resulta una dlSpOSlC on radicular'capri—eW
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EXAMEN RADIOGRAFICO. E1 examen rzdicqrdfico es impres-

cindible por las consideracioneg antes mencionadas.

4. FORCEPS PARA LA EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR.
El forceps que se utiliza es el nlmero 222 (universal) se uti-~
liza para la extraccidn de los 3° molares inferiores erupciona
dos tanto lado derecho como izqqierdo, sus caracteristicas ~-~

son: bocados iguales sus caras internas céneavas.

5. TECNICA DE LA EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR.~ - -

Se utiliza la misma técnica que para los anteriores.

- EXTRACCION DE RAICES DE DIENTES PERMANENTES

‘La extraccién de raices de dientes permamentes es de mu-

‘7éhqfimportancia'para'nuestra prictica odontolégica.'

Desde 01 punto de v1sLa quxrurgxco debemos consxderar -

dos thOa de ralues, aunque fundamentalmente son 1guales' 1as

xaiaes erupcxonadaa,;y que quedan en.. 1os maxllares como conse«'

cuencia- de los progrehos de la Cirlcq,

y las raxces de 103'—~&

entes fracturados en 1ntentos prevlos y que ahora sa procu--,i
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cesos de caries. Las raices emergen practicamente de los alvéo
los y no estdn cubiertas por la encia. En los dientes multirra
diculares el proceso destructivo ha separado las ralces entre -
si, con perfecta individualizacidn de ellas. Puede asi mismo

tratarse de ralces que habiendo quedado en los maxilares a cau-
sa de f{racturas antiguas, suflran procesos osecs de. exrulsidn, -

‘que las elevan en sus alvéolos y permitan una practica aplica—-

- eidn del forceps sobre su cuecllo.

BXAWri RADIOGRAFICO. Estas raices deben mostrarse recs--
.Eas, “sin dilaceraciones, encurvamientos, ni cementosis que los

retenga en el espesor del hueso.

La dentlna y el cemento dében conservarse relativamente =

;solldos para pcrmlLlr sin fractuvalse 1la aylxcacxon Y prehen-»i
516n del 1nstrumento. ,Ramces,prorundamente desﬁruldas‘o desf—:

1c§§as“no'perm¢ten'esta'clasé de maniobras y se fractu-~--

c hpiiCéhdo-1alextiacci6h;'

FORCEPS ARA EXTRACCTOWES DB RAICFS Los foxcepg para m'

ones de'raices pueden c1a51f1cars en dos txpos-i )



187

del maxilar superior, es la destinada a tomar presa la raiz y
extraerla. Su forma de bayoneta le ayuda a adaptarse al cue-
llo de las raices situadas posteriormente, se acomoda en an-
gulo obtuso y luego se vuelve a enderezar siguiendo su trayec-
to paralelo a las ramas. Sus bocades se encuentran mis o me-~-

nos proximos segin la clase de forceps de gue se hrate.

Los forceps que utilizames para esta manicbhra scn los nd-
meros siguientes: Nimero 69, es universal el cual podemos, tra
bajar tanto el lado derecho como el izguierdo, en exctracciones
de restos radiculares superiores y algunas veces en la mandibu-
la. Este forceps tiene la feorma de una § itdlica, sus caracte--

risticaes son bogados largos, angostos, sus caras internas conca -

" vas e -iguales, ¥y mis larges gue los anteriores.

ijrﬁ,El forcebs ninexo 65, el 32, e1'32a;'385,'1501'1503}i"f'

" FORCEDS' PARA LA MANDIB

ULA.  ELl némers 69 que'meﬁéioﬁa@6Sf‘, T

’&pﬁedélﬁrabajﬁruparaald mandibuia. ‘El fdrééps nﬁmeto-Z;_fi;iﬁ'“‘

v

”,éimléi,!éi,QOS; ‘Estoskfdfcép§ eﬁ éu;baxte’pasiia_jlﬁé“‘u

estdn colocadas’.en un dngulo rectod.:
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PREHENSION. Se introducen los bocados del forceps lo ~
mis profundamente posible hasta ubicarlos inmediatamente a ni

vel del borde 6seo.

LUXACION. La extraccidén de las raices de los dientes an
teriores, se realiza mediante novimientos de luxmcién latera-

les, y de rotacién, siguiende las normas va sefaladas.

TRACCION. 8o tracciona la ralz hacia abajo y adelaﬁte,—
trdﬁando de gue el ﬁltim§ tiempo, de¢ la extraccidn sea un movi 
mientﬁ combinade de luxacién, (rotacidn) y traccidu.
| PREMOLARES. PREHENSION. Se toma la raiz ubicando pro- '
"1fupdéméﬁte,el forceps. N
| 8 LUXACION; Se ajusta a las normas ya sefialadas luxaciéh;
:_il}_a;léia_.'aﬁue?a Y ha'cli_a _adentrg. o x v . o - ‘ "

TRACCION. Cuando se percxba la sensaﬁlon de que la; raizf""

est&fdesprenalda de sus adhcrenc1as y c“tﬁ vencxda la elastlci:‘“5

dad' osea, se procede a su {:raccmn 11evandola hac:La abajo y S '- :

Son d;entes que poseen tres S
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entre la raiz distal y palatina.

LUXACION. Generalmente es suficiente un movimiento de -
1atéralidad dirigido hacia afuera. Cuando la adherencia de la
raiz es ms sblida deben ejecutarse movimientos de lateralidad
‘hacia adentro (palatino) y nuevamente hacia vestibular todas

las veces que sc¢ requiaran.

TRACCION. Se dirige la vaiz hacia afuera y abaje, con -
ﬁn_movimiento de traccidn y rotacidn combinados.

RAIZ MESIAL. PREHENSION. La pinza o foréeps bayoneta -
fbm§~la raiz mesial tedo 1o profundamente que le permita el ni
'{LQEi ﬂél bordé alveolar.

"LﬁXACiQﬂ‘Y~TRACC:ON.—‘Se imprimen’laé ﬁis&os’movimiénbaé

‘qué;paraflaffaiz”distalb"

RAIZ pALATINA.i PREHENSION., a extraré onde’ 1a raiz «nf?f’”
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TRACCION. La traccidn se ejerce llevando la raiz hacia

adentro {palatino) y hacia abajo.

TERCER MOLAR. Generalmente las raices del tercer molar
se presentan fusionadas en un blogue (nice. En tal caso la -
prehension con el forceps de bavoneta se dificulta v corre el
riesgo -de . fractura. Si las ralces son separadas y es5tan pro-
fundamente empotradas habrd gue proceder a la extraccidén por
colgaje 0 por seccionamiento. $i las raices estén separadés»
‘én tres porciones distintas, se procede como para la extrags

cibén de raices del primero o seqgundo molar.

.TECNICA PARA LA EXTRACCION DE. RAICES DE MAXILAR INFERIOR.
: La extraccién de las raices de los incisivos inferiores

. geﬁeralmente exige los métodos de volgajo. Las'raices de'és—~
"ﬁtos dlentes .son. delgadas v fragl;es. La anl;cac10n del for~-,'
: cepgiSQ;OYQQESLQVegsuccB;vas fxactufas.‘
1’ 93#§£&310N; qSe'ﬁémd la iaiz a;nivel‘dél borde'éség..f '
':-quéCidﬁ;_ Eﬁ.genetql e# uf1c1ente un mov1m1ento deblu

xacién hacia’afueras’ Sl no ﬂon vencldas las resla*encias. pq§
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TRACCION. En caso de que con el primer movimiento se --—
consiga luxar la raiz el movimiento de traccidn sigue inmedia-
tamente al de luxacidn hacia afuera. La traccidén se ejerce di

rigiendo la raiz hacia arriba y adelante.

CANINO. Como para los incisivos, la raiz del canino pre
senta ciertas dificultades. La extraccidn con forceps tiene -
recas indicaciones, cuando las condicionaes lo exigen requieren

casi siempre la extraceidn a colgajo.

La prehensidn, luxacidén y traccidn. se hacen de igual, mo

do que para los incisivos.

"PREMOLARES . La extraccidn son los forceps estd indicada

“en raices que. han sido elevadas suficientemente de su alvéolo -

.y no presentan malformaciones. -

'"éhEHBNSION; El forceps toma la raiz todo lo bajo que le

‘permita.la inserci6n &sea.

LUXACION. Se ejercen movimientos de traccion lateral, = .

Lgiendo:la raiz hacia afuera. -

n ‘en algunos pacientes, mu=
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cho tiempo en los maxilares. Cuando se necesita extraerlas -
pueden usarse los forceps para raices. Si las raices no es--
tan separadas o hay dilaceraciones y cementosis es necesario-

valerse, de la extraccién fraccionada o con alveolectomia.

PREHENSION. Se realiza de igual forma que para los de-

més dientes.

LUXACION. Hay que imprimizrle movimientos de luxacién, =~
“en primer términe hacia afuera. Si no se consigue luxarlas =
Se repiten los movimientos dirigiendo la raiz hacia lingqual -

y bucal las veces necesarias.
TRACCION. ~Se lleva la raiz hacia acriba y afue;a.

“;TERCER MOLAR . Se rcallza la cxtracc1on de la rai~ vadl."
culav con forgeps adeCuados despue de haber efcctuado un eaa__
mén;cllnibp_yvradiogxafigb ef;caz.r ademés_de estar‘seguros,%

qéﬁsdn_raieeg ncrmales-

r:_mpﬁaéaﬁdﬁﬂé}’fbﬁdgﬁs
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APLICACION DEL ELEVADOR. El elevador se introduce bus-
cando el punto Gtil de aplicacién de la fuerza por pequefios -
movimientos de rotacidén, hasta que la cara plana de la hoja -
del elevador esté en contacto con la cara del diente que se -
ha de extraer.

LUXACION. Con este movimiento de introduccidn de ing-—-
trumentn muchas veces se logra o por lo menes ge inicia la -
1u%aciéh, aplicando el elevador, se sigue girandeo el instru--

“mento en procura de la luxacidn del diente.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA. Luxada.la raiz se.amplia -

el movimiento de rotacién, cuande actiGa como cufia se intreodu-

‘ce la hoja del elevador en el espacioc pericddntico entre la -

' ‘rajz y la pared ésea del alvéolo.
EXTRACCION DE RAICES DEL MAXILAR SUPERIOR. Trauan&ose -

,;molér;Supéribr; con -sus zaices.separadas Se comienza'con.

vla raiz dlstal para que la sangre provcnlente de la prmmera ex_

traCCan no. moleste la realmzaaxon de 1aa Subslgulehtes Luego

se’ ontinua con las raices me51a1 y palatlna.i‘

'"\L MAXILAR INFhRIOR.

,Para"la ektracciéﬁ dé.lasa,f

nfe'lo:. puednn u arsa lo 'elevaﬁores rec
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cia la exodencia con la raiz mesial, se introduce la hoja del
elevador entre la cara mesial de dicha raiz y el tabigque intex

radicular que lo scpara del diente arnterior.

EXTRACCION DE LA RATZ DISTAL. La extraccién de la raiz
mesial ha creado un alvéolo vacio, el cual puede aprovecharse

Gtilmente para la extraccidn de la raiz distal.

EXTRACCICN DE LAS RAICES DE MOLARES {(Unidas por dentina -
-en grado variable). Para la extraccidn de estas raices unidas
por cantidad variable de dentina, debo procederse a efectuay -

'la operacidén poxr seccionamiento previo.

EXTRACCION DE DIENTES COM ANOMALTAS DE DIRECCION
La exodoncia puede estay indicada en dientes que presen~
Atéﬁggnbh&lias'de,dixeccién, por razones estéticas, protéticas

urortodbneicas, . o la’extraccién de taleés dientes seimpene =-

rapéutica. de afeéccionss pulpares o periodénticas;.

 Los dientes que poseen anomalias.de direccién (Anterover

n,. Retroversibn, Lateroversidn, o Giroversién) presentan w- 7

na relacién-con los dientes vecinos distinta -
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DIENTES COM ANTEROVLRSION O VLSTIBUIOVERSICH

La extraccidén propiamente dicha paiede ofectuarse apli-

cando un elevador recto en la cara palatina, para los dientes

del maxilar superior. La tabla externa estd disminuida en su

espesor vy la luxacién del diente hacla este sitio ofrece we--

nor regsistencia.

Los dientes del maxilar inferiox pueden extraecrse, des

pués de preparado el colgajo v efectuada la oSteotomia, apli-

. eando un  elevador recto a nivel de¢ las caras mesial o distal -
Que resulten mis accesibles.

El tercer molar superior se presenta, muy frecuentemen

te, en vestibuloversidn, ‘en tal caso su corona estd dirigida -

scontra ‘el carrillo, al cual traumatiza y ulcera v a causa de -

VéaﬁziésichS'eséé indicada la exodoncia: Cuando se presenta
,asi desv;ado y tlcne su corona comnletamepte erun01onada pue~4

de ser'extrai&o prevxa luxacxén,, con un‘elcvador (o} por meue,

-inclihan—,

‘;Se tbma;el molar.

Afo ceps para extracc1ones.



196

DIENTES EN LATEROVERSION (mesio o distoversidn).

Estas anomalias de direccién son frecuentes. Para la -
exodoncia de estos dientes hay gque considerar el grado de des-
viacién due presentan para la correcta aplicacién de los for--
ceps de extracciones el eje de cuyos mordientes debe seguir el
ede del diente a extraer. Los movimientos de luxacidn estin -

también condicionados por la anomalia de direccidn.

DIENTES EN GIROINVERSION

Para la extraccifn de los dientes con csta andmalia, ——
‘goﬁo bara la’ extraccién de 10s que presentan las anomalias = -
'arriba,éoﬁsideradas, la dificultad consiste en el dificil de-
'céséAalvcueilo dentafio para la prehensibn por medio del for--

" Puede ser ‘subsanado este inconveniente tomando el dien-. )

te$pqt”sufbéia>mésialiy”dis£a1'¢h'ldgaﬁbde'la;grchéhéién{bucoé

Los movimientos de.luxacién deben de ser dirigidos = - °

17sentido ‘de la‘menor resistencia.. La rotacifn- estd ‘acon-.




EXTRACCION DE DIENTES CONM ANOMALIAS DE SITIO

La extraccidn de dientes heterotdpicos puedenestar in-

dicadas por razones protéticas, estéticas u ortodénticas, co-

mo terapéutica a afecciones de su palpa o pariodonto o para -

evitar procesos de caries en los dientes vecinos.

CANINOS HETEROTOPICOS. IYNCISION. La incisién se ubi-

"ca en el limite distal del canino a extraerse.  3e inicia un-

‘éentimetro arriba y ligeramente atrs del angulo cérvicodistal,

" llega este &ngulo el bisturi y contornea 2l cucllo del diente

“ia ‘manera de sindesmotcmia, terminando en su cara mesial,

3

‘. LEVANTAMIENTO DEL COLGAJO.

‘Con una espatula se levanta

él~¢oigajo‘mucoperiésticc_en toda'su,extansién, 'déjanaé gl -

’escublerto la poré'én bsea que cubrt la cara anterlor del

-

dlente en heterotopla

DSTECTOMIA. Con un escoplo de medLa cafta y a pre51on ~vn,
mhnual se ellm1na una pequeﬁa pozuxén de tE]ldo 6seo para fac1

1a extraccxén y ovmtar 1a fractura de la Pabla externat
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canino. La luxacidén se completa girando el instrumento hacia

atras y hacia afuera, con lo que se trata de mover el diente.
La extraccidn se completa haciendo prehensién del diente con -
una pinza o forceps recto, la cual toma el canino por sus ca
rés mesial v distal. Una traccitn, hacia abajo y adelante pon
arén término a la maniobra quirirgica. La terminacidn se ter-
mina poniendo una sutura pequeia, que adaptaxd el colgajo a su

sitio.-

CANINOS PALATINOS. Aunque no son frecuentes puedei pre. .
sentarse en. algunas oportunidades. Los caninos con su corona

“completamente erupcionada deben ser extraidos con un forceps -

~dé payoneta tomando el diente por su cara mesial y distal. E1
‘v'éahino puede ser previamente novilizado introduciendo. un eleva
'aorfrecto en la cara mds .alejada de la arcada dentaria. Con: =

movimientos de rotacién se hace penetrar la hoja del elevador -

con’ la cual se consigue luxar el diente.

\qusgcaninosfrbteniQOs‘sbh objeto de estudio. aparte. "

. Se introduce un alevado:

- y el tabique ésep que lo scpara del molar, =
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se trata de movilizar al diente dando pequefios movimientos de
~rotacién. La extraceibén puede complementarse con un forceps —

de bayoneta.

PREMOLARES INFERIORES (Lingualmente situados).

La técnica ofrece dificultades por el sitio‘donde esté
’implantado el diente.. Es necesario un colgajo sobre la:.caxa -
lingual y reseccién de parte de la estructura ésea que cubre -

“la raiz del diente.
INCISION ¥ COLGAJO. Se trazan dos incisiones sobre la

cara lingual del maxilar, gue parten desde las lenglietas ante

- “rior 'y posterior del premolar heterotfpico y se dirigen diver

,gen;es’conllb,cual se consigque un colgajo a base ancha mayor =

;due ‘su vértice. -

sanao's¢b:¢ilo ;diéntés;deiialaréédakinferior‘da1 1ado:opuésefk}

':fllbéTECfQMIA.'_Sé'bueqé realizar édn‘pnfesdoplo de média,:jg°'

' el'cual se coloca. perpendicularmente al huesd, ‘repo=- .




200

tud de los movimientos rotatorios, con lo cual se logra movie

lizar el diente, hacia el lado lingual.

EXTRACCION DE LOS DIENTES TEMPORARIOS

DIEMTES DEL MANILAR SUPERIOR DIENTES UNYRRADICULARES

INCISIVOS Y CANINOS
ANATOMIA DEL TINCISIVO CENTRAL, LATERAL Y CANINO. Seme-~

jantes a la forma de los dientes permanentes, los temporarios
tienen una raiz coénica aplastada, en sentido mesiodistal. Las
dimensiones de la raiz varian a medida que el paciente aumen-—
~ta de edad, por los procesos naturales de descaleificacién -

cradicular. Estas condiciones dcben tenerse presentes en el. -

acto de su extraccidn.

2 - ANATOMIA DE LOS ALVEOLOS. DEL INCISIVO CD“TRAL LI\TE-—_”"';‘_' i
,”RAL Y CAﬂIwo. Tlunen la misma forma de] dlente que a103a. La55 
tablaa vestlbular y palatlna son: muy eldstlcab ;or la;escasa”f;’“)ﬁ

'Edad de sus portad01es. La rela01on'més lmportante-‘dé'los Q—t:g

alveo]os da los dlentes anterlores s& reflere a la porcmon apleV

cal: dohde el dlcnte temporarlo evta proxlmo a la corona de 10¢”'
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recordar para no dafiar el germen del permanente.

3. EXAMEN RADIOGRAFICO. De igual manera que para los -
dientes permanentes el exdmen nos indica la forma de porcidn -
radicular, la relacidn que los dientes guardan entre si, la --

existencia, posicidén y relaciones de los dientes permanentes.

4 . PINZAS PARA LA EXTRACCION DE DIENTES ANTERIORES TEM-
PORARIOS. Se pueden usar los forceps o pinzas para permanen-
tes o extraer los temporarios con sus pinzas corrsspondienttes

- . o
s6lo varia su tamafio.

_ TECHICA DE LA EXTRACCION DE LOS DIENTES ANTERIORES TEM

“PORARIOS .

La técnica de la extraccidn de los dientes anterioxes -

7. es-semejante a la indicada“para la extraccién de los permanen

'?3EHENéidN. El forceps toma al‘dienfe‘pdr encima. de =

sufcuellb'anatémiCO.;

LUXACION. Para lOu dlenteg anterlores solo se. apllcan

luxac1on haCLa aruera y rotac16n.* En el' :
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rio.

DIENTES MULTIRRADICULARES. MOLARES TEMPORARIOS.

ANATOMIA DEL FRIMERO Y SEGUNDQ MOLAR SUPERIOR. FPoseen
tres raices homblagas, a la de los molares permanentes, pere -~
las de los temporarios son convergentes. La ralz mesial es la
mas fuerte; las tres se inclinan hacia adentre describiendo -

una circunferencia en la cual se halla inscrite el germen del

permanente.

2. -ANATOMIA DE LOS ALVEOLOS DEL PRIMERO ¥ SEGUNDO MO~

LAR. Tienen, la forma de los dientes gque le corres-

‘ponden. Se relacionan por s parte superior, con las coronas

“@e los premolares'permanentes la cara distal del alveolo del -

segundo molar temporario se pone en contacto con el alvéolo —-

- del primer molar permanente,

3. EXAMBN RADIOGRAFICO‘ Se‘compruébayla forma de,las SRR

‘raices y gobre toao el g;adn de rela01on de: cllas con 105"7~f

-

1enteb permanentes, es sumamente unportant esta veclndad,

bfe*todo ‘er la extrac01on de la ralcea de’ 105 dlentes tempo.“

para'no 1e51cnaz los permdnentes en el curso dc esta -

4. FORCEPS PARA LA EXTRACCION. Las mismas quée las ante
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5. TECNICA DE LA EXTRACCION DE LOS MOLARES SUPERIORES.

PREHENSION. Se toma el molar por su cuello anaté-
mico.

LUXACION. Es suficlente el movimiento hacia afuera y
ébajo, la fuerza necesaria para extraer el molar estd en rela
cién con la edad del paciente y el grado de resorcién radicu-~

lar.

DIENTES DEL MAXILAR INFERIOR. INCISIVOS Y CANINOS

ANATOMIA DE LOS INCISIVOS Y CANIMOS INFERIORES. La --
forma de las raices de estos dientes se asemeja a la de los -

permanentes, difiéren por su tamafio. Est&n‘aplastados en sen

~,ftidb’mesiodistal.

2. ANATOMIA DE I1OS ALVEQLOS DE -L0S DIENTES ANTERIORES,

Coe

‘Pnésenténfla misma forma que 1as,raicas de los incisivos y ca

“ninos. La tabla vostlbular es generalmente m&s delgada que «‘

la: llngual.

: Los alveclos se relaCLOnan cntrc si, 'y con 1os -

dientes nermanentes que se encuentran por debajo de ellos De

aauerdo ccn la edad del paciente varia el grado da resorcmon —3

raiz yfporilo'tanto‘lajprQXLm;dad;de»los.permanentes_ al
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4. FORCEPS PARA LA EXTRACCION DE LOS DISNTES ANTERIO-

RES5. E1 forceps tiene una forma semejante a la de
los incisivos inferiores permanentes, sblo que su tamafio es -
menor.

5. TECNICA DE LA EXTRACCION DE LOS DIBNTES IMFeRIORES

TEMPORARIOS. La extraccidn es gsimilar a la de los
permanentes.  Se boma el dicnte a la altura de su cuello; -~
“los movimientos de luxacién se efectlian hacia afuera y en g
tacidén, la rotacién continda hasta llegax a la traccidén di-
rigiendo el diente .hacia arriba y adelante.

DIENTES RBIRRADICULARES.  MOLARES TEMPORARIOS.
- ANATOMIA DEL PRIMERO Y SEGUNDO MOLAR INFERIOR. .Mola-

res-de dos rajces. una mesjal y otra distal. Las raices di--

béigéhgy;élcjanjentfe ellas el germen de los premolares co--

rteéédpdiéﬁfes)b

szmAfromA DEL, ALVEOLD DLL PRIMERO Y SL»GUNDO MOLAR.-« S

con la forna radlculax, s cara ves»1bu1ar cs mas f
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molares inferiores permanentes, su tamafio es menor que el de -

aquéllos.

5. TECNICA DE LA EXTRACCION DE LOS MOLARES INFERIORES

TEMPORARIOS. Semejante a la indicada para -la extrag

cidn de los molares inferiores mnermanentes.

LUXACION. Basta un movimiento de luxacidn hacia afuera,
en caso necesario serd completado con un nuevo movimiento hacia

klihgual, y otro hacia bucal.

CTRACCION. La traccién termina los movimientos de lakte~ ..

f'ralidad dandé'una direccidén del molax hacia afuera y abajo-.




CAPITULO VIII

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO

Se entiende por post-operatorio el conjunto de medidas,

'Vprecaucioues y técnicas que se realizan después de la opera--
cibén” con el objeto de mantener los fines logrados por la inter
vencién,‘reparar los dafios que surjan con el acto quirﬁrg;co,—
colaborar con la naturaleza en el logro del perfecto estado de

salud.

El tratamiento post-operatoric es-la fage mds importan-

‘1;te de nuestro trabajo, tanto- es.asi gue- la vigilancia, Culdddo

urso de la 1ntervenc1on qulrurglca,,

de umodlfzcar y aﬁn me;orar los lnconvenlcntes surgidosg en el"

v

1y tratamlentc del paclente una vez te*mlnada la opcrac1on pue~,

uldados post—operatorlos deben referxrse & la herl]f*
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mizador que limpiard asi y eliminarad sangre, saliva, restos -
qﬁe eventualmente pueden depositarse en los surcos vestibula-
res, debajo de la lengua, en la bbdveda palatina y en los espa
cios interdentarios. Estos elementos extrallos entran en pu=--
trefaccién y, aumentan la riqueza de la flora microbiana bu~-
‘ecal.

E]l paciente en su domicilio constituido yva el codgulo -~
‘se guitard -la gasa o algoddn que se haya depositade en el al--
véolo, con mucho cuidado de no extraer el coégulo’hara lavajes
‘suaves de su hoca-con alguna solucién antiséptica, pero sin ha

‘cer buches que puedan desalojar el alvéole. Tendr& cuidado de

o no lntroduc1r gu 1engua en el alvéolo para que &ste no se in-

'.fecte. empleara con hielo o toallas afelpadas mojadas en agua

: helada, que se colocan sobre la cara irente al sitio de la in

v

n?térVEnéién;' En caso de "9ntlr dolor tomara una tableta del ~.*

edlcamento iﬁdibado. Se puede repetlr esta tableta cada dosf“ B

thOIaS‘Sl elvdolbr no'cesa. vslztuvieraruna‘sallda de sangre'~

yor que 10 normal, el pa01ente puede realazar un taponamlenf'

a urgen 1a colocando sobre la herlda an trozo de gasa es—f."“




CAPITULO IX

ACCIDENTES EN LA EXTRACCION INMEDIATOS Y MEDIATOS

Los accidentes originados por la extraccién dentaria ~-
son miltiples y de distinta categoria, unos interesan al - =
diente objeto de la extraccibn o a los dientes vecinos, otros

al hueso, y a las partes blandas que lo rodean.

'LESIONES A LOS DIENTES ADYACENTES DURANTE

LA EXTRACCION DENTARIA

las lesiones a los dientes adyaécntes pueden ser - cau

‘adas por los 1nstrumentog usados en exodonc;a, asi como --

i ambién poxr 1nstrumentos usados enrexonnCLa, asi como tam‘

bién por znstrumentos agudos y cortantes, por fuerzas excesx;

’ mal dirlgxdas para evxtar leslones ‘a 1os ﬁlentes. adya~

corxectamente los 1nstrumen’

preoperatorla,- en lan~”

rdo con el paciente sobre cudl diente deberd ser ex-



traido.

FRACTURA RADICULAR

Una fractira de la unién esmalte con el cemento o mas =
abajo del diente no puede ser visible clinicamente Yy la ==
cual dnicamente la podemos observar radiogrificamente, el pro
ﬁéstico de varias fracturas radiculares serd determinado por -
ia aproximacidén de los segmentog fracturades, la salud del pa-
~ciente.y la localizacién de la fractura de la raiz. Mientras
.més apical sea la fractura mejo; sard el prondstico paxa el -
tratamiento (o sea para la extraccién) péro si el dienté per-
.sistiera, éste debera ser examinado periddicamente buscando

- su movilidad, vitalidad, dolor a la percusién y cambios radig

gréfi&oé.

DIENTES MOVILES.
En ocasxones son luxados las dientes por fuerzas exce-'jlf,tﬂ,

mal dlr;gidas, y estOS dlentes lxgeramente luxados. =

sanOs, requerlrdn da tratamlento, estos dlentea'

inados, = durante seis semanas apro
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ximadamente, dicha ligadura no deberd permitif el movimiento -
de estos dientes luxados y los cuales deberdn ser examinados

perifdicamente determindndose la vitalidad, movilidad, doler a
la percusibn y cambios radiogrificos, si ¢l diente pierde su -
vitalidad deberd tratarse de conservarlo mediante tratamiento -

de endodoncia o en su defecto deberid ser extraido.

FPRACTURA DEL INSTRUMENTAL EMPLEADO EN EXODONCIA

No es excepcional gue las pinzas de curacidén, excavado~-
ras, los botadores o cualquier otro instrumental usado en exo=
doncia se fracturen en el acto quirﬁrgico; cuando excesivés -
fuerzas se aplican sobre ellos y al mismo tiempo también pueF-
 >deﬁ asi herirse las partes blandas o tejidos 6seos vecinos,v -
péra‘ext:aer dichos instrumentos se impondrd una nﬁeva inteyr-—w-

“vencibn si no es realizado en el acto de la extraccidn.

: 'F”RAC'TURA DEL BORDE ALVE;OLAR
hccidente frecuente en el curso de 1a extracczén eSAlé ‘

tura del borde alveolar, en el cual el t:ozo ‘de hueso -

lnado algunas veces con e; érgano dentarmo,’ ctras, ,este,,*

: en el primaro de los casos ‘tenemos -
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turar, en el segundo de los casos debemos dejar el trozo de -
hueso fracturado y suturar también, citar al paciente para -
ver si el secunestro fracturado ha originado prozesos inflama
torios consiguientes: osteitis, abscesos, los cuales si no -
desaparecen debemos hacer la extirpacidn del hueso fracturado

cortar los bordes cortantes, limar y suturar.

FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD
Bn la extraccién del tercer molar superior,A sobre tqdo
~en los retenidos v por el uso de botadores, aplicados con. e
fuerza excesiva, esta tuberosidad o parte de ella puede des~-
pfehderseyacompaﬁada del meolar o en tales circunstancias algu
nasrveces también podria abrirse el seno maxilar dejando una

comuhicacién mucosinugal v pox lo tanto en estos casos ﬁendre

. mos que conjuntar los bardes lo m&q que podamos -y suturar a ~ 

la vez.,~

. FRACTURA DE LA MANDIBULA

. Es una fractura pOSlble aunque no, frecuente y “en gene—'5

nlvel del tercer molar, donde 1a fractura se’ produce%“fzi

lvéc o del'm‘lar y el cual actua como una cau~ f i
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sa predisponente para dicha fractura.

LESION AL SENO MAXILAR.

Durante la extraccibén de los molares y premolares supge
riores puede abrirse el piso del antro, y dicha perfbracién -
se adquiere en dos formas: A) Accidental y B) Instrumental.
A) Por razonesianatémicas de vecindad del molar con el piso-
del seno, al efectuarse la extraccién de dicho diente paede -
quedar la comanicacién, la cual inmediatamente, se advierte,-

por la mucosa antral presente.

“B) Los instrumentos de exodoncia come cucharillas, elevado~~
res, pueden perforar al piso sinusal y desgarrando la mucosa

antral estableciéndose por este procedimiento dicha comunica-

En la mayoria de los casos, cnando di chas_perfcraciok
: nes obedecen tanto. a razones anntémlcas [s] por 1nstrumentos,

co&gulo e encarga de reallzar ‘© taponear 1a comun1cac16n.

ambxén paxa proteger dicho coégulo COLOCamOS una torunda de

asa que nos;faVOrece 1a hemostasxs algunas veces‘tambien ea

acons abl,;poner un punto de sutura que acercando los: bcrdesf

jores cond;ciones;;mra la conten5161 del coégulo




213

PENETRACION DE UNA RAIZ EN LL SENO MAXILAR
Una raiz de un molar superior, al fugarse de su alvéolo,
- © penetrar en el mismo por las maniobras gue pretende uno o --
{ éxt:aerla, puede comportarse de dos maneras en relacidn con -
elvseno maxilar, #@sta penetra en el antro desgarrando la muco
sa -sinusal, y se sitda en el piso de la cavidad del mismo seno;
‘qgedando cubierta por la mucosa, y sin tener ninguna reaccidn,
otras veces actfia como cuexpo extrafio con reacciongs patolégi-
cas en la cual, tendremos que intervenir quirGrgicamente para -

la extracci6n de la misma.

LUAACION DE LA MANDIBULA.

o Esta consiste en la salida del céndzlo de la mandibula -

&éisﬁ*cav1dad qlenoldaa . accxdente,raro que ae pmoduce en oca~

slones .en 1as exttacczones de 1os molares 1nfe‘1ores. oLras ve—"'
:ces en abrlr slmplemente la boca del paclente. puede produc1r-l

e\dicha luxacxén qua puede sex. unllateral 0. b;lateral.

La mandibula puede volver a’ sec colocada en sl EiLlO co-'

locando los deﬂas puiga es'de:ambas manos sobre las catas trltu’
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LESIONES DS LAS PARTES BLANDAS.

Dasgyarros de la mucosa gingival, lengua, labios, carri-
llos, accidentes que se producen por falta de precaucidn o ac-
tuando con brusquedad por el deslizamiento de los instrumentos
de la mano del operador y herir estas partes blandas y también
en los labios por pelliscamiento de los forceps, asi como las

comisuras y los tejidos del piso de la boca.

LESIONES DZ LOS TRONCOS NERVIOS0S.

Una extraccién dentaria o uma mala técnica de aneste--
sia puede ocaslonar una lesién de gravailad variable sobre loé
_troncos nerviosos, estas lesiones paeden radicarse en lés ner
Vioé dentarios superiores e inferiores, los accidentes mas im- ‘
":éorﬁantes son los gue tienen lugar sobre el nervio palating —-
- _anterior, dentario inferior y mentoniano.

1:E1’tgaumqtismo gbbxe gthrénco ner§ioso ﬁueée cohéidé~f
fa: éﬁ'él:sécééonémisnfo.:apiéstando o désgarréndo el‘ne:viogé

~1Stas_lesidnés seitraducen;pox‘neuralgias.i

'En lan extra001ones del tercer molar retenldo. la” le~-"
smén obra.el nervxo denfarxo tlene lugax por aplastamiento ~-

ducto del mlsmo nombre,, el éplce se pone en contacto-;'

s

anto:’el nervio como’a ldsfdemQSjelement¢évykotasldqa;’aiquf¥f
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nas veces anestesias definitivas, prolongadas o pasajeras, se-

glin sea la lesién.

Cuando se realizan extracciones de los premolares infe~
riores o &pices radiculares de los mismos, los instrumentos -
de exodoncia pueden lesionar el pagaete mentoniano a nivel del "
agujero del mismo nombre, 'y estas lesiones en ocasiones pue--
den cauéar anestesia y algunas veces parestesias de la mitad -
del labio inferior y del mentdn, la regeneracidn del nervio -
una vez lesionado puede ser cosa de gravedad segﬁn'la magnitud
de la lesidn, puede ser de 6 semanas a 6 mezes o mas tiempp, -

“dichas parestesias se llevan a cabo con tratamientos térmicos

ya‘sean himedos o secosz, - en la regidn dafiada.

ALVEOLITIS.'
También 1lamado alvéolo .seco, u osteltiq alvaolar es un
', estado ﬂe deaintegracxén del coégulo. siendo el aspecto del -

Yalvéolo al prlncipio de un color gxisﬁcee da color, despran—-“"

ié lose y de;ando al huess desnudo de tejndo y [ catr;zac16n."

no hay,supuracién., pero si ciarua LELLdGZ¢ hay neuralgxas y TR

la:‘cual persista por varzos dias.,f.,

ETIOLOGiA ‘Los sintomas suelen comenzar a partir del -
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ciendo una cucharilla en la herida gel alvéoio, cuando hay -~
alvéolo seco se encuentra hueso desnudo, dolor espont&neo y
a la vez a la inspeccidn, al cual puede proyectarse hasta el
oido, no siempre se encontrard abierto el alvéole, pues a ve-
cas pergiste tejido de granulacidén necrosade {coidgulo falso)=
que ain no ha sido expulsado o puede estar cubierto por un --

colgajo blanquiscoe a manera que no se note este alvéolo seco.

CAUSAS. La alveolitis se puede originzr pox diferentes
factores, los cuales pueden sey infeccidn pre-existente al ag-
to quirdrgico (infeccién que quedd del absceso radicular y no |

i refnovido ‘en su totalidad después del acto guirdrgico, trauma=~
“tismos -del hueso durante la -extraccibdn, infeccién introducida
:de'spués‘dé -la extraccién o pérdida del coaguld pbx loé enjua«

‘5 gues o 1a succxén hecha por. el paciente. Tambiéﬁ-se cree que

'loa pzinclpales factores del alvéola seco se atr;buyen a la -

desnutziclén. por la mald alimentac16n y a la deficiencxa de

1as”vxtaminas c, D,ca;c;o y fbsfatos. 1os cuales implden la-—, 
c;ca rizacxén noxmal y 1a calclflcacléﬂ del cclégeno que 3 -{w

f ma duxante el proceso ﬁe reparac16n de la herida 659&. i ﬁffg;’

AMIENTO mt:iih-. DEL- ixi‘&‘zo’ib 5szaco

ién de hueso alveolar, -en éste exzste un da-;fo,

;Lnsopﬂrtable,po :esta razon debemos anestesxar el - '
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campo heride una vez anestesiado debemos con una cucharilla -~
retirar el tejido de granulacidn las esguirlas y todos los ~-
cuerpos extrafiog, lavaremos con una solucidn isotdémica sali-
na, ya limpio rasparemos ligeramente las paredes del mismo,- *
para producir en si un sangrado una vez teniendo esto lavare-

mos nuestro alvéolo de nuevo mientras lo protegemos con una . -

gasa y nos ocupamos de preparar un apésito que debemos intro-

ducir en el alvéols.
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CONCILUSIONES

1.- Es indigpensable el conocimiento de la anatomia humana y
‘particularmente el conozimiento de la anatomia de la ar-
ticulacidn alveolodentaxia para poder realizar la ekt:ag 

" ¢ibn dentaria correctamente.

2.~ Ppara que sea exitosa nuestra intervencidn gquirdrgica, y-
todos los elementos que en ella actidan debemos tener
cuenta como primer términc la asepsia y antmsepsxa. au—

.nado a ésto se deberd tener un eonocimxento mnplxo del

:area por intervenzr y asi pxcvenlr compllcac1ones Y. acn*“"

c;ﬂentes qulxurgicps posterlores.

Anteu_de realmzar 1a axtraccién dentarla debemos valex—: 

_nos‘ue una h;storla clinica blen detallada, axamen cli3
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4.~ Las indicaciones para efectuar la extraccién de los --
dientes temporarios est& regida por los mismos prinéi-—
piocs que la de los dientes permanentes. Algunas de las
indicaciones serian cuando un diente temporario no pue-
da ser tratado por los procedimientos de la dentistica
conservadora, cuando existan complicacionesVinflamato~~
rias de las caries cun necrosis pulpar, cunando haya re-
tardo en la caida del diente y que el examen radiografi

co comprueba la existencia del diente permanente.

5.~ Sua contraindicaciones serian; no se debe extraer un -
diente temporario antes de la época de su caida normals
‘euando un diente temporario no presenta ninguna. movili-

‘dad en la época en que debe ser reemplazado, no se ex--

traera jamés; se pueden extraer los segundes molares -

*«_téﬁpé#arioslcuandc se presénte‘la clase”II»de Angle.

'Las 1ndlcacaones para la extxacc16n de 1os dlentes perw

‘ manentes serian-f aﬁecczones pulpares para las. cuales -

o hny tratamxanto conscrvador, cuando exxstan dlentesl

g per"umerarlos y ectéplcos que mclesten estetlca y fun;
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fragmentos y raices, y cuando existan accidentes de --
erupcidn en los terceros molares.

7. Sus contraindicaciones scrian por afecciones locales y
regionales, y por afecciones o estados patolégicos de

los distintos aparatos y sistemas,

8.~ Para la extraccién de los dientes temporarios y perma--
nentes utilizamos los instrunentos especializados como -
son los forceps cuya funcidén es actuar ceomo palanca, - -

siendo la resistencia el hueso alveolar, la potencia -

“la-mano del operador y el punto de apoyo el dpice radi-

cular. Otro instrumento especializado es el elevador -

0 botador cuya funcidn es la de luxar y extraer los - -
“dientes gue no pueden ser tomados con los mordientes -
'dé‘lds.forCEQS. Estos instrumentos: estaran combinados

'Egoﬁ£1bs,pa$ds y tiempos ‘para efectuar la extraccién, . '

—Debe con51ﬂerarso Guu para cada dlbnte exlste un for—*

‘ceps y un elevador adecuado que facllltan el acto qu1— ;

‘ruxglco;

tratamients post-operatoric es la fase was importan~

‘te deinuestra-intervencién quirfirgica,. va que Ja vigi--

inada la-operacifn pueden.modificar y aln. mejorar los




1lam

221

inconvenientes surgidos en el curse de la intervencidén.

Debemos tomar todas las precauciones necesarias para -

evitar en lo posible iatrogenias y accidentes que le--

sionen la salud dental del paciente.
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