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Bn la préotica diaria de la odontologia, 80 pProe=-
senta frocuuntemento la necooidnd que el cirujano den=-
tista cuente con conocimientos de ilua anutomin del maxi
lar superior y mandibula, inervacibén e irrigscién del-
aparato estomatogndtico, de la estructura dentaria, de
las técnicas de blogueo anesiésicas, as{ como un pro--
fundo conocimiento del instrumenicl utilizado en lage-
diversas técnicas quirfirgicas, capacidad para nrevenir
los accidentes y cuidadog postoperatorios gue pudieran
presentarse en el mencjo de dichas téenicas.

Es nor ello aue la correcia aplicacién de los co=
nocimientos de la odontectomia en el campo odontolégi-
co, perniten al cirujano dentista un desarrollo tebri-
¢o v préctico de dichos conocimientos, daindo asi{ opor-
tanidad a que 81, 3e familiarice con los nunios que mg
neja durante el ejercicio de su préciica profcsional,-
de tal manera que, conociendo a rondo dichos conocli ==
mientos, le sea més Cdcil aplicar correctamenic la tég
nica anestésica adecuadz a cada caso, utilizar el ins-
trumentzl indicado en Jorme convenleite, realizar un==-
minino de vraumatismo en el pacienic. De esta forma,=-
el cirujano dentista trabaja coun mayor rapidecz y efi-~
ciencia, |

81 desarrollo de la tésis, se realizard tonando--
en cuenta la importancia de la exodoacia en el ejerci-

cio profesional del cirujanc dentisva.



Se lleva a cabo un programa que cubre los conoci-
mientos indispensables en la formacién tebrico-précti-
ca del cirujano dentisia.

Se desglosa en cada uno de los capf{tulos a.que se
hace mencifn en el {ndice, incluyendo la informacién--
obtenida en libro. dec consulta esnecializados en la mg
teria, logrando una visualizacién mds amplia y especi-
fica de cada uno de ellos. v

La tésis brinda una fuente de informacién nis ex-
plicita y especifica a las futuras generaciones, permi
tiéndoles adguirir de nanera mds répida la informa -~
cién necesaria para su nrogreso en la anlicacién de la
odontectonia en el coazuliorio.

Permite recanacitnr en la lmsortoncia de llevar a
la nréctica los conncimientos en beneficio de la comu-~
nidad, dcscartdndose toda posibilidad de lucro malsa--
no, resnetdndose a si mismos como trabajadores de la--
galud que tienen la obligacibén de quitar el dolor de--

la persona que acude a ellos con tal nropésito.
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- Qip’éé'v'dé colrasos:
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- caPmROLO L.

A) Maxilar Superior.

El maxilar superior estd situado encima de la ca=
vidad bucal, debajo de la cavidad orbitazria y por fue-
ra de las fosas nasales. Toma parte en la formaciéne--
de las paredes ds egtas tres cavidades, Se articula--
con el del lado opuesto conteniendo ambos una cavidade
llamada seno maxilar. Tiene forms cuadrilétera y se--
distinguen en é1 dos caras, una extorna'y otra inter--
na y cuatro bordes,

Cara externa.- Presenta a lo largo de su borde ip
ferior unas eminencias wverticales que corresponden a-~
las rafices de los 6rganos dentarios. La eminencia de-
terminada por el canino es la més pronunciada, por deg
tro de esta eminencia se encuentra una depresién, la=--
fosa mirtiforme.

Ap6fisis piramidal del maxilar superior.- Se en=--
cuentra arrica de las elevaciones determinadas por las
raices de los 6rganos dentarios, presenta forma trian-
gular con tres caras, tres bordes, una base y un vérij
ce.

1,~- Cara superior u orbitaria que constituye la=-
mayor parte del suelo de la Srbita. De la parte media
de su borde posterior parte el canal infraorbitario,--
sé dirige hacia adelante y se continfia con el conducto
infraorbitario que desemboca en el agujero infraorbitg

rio situado en la cara anterior de la apbéfisis. De la



'i‘ﬁﬁrfér1ﬁfati6r‘deiﬂéondh&t6 iﬁrrﬁdrﬁitario,vpdr‘dofili ¢
del agujero infraorbditario, se despreande un conductiwe
110, ol conducto dentario anterior y superior, Este--
ge dirige hacia abajo y da paso a los vas08 y &l nere~
vio dentarios anteriorss, que inervan e irrigan al ca-
nino e lacigivos del mismo lado.

2.~ La cara anterior o geniana esté4 en relacién--
con las partes blandas de la mejilla. Presenta el agy
Jero infraorbitario, este orificio se sitda por debajd
del revorde inferior de la 6rbita.

Debajo del agujero infraorbitario, la cara ante=
rior de la apbSfisis piramidal presenta una depresién,-
la fosa canina, en donde se inserta el mfsculo eanino,

3,- La cara posterior o cigomdtica, forma la pae-=-
red anterior de la fosa ptérigo-maxilar, La porcibne-
interna de esta cara, recibe el nombre de tuberosidade
del maxilar superior,

En la parte media se ven los orificios de los cop
ductos dentarios posteriores que conducen los vasos y=-
nervios del anismo nombre,.

El borde anterior de la apéfisis piramidal separa
la cares orbitaria de la ocara anterior, y forma el re--
borde inferior de la brbita.

El borde posterior separa la cara superior de la=-
cara posterior.

El borde inferior separa la cara anterior de la-~
cara cigomftica.

El vértice se articula con el hueso malar.



Cara interns.- Estd dividida en dos partes por -

una l€mina horisontal llamads apbfisis palatina. La=
porcidn superior pertenece a las fosas nasales, la pogp
oi6n inferior a la cavidad oral.

l.- Ap6fisis palatina, Bs una l4mina 6sea qus -
se articula en la parte uedia con la del lado opuesto,
forma el tabique que asepara las fosas nasales de 1la og
vidad oral,

La cara superior, pertenece al suelo de las fosas
nasales.

la cara inferior forma la béveda palatina; es ru-
gosa, perforada por agujeros vasculares, excavada por-
un canal oblicuo por el que pasan la arteria y venag-—
palatinas superiores, asi como el nervio palatino antg
rior,

El borde externo de la apbfisis palatina se une--
a 1la cara interna del maxilar.

El borde posterior, se articule con la porecién --
horizontal del hueso palatimo.

El borde interno sobresale hacia arriba en forma-
de una arista, la arista nasal, cuando las dos apSfi=--
sis estdn articuladas, las dos aristas se unen y fore=
man la cresta nasal que sobresale er la linea media =-
del suelo de las fosas nasalec; en su parte mds ante=-
rior la oresta se eleva y se convierte en una léimina--
llamada cresta inocisiva. Dicha cresta se proyecta ==
hacia delante en forma de una eminencia triangular llg

' mada espina nasal antferior.



‘ m iﬂ‘cAréfidtdribfg la articulacién de las doge-
apbtisis p.l&tinal. forma la sutura intermaxilar, En~
la parte anterior de esta sutura se erncuentra el aguag
ro inoisivo, &8ste da acceso al conducto palatino antee
rior, el conducto se Wifurca ean dos conductos secunda=
rios que desemdocan en las fomas nasales; estos d -
paso a los vasos y al nervio nasopalatino,

2.~ Poroifn bucal de la cara interna del maxilare
superior, Se encuentra debajo de la apbfimis palatie~
na, es una superficie rugosa situada entre la apdiisis
y ol borde alveolar,

3.~ Porcién nasal de la cara interna del maxilare
superior, En esta parte se encuentra un ancho orifie-
cio que da acceso al seno maxilar, Arrida del orifi--
cio del seno, la cara interna presenta unas depresiowe
nes que completan las cavidades correspondlentes del-~
etmoides, formando as{ las celdas etmoidomaxilares.

Delante del orificio del seno, desciznde el canal
lagrimal que posee dos lablos, uno anterior y otro pog
terior. Bl labio anterior es continuacién del borde-=~
posterior de la apbfisis ascendeante del maxilar que =~
describiremos més adelante; de la parte inferior de -~
aste lablo parte la eresta turbdinal inferlor que se ag
ticula con la parie anterior del cornete inferior.

El labio posterior esid formado por la parte més-
elevada del borde anterior del orifiecio del seno maxi-
lar, a este nivel se encuentra la concha lagrimal.

Los dos labios del camal lagrimal se articulan ==



“oon los bordes de otro canal excavado en la cara équ;,"(rrr

na del unguis, formando asi el conducto lacrimonasal.

Detrés del orificio del seno maxilar, la superfi-
cie 6sea estd dividida en dos zonas de superficie rugg
sa por un canal que se articula con el hueso palatino-
formando el conducto palatino posterior.

Bordes del maxilar superior.~ Se distinguen cua~-
tro bordes: anterior, posterior, superior e inferior.

l.- Borde sguperior., Por delante se artioula con=-
el unguis y la 14mina papirdcea del etmoides. Bn la--
porcién anterior del borde superior se encuentra la =«
ap6fisis ascendente del maxilar,

Ap6fisis aseendente del maxilar superior.~ Posee~
dos caras; la cara externa que estf dividida en una -~
parte anterior y otra posterior por la cresta lagrimal
anterior; la parte nosterior estd ocupada por un ocanal
que contribuye a formar el canal del saco lagrimal, =-
La cara interna de la apbfisis forma la pared externa~
de las fosas nasales, En la parte media de la cara ip
terna se encuentra la cresta tarbinal superior gue se=-
articula con el cornete medio, .

De los tres bordes de la apéfisis ascendente del~
maxilar, el anterior se articula con el hueso propio=-
de la nariz, el posterior se uns al borde anterior del
unguis y se continda hacia abajo con el labio anterior
del canal lagrimal de la cara interna del maxilar; el-
superior corresponde a la escotadura nasal del hueso--

frontal.



2, Berde inferior o alveolsr del maziler supe =
rior. Bstd osupado por unas cavidades llanadas alvée=
los donde se implantan las rafces de los Srganos denty
rios.

3,~ Borde anterior del maxilar superior. In su-—
parte media se localiza la escotadura nasal que limita
eon la del maxilar opuesto el orificio anterior de las
fosas nasales Gseas.

4.~ Borde posterior del maxilar superior, Es ==
casi vertical. BEn sus dos extremos posee una superfi=-
oie rugosa. La superficie superior llamada trfgono p.
latino, se articula con la apbfisis orbitaria del pa--
latino; la superficie inferior se articula con la apé~
fisis piramidal del hueso palatino.

Constitucién Osea, £l maxilar superior estf fore
mado principalmente por tejido 6seo compacto. E1 re=--
borde alveolar, la apSfisis palatina estén formados =-
priancipalments por tejido esponjoso.

Parodonto del Maxilar Superior. BEl parodoanto del
maxilar superior y el parodonto mandibular, poseen ca=
racteristicas semejantes en cuanto a tejidos y estruc~
tura alvéolo-dentaria; el tema serd tratado ampliamen=
te en la anatomfa mandibular,



CB) Mandfbuia.

La mand{bala estd situada en la parte inferior de
la cara, oonsta de un cuerpo situado en la parte media
y dos ramas que se elevan en los extremos posteriores-
del cuerpo,

1.~ Cuerpo. El cusrpo tiene forma de herradura,-
presenta una cara anterior, una cara posterior, un bop
de superior o alveolar y un borde inferior libre.

Cara Anterior. De forma convexa, en la lf{nea me-
dia presenta una cresta vertical, la sinfisis mentonig
na; la sinfisis termina por abajo en una eminencis =~
triangular, la eminencia menicaiana,

| Do esta fltima parte a cada lado una cresta, lla-
mada lfnea oblicua externa que se dirige hacia atrés y
hacia arriba y se continf@a con el labio externo del =~-
borde anterior de la rama asgcendente de la mandfibula.=-
A la altura del primero y segundo premolar, en la par-
te media de la cara anterior se encuentra el agujero=-
nentoniano que da pasc a los vasos y al nervio mento=e
aianos,

Cara Postverior. La cara posterior o interna gge«-
caracteriza por una elevacibén irregular, le espina mep
toaiana, en la parte posterior de la sinfisis., Puede=-
estar constitulida por cuatro porciones llamadas tubdr-
culos o apbfisis genianos, dos a la derecha y dos a la
izquierda. Las dos apéfisis superiores dan insercién-
e los nféisculos geanio-glosos; las dos inferiores a los-

misculos genio-hioideos,



cresta, la 1li{nea oblicua interna o milohioidea., L& ==
linea oblicua interna se dirige hacia atrds y hacia ==
arriba continudndose con el labio interno del borde ap
terior de la rama ascendente, da insercidn al mdsculo=
milohioideo. Debajo de ella corre un surco estrdcho,-
llarado surco ﬁilohioideo, por el que pasan los vasoge
Y nervios milohioideos.

La 1{nea oblicua interna divide la cara posterior
o interna del cuerpo mandibular en dos partes. Una sy
perior, excavada por la fosa sublingual; aloja a la ==
gléndula sublingual. La otra inferior, estd ocupada=-
por uns depresién, la fosa submandibular que aloja a=--
la gléndula del mismo nombre.

Bordes del Cuerpo Mandidular. El borde superior-
del cuerpo mandibuizr estd excavado por los alvéolos,=-
ocupados por las raices de los Srganos dentarios, El-
borde inferior es grueso y liso; presenta en la linsa~
media, una superficie ovalada, la fosa digdstrica, en=
la cual se inserta el vientre anterior del digéstrico.

2.~ Ramas Ascendentes., Las ramas ascendentes son
rectangulares, presentan dos caras, una externa y otra
interna, y cuatro bordes,

Cara Externa, Presenta an su parte inferior -
unas crestas rugosas que dan insercién al mésculo mase
tero,

Cara Interna. Presenia en su parte inferior unas

erestas rugosas, sobre las cuales se ingerta el mfiseu~

' ‘De las apéfisis genianas nace, a cada lado, una~= -



" 10 pterigoideo interno.

3n la parte media de esta cara, se ononontialol-
ortzioio de entirada del conducto dentario 1nt§rior. oA
el cual penetran los vasos y nervios dontﬁrioa inferig
res. BRste orificio estd limitado por delante por wna~
elevacién azuda, la espina de Spix o lingula mandibue-
lar, en la que se inserta el ligamento esfeno-maxilar,
on este orificio se inicia el surco milohioideo.

Bordes de las Ramas Ascendentes. Bl borde ante=-
rior estd excavado por un canal y ocuyos labios externe
e interno, se continfian con las lineas oblicuas exter-
2a ¢ interna del cuerpo del hueso mandibular,

En ¢l canal se obsexva una cresta oblicua, la «=
oresta busoinatriz, que da ingercién al mésculo busoi-
nador,

Bl borde posterior es grueso y desoribe una surva
en S muy alargada,

El borde inferior se continfa por delante con el=-
borde inferior del cuerpo mandibular; por detrés, reu-
nidandose con el borde posterior de la rama asocendente,
foraan el éngulo de la mandfbula.

El borde superior presenta dos eminencias, una ==
poaterior, el cbéndilo y otra anterior, la apéfisis co-
ronoidou; separadas por la escotadura sigmoidea,

El céndilo es una eminencis oblongada, cuyo eje==
mayor estd dirigido de fuera a deantro y uan poco de de-
lante a atrds, Bst{ unido a la rama ascendente por -

una porcidén estrechada, el ocuello del céndilo, BEl oép



La apéfisis coronoides es una l4mina triangular y
wnlda por su base a la rama ascendsnte; da insercién--
al mésculo temporal.

Constitucién Osea y Conformacién Interior de la-~
Mandfbula, La mandibula est4 formada por una capa ==
gruesa de tejido dseo compacto y por tejido esponjoso.
El conducto dentario inferior le atraviesa en los dos=-
lados., Este conducto comienza en la cara interna de=-
la rama ascendente y se dirige hacia abajo y haclia de~
lante; en frente del agujero mentoniano, se divide en=
dos ramas, uns extermsa que corresponde al agujero men=
toniano y otra interna que se extiende hacia delante==
hasta las rafices de los incisivos.

rmnondumo.

El parodonto sz el tejido de proteecién y sostén-
del 8rgano dentario y se compone del ligamento parodog
tal, encia, cemento y hueso alveolar. El cemento se—~
considera como parte del parodonto porque junto con el
hueso, sirve de sostén de las fibras del ligamento pa=
rodontal,

1) Encfa, La encfa es aquélla parte de la muco=-
sa bucal que cubre los procesos alveolares del maxilar
superior y mandfbula y rodea sl cuello de cada érgano-
dentario.

La encia se divide er las 4dreas marginal, inserts

da, lnterdentaria y alveolar.

Enc{a marginal, La ¢ncfa marginal es la encfa 1j

“dilo forma parte de la articulacién témporomandibular.



'"ﬁituqnilrpdéiﬁq los 6rgancs d.ntar}bu'd'-6d6’doréoiii§;ﬁJx'T?

y se halla demarcada de lau encia insertada adyacente =~
por una depresién lineal, el surco marginal. lLa enei.;
tiene 1 mm. de ancho y forma la pared blanda del surco-
gingival. Bste surco, s una hendidura alrededor dele~
érgano dentario liiitada por la superficie dentari# Jo-
- el epitelio que %apiga el mérgen libre de la enofa, la~
profundidad promedio ha sido registrada como de 1.8 mm.

Encfa insertada. La encia insertada le_ocntindu—-
oon la encia marginal, Bs firme, resiliente y estreechs
mente unida al cemento y hueso alveolar subyaceate; la~
poreién vestidbular de la encfz se extiende hasta la my-
cosa alveolar, de la que la separa la li{nea musogingi—~
val. El ancho de la encia insertada en su aspeoto ves~
tibular, varia en diferentes partes del proceso maxilar
o sandibular de 1 a 9 mm,

En la eara lingual de¢ la mandidula, la encfa insex
tada termina en la membrana nucosa que tapiza el surco-
sublingual del piso de la booca.

La superficie palatina de la encia insertada en el
maxilar superior, se une imperceptiblemente con la mucg
sa palatina de igual conéistencia firme y resiliente,

Enofa alveolar. Se encuentra en reiacién apical=-
con respecto a la encia insertada, relativamente laxa ¥y
movible, de color rojizo, separada de la insertada por-
la linea mucogingival,

Enocfa interdentaria. La enc{a interdeantaria ocupa

el nicho gingival, que es el espacio interproximal siw=



.tﬁndb dob;do del 4rea de contacto dentario. Consta de=
dos paplilas, una vestidbular y una lingual, y el col, =-
Bste 6ltimo es una depresién que conecta las papilas y=
se adapta a la forma del drea de contacto interproxi =
mal,

“2eracteri{sticas Microscépicas.

Encf{a marginal. Consta de un nficleo central de tg
Jido conectivo cublerto de epitelio escamoso estratifie
cado. Bl epitelio de la cresta glngival y de la supof-
ficie externa de la encf{a marginal es queratinizado, =-
contiene prolongaciones epiteliales y se continfia cone-
el opitelio de la encia insertada. EL epitelio de lae-
pared blanda del surco gingival est4d desprovisto de prg
longaciones epiteliales y es de tipo creviculer, |

Bl tejido conectivo de la enc{a marginal es densa-
mente coldgeno, y contiene un sistema de haces de fi =
Mras colfgenas, denominado fibras gingivales.

Lag fibras gingivales mantienen firmemente adosa=-
da la encia marginal contra el 6rgano dentario, para ==
proporcionar la rigidez que es necesaria para soportar-
las fuerzas de masticaeién sin ser separada de la super
ficle dentaria; ademds, las fibras gingivales unen la--
enc{a marginal libre con sl cemento de la rafz y la en=-
cia insertada adyacente. Las fibras gingivales se dia~-
ponen en tres grupos: gingivodental, circular y tran ==
septal,

Las fidras del grupo gingivodental se hallan. in --



110, ei la dase del surco gingival. En las superfioles
vestidbular y lingual se proyectan desde el cemento, en-
forma de¢ abanico, hacia la cresta y la superficie extep
na de¢ la encia marginal, y terminan cerca del epitelios
taabién se extienden sobre la cara externa del periose
tio del hueso alveolar vestibular y lingual, y terminan
en la encia insertada o se unen con el periostio, Ene-
la zona interproximal, las fibras gingivodentales se ex
tienden hacia la oresta de la encia interdentaria.

El grupo circular de fibras gingivales, corren a=-
través del tejido coneotivo de la encia marginal e in--
terdentaria y rodean al 6rgano dentario a modo de ani--
1lo.

Pinalmente, las fibras del grupo tfan-optal estén-
aituadal 1nterproxiﬁ$1nento, forman haces horigzontales-
que se extienden entre el cemento de érganos dentarios-
vecinos, en 1los cuales se hallan incluidas. Estédn en--
el 4rea entre el epitelio de la dbase del surco gingival
¥y la oresta del hueso interdentario.

Surco gingival. La enci{a marginal forma la pared-
blanda del surco gingival y se encuentra unida al 6rga-
no dentario en la base del surco por la adherencia epi-~
telial, El surco estdé cubiertc en su pared blanda de--
epitelio erevicular.

La adherencia epitelial es una banda a modo de co=-
llar de epitelio escamoso estratificado; se une al es--

malte por una lémina basaly Esta l4mina, estéd compues=-

" oluidas en el cemento ingediatamente debajo del epite==



* ta por una l4nina densa adyacente al esmalte y una ldmi

na lfcida que se adhiere al epitelio,

El surco gingivel as{ formado, contiene un lfquido
que ge filtra dentro de 41 desde el tejido conectivo ==
Zingival, a través de la pared del surco. El liquido=-
gingival iimpia de mateéial el surco; contiene protef--
nas plasmiticas que mejoran la adhesién de la adheren—-
cia eplitelial al 6rgano dentario; tambidn airve de me~-
dio para la proliferacién bacteriana y contribuye a la-
formacién de la placa dental y célculos.

El 1{quido gingival se produce en paqueiifsimas capy
tidades en los surcosg de la encia normal, indicando que
es un producto de filtracién fisiolbgico, de los vasos~
sanguineos,

Bnc{a insertada. Se continfia con la encfia margi--
nal y se compone de wpitelio escamoso estratificado y=-
tejido conectivo subyacente. El epitelio se diferencia
en cuatro capas: 1) una capa basal gque estd en coantacto
con el tejido conjuntivo y contiene células cuboideas;-
2) una capa espinosa de células poligonales; 3) una ca-
pa de células aplanadas y 4) la capa externa cornifica-
da y queratinizada que estéd expuesta a la cavidad -
oral.

Bl epitelio se une al tejido conectivo subyaceante-
por una lémina basal.

El tejido conectivo subyacente, es conocido como--

1l4wmina propia. Es de naturaleza colédgena con pocas fi=-



 wras eldsticas.

La ldmina propia estd formada por 403 capag: ==
1) una capa papilar subyacente al epitelio, y 2) una--
caps reticular contigua al periomstio del hueso alveo~e
lar.

Por Gltimo, la vascularizacién de la encia inser-
tada y encia narginal, estd dada por ires fuentes dow=~
vascularizacién: 1) Arteriolas supraperifsticas 8 lo==
largo de la superficie vestibular y lingual del husso=~
alveolar desde loa cuales se extienden capilares hacia
el eplitelio del surco; algunas ramas de las arteriolas
pasan a través del huesc alveolar hacia el ligamnentoe
0 corren sobre la cresta del hueso alveolar; 2) Vasos=
del ligamento parodontal, que se extienden hacis la --
enc{a y se anastomosan con capilares en la zona del ==
suroo; 3) Arteriolss que emergen de la cresta del tabi
que interdentario y se extienden en sent{ido paralelo=~
a la cresta 8sea para anastomosarse con vasos del lizg
mento parodontal, y con vasos que corren sobre la - ~=
aregta alveolar, La inervacién gingival del parodonto
del maxilar superior y del parcdonto mandibular, deri-
va de fibras que nacen de nervios del ligamento paro--
dontal, y de los nervios labial, bucal y palatinmo,

Encia interdentaria y el col. Cada papile intere
dentaria consta de tejido conectivo en el centro y de=
naturaleza colédgena, contiene fibras oxitalénicas,

Bl tejido conectivo es cubierto por epitelio egew

camogo estratificado que lo proiege contra lesiones y-



S enfermedsiss;

Caracteriaticas Clinicas de la Encia.

Color. Por lo general, el color de la encia ine=
sertada cs rosa pdlido; la encia merginal posee una cQ
loracifn rosa pdlido mAs clara que' la anterior; la en-
cfa alveolar posee una coloracién totalmente roja, é8=
ta coloracidn es producida por el aporte sanguineo,

La encia marginal se encueniraz demarcada de la ==
encia insertada por el surco marginal; la encfa inser-
tada estd separada de la encfa alveolar por la li{nea=-
mucogingival. E1 epitelio de 1la encia alveolar es més
laxo y los vasos sanguineos son mds abundantes.

Contorno. Rl contorno o forma de la encfa depen-
de de la forma de loc 8rganos dentarios, de la localiw
zacifn y tamafio del 4rea de contacto proximal adaptén-
dose a cada uno de ellos.

Consistencia. La encfa marginal es libre y movie
ble; la encia insertada ss firme y rasiliente y firme-
mente unida al hueso subyacente, La naturaleza coldgeg
na de la ldmina propia y su contigitidad con el mucope~
riostio determinan la consistencia.firme de la encia=-
ingertada.

Paxtura., La encia marginal es lisa; la encia in-
sertada presenta una superficie finamente lobulada, cg
mo una cAscara de naranja, y se dice que as punteada.

2) Ligamento Parodontal. E1 ligamento parodontal



: --gf‘-~15*°§truc£ufa'dérfejido'conectivo que rodea a la ==

ralz y la une al hueso. Es una continuacién del teji=
do conectivo de la enc{a y se comunica con los espa =~
cios medulares a través de canales vasgculares del hue=
B0,

Los eolementos més luportantes del ligamento paro=-
dontal son las fibras coldgenas, dispuestas en haces y
que sigueﬁ un recorrido ondslado., Los extremos de las
fibras principales que se insertan en el cemento y hug
so, se denominan fibras de Sharpey. Las fibras princj
pales del ligamento ae distribuyen en los siguientegw-
grupos:

Grupo Transeptal, Bstas fibras se extienden in--
terproximalmente sobre la cresia alveolar y se inclu=-
yon en el cemento del brgano deantario wvecino. Su fune
cién es mantener la distancia entre un érgano dentario
y otro sosteniendo el punto de contacto.

Grupo de la Cresta Alveolar. Estas fibras se ex-
tienden oblicuamente desde el cemenito, inmediatamente-
debajo de la adherencia epitelial hasta la cresta al--
veolar. Su funcién es equilibrar el empuje coronarice-
de las fibras mds apicales, ayudando a mantener al -=-
6rgano dentario dentro del alvéolo v a resistir los mgQ
vinientos laterales del mismo.

Grupo Horizontal., BEstas fibras se extienden en--
4ngulo recto respecto del eje mayor del 6rgano denta-~-
rio, desde el cemento hacia el hueso alveolar. Su fup

¢ién es similar a las del grupo anterior.



”thbé'oﬁiiché.: Eéfairfibiéé, engiupb nds zrande
del ligamento parodontal, se extignden desde el cemen~
to, en direecida coronaria, en sentido oblicuo respec-
t0 al haoeso., Soportan el grueso de las fuerzas masti-
satorias y las transforman en tensidn sobre el huasg~-
alveolar,

Grupo Apical. Bl grupo apical de fibras se irra-
dia desde el cemento hacia el husso, en el fondo del~-
alvéolo., Estas {ibras solamenie existen cuando la =-
raflz (4pice) estid totalmente formada, también resisten
las fuerzas que iienden a desalojar al 6rgano dentario
hacia afuera.

La vascularizacién del ligamento parodontal pro=-
viene de las arierias alveolares superior e inferior y
llega al ligamento parodontal desde tres origenes: va=-
808 apicales, vasos gue penetran desde el hueso alveo-
lar, y vagsos anastomosados de la encia.

La inervacidn del ligamento parodontal, estd dada
por f£ibras nerviosas sensoriales capaces de transmitir
sensaciones tictiles, de presién y dolor por las vias-
trigéminas.

Punciones del Ligamento Parodontal., Las funcio=w
nes son fisicas, formativas, nutricionales y sensoria=
les.,

Lag funciones fisicas comprenden la transmigibén--
de las fuerzas oclusales al hueso, insercidén del érga-
no dentarioc al hueso, mantenimiento de los fejidos gin

glvales en sus relaciones adecuadas con los &rganos ==



:féinfirioﬁ;freSié%éﬁéié4517inpaéfb de las fuerzas oclu=
sales ¥ provisién de una envoltura de tejidc blando pg
ra proteger los vesos y nervios de lesiones producidas
por fuerzas mecédnicas,

La funcién formativa del ligamento parodontal es-
t4 dada por las c8lulas dsl mismo que participan en la
formacidén y reabsorcién de cemento y hueso; formacibn-
¥ reabsoreidén que se produce durante los movimientogw=
figlolégicos del Srgano dentario; partiocipan en 1la =
adaptacifn del parodonto a las fuerzas oclusales y en-
la reparacién de legiones,

3) Cemento. FEl1 cemanto es el tejido mesenquima=--
toso caleificado gque forma la capa externa de la raize-
anatémica del &rganc dentario,

Hay dos'tipos de cemento: el zcelular, y el celu=
lar. El cenmento ceiular contiene cementocitos en espg
cios aislados que ss comunican eantre s{ mediante un ==
sistema de canaliculos anastomosados. El cemento ace=-
lular desempefia una funcidn principal en el sostén del
Srgano dentario, las fibras de Sharpey s¢ insertan en~
la mayor parte de esgta estructura dental,

4) Huemo alveolar. Los procesos alveolares gon—-
la poreiédn del maxilar superior o mendivula que forma=
y soatiens a los alvéolos gque a su vez soportan a losge
Srganos dentarios. Se compone de la parsd interna del
alvéolo de hueso dslgado, compacto, denominado lédminam
dura; el husso de sostén que consiste en trabéculas rg

ticulares (hueso esponjoso), ¥y las tablas vestibular y



‘:f'iiiifiiéidé hueso compacto., El tabique interdentarioe
consta de hueso de sostén encsrrado en hneio compacto,
Pared del Alvéolo. Las fibras principales del 1}
gamento parodontal que anclan al Srgano dentario en el
alvéolo estdn incluidas dentro del huesoc alveolar, dog
de ase los dononmina fidbras de Sharpey. La pared del al
véolo estd formada por hueso lamirado y hueso fascicue
lado (este ﬂltino; es el hueso que limita al ligamento
parodontal, contiene las fibras de Sharpey).

El1 hueso esponjoso tiene trabdculas cuya forns we
depende de la influencia de las fuergas oclusales; la-
matriz del hueso esponjoso consiste en ldminas de ordg
namiento irregular, separadas por lineas de aposicién-
Yy resorcidn.

La vascularizacién del alvéolo, estd dada por va-
808 que perforan la ldmina dura junto con nervios que-
eadtablecen la unidn entre el ligamento parodontal y w=
la porcién esponjosa del hueso alveolax,

Tabique Interdentario. Se compone de hueso eSw=w
ponjoso limitado por las paredses alveolares de log ==
6rganos dentarios vecinos y las tablas corticales ves-
tibular y lingzual.

' El proceso alveolar se adapta o las prominenciase
de las rafcaes dentales, y a las depresiones verticales
intermedias. La altura y espesor de las tablas 63eas-
vestibulares y linguales son afectados por la alineaw
cidn de los 6rganos dentarios y la angulacién de las~--

rafces respecto al hueso y las fuerzas oclusales,



6) Msoulos Elevadores
y Depresores de la Cara,

Los mfsculos elevadores y depresores de la cara==
ge dividen en trés grupos principaless 1) Mfisculos Nag
ticadores; 2) Mésculos de los Labios y 3) Mfsculos Su-
prahloideos.

1) M@sculos Masticadores. Los msculos masticadg
res, en nfmero de cuatro a cada lado de la cara, sons-
el temporal, el magetero, el pterigoideo externo o la-
teral, y el pterigoideo interno o medial,

Xésculo Telpdéil. El m@sculo temporal es ancho,-
plano, radiado'y ocupa la fosa temporal, desde dondew-
sus haces convergen. hacia la apbfisis coronoides de la
mandfbula,

Inserciones, Nace:s de toda la extensién de la fg
sa temporal; de la lfnea curva temporal inferior y de~
la cresta esfeno-temporal, que limitan, la primera por
arriba y la segund.upor abajo, la fosa temporal; desde
estos origenes, las fibras se dirigen convergiendo -«
hacia la ap8fisis coronoides: las fibras anteriores «=-
descienden casi verticalmente; las medias u oblicuagw-
descienden obliouamente hacla abajo y adelanie; las ==
posteriores u horizontales, descienden casi horizonial
mente en el canal del segmento basal de la apbfisis o}
gomitica., La insercidén coronoidea ocupa todo el bords
anterior de la ap6fisis coronoides, borde posterior, =

cara Interna y la parte superior de la cara externa de



' 1a apbfisis coromoides. ' |

Accién del Mdsculo Temporal. Véase mds adelante,
accifn de los méaculos néatipadores.

Mdésculo Masetero. ﬁl masetero es corto, grusso ¥y
rectangular, extendido desde el arco cigomético a la~-
oara externa de la rama ascendente de la mandibula.

Inserciones. Se digtinguen en el masetero dos hg
cess el saperflcial y el profundo. El haz superficial
nace de la parte antorio:'del borde inferior del arco=
cigomdtico, se dirige obxicnanente hacia abajo y termj
na on el é&ngulo de 1la ngﬁatbnla y parte inferior de 1la
cara externa de la rama aicendente de la mandfbula; el
' has profundo msoe del bor@i inferior del arco cigomti
. co, desciende verticallon%e y se 1nserta‘en la cara ==
extorna de la rama ascendente, arriba de la insercidn-
del haz superficial.,

Mésculo Pterigoideo Bxterno o Lateral., El pteri-
goideo externo es corto, grueso y aplanado en sentido-
transversal, se extiende de la apéfisis pterigoides ==
del temporal al cuello del céndiloc de la mand{bula,

Inhercionea. Bl pterigoideo externo se insertae-
por délante por dos haces: uno superior o esfemoidal y
el otro inferior o pterigoideo. El haz esfenoidal na=-
ce de la cara externa del ala mayor del esfenoldes, de
la oresta esfenotemporal y de la cara externa del ala=
externa de la apbfisis pterigoides; el haz pterigoideo
gse inserta en la cara externa del ala externa de la =-

apbfisis pterigoides abajo de la insercién del haz es=-



~:16501651; én IA'Cafa'eitérna'dé ia'épétiéis pifénidéié
>del hueso palatino, los dos haces (haz esfenoidal y ==
hagz pterigoideo) se dirigen convergiendo hacia atréds Yy
hacia afuera a la articulacién témporomandibular, se=w
ingertan en el borde anterior del fibrocartflago inter
articular y cuello del cdmdilo,

Misculo Pterigoideo Interno o Medial, Is un nmfig=
oulo grueso, situado por &entro del pterigoideo exter-
no, Be extiende deasde la fosa pterigoidea a la carae~-~
interna del 4ngulo de la mandibula.

Inserciones, El pterigoideo interno se inserta—e
en toda la superficie de la fosa pterigoidea; sl cuere
po carnoso del mfsculo pterigoideo interno se dirige—-
hacia abajo y so inserta en el 4ngulo de la mandfbula-
en su cara externa.

Acoibn de los ifsculos Masticadores. El tempo =-
ral, el masetero y el pterigoideo interno son elevado=-
resd. La contraccién de los haces posteriores del tem=
poral ayudan al retorno del céndilo hacia atrés,

La contraccidén de un sélo pierigoideo externo prg
duce lateralidad, por el cual uno de los céndilos gira
mientras el otro se dirige hacia adelante. La contra-
ccibn simultdnea de los dos pterigoideos externos im--
prime un movimiento de propulsién, por la cual la arcg
da inferior se coloca por delante de la arcada supe =-
rior,

2) Mfsculos de los Labios. Los mfsculos de log=--




" labios se reparten o# dol‘grupoé£Widdeilgfdédfds”y';-'?
los constrictores.

Los mfisculos dilatadores divergen deade 108 la ~=
bios haoia las diferentes regliones de la cara,

Estos mfsculos son: elevador comfn del ala de la~
nariz y 4s1 labio supericr, el canino, el cigomhticow-
Renor y el iﬁyor. el duosinador, el risorio, el triane-
gular de los lablos, el cuadrado del mentén, el mdscue-
1o borla de la barba y el cuténeo del cuello., Estose-
mfsculos estin dispuestos en dos planos: el plano pro=
fundo constituido por el canino, el buocinador, el cug
drado del mentfn ¥y el borla de la barba; el plano‘sn-
perficial esté representado por el elevador comfn del-
ala de la nariz y el labio superior, cigombtico menore
y ol mayor, risorio, {triangular de los ladios y el ocue
téneo del cuello,

Los mfisculos coastrictores son el orbicular y el=-
misculo compresor de los labios,

Mésculo Canino, Aplanado y cuadrildtero, el més~-
culo canino se extiende de 1la fosa canina al lablo su-
perior,

Inserciones. Se inserta por arriba en la fosa cg
nina debajo del agujero infraorbitario, desclende en-=-
forma oblieua y se inserta en la cara profundz de la==
plel de 1la comisura y del labio inferior hasta su pare
te media, :

Mdsculo Buccinador, Es aplanado, ancho, de forma

cuadrildtera, ostd{ situado ern la parte profunda de la~



: iijllli}:;dfro ol naiilarfCuparior y n#ndikuia.

Iﬁnorcloncs. Sus inserciones posteriores se hae~
oen en ol dorde anterior del ligamento ptérigo-mandidy
lar; en el borde alveolar del maxilar superior y de la
mand{bula, Desde esta lines de insercién, las fibras-
masculares alcanzan la comisura labial, de tal manera=~
que; las tiﬁ;aa superiores se entrecruzan oblicuamente
y van a la comisura y al labio inferior, mientras que=
las fibras inferiores terminan en la comisura y el la=-
bio superior de la misma forma.

Aocibén., Los buccinadores tiran hacia atrés de --
laa comisuras labiales y alargan la hendidura del orie
ficlo bucal. Cusndo la oavidad bucal esté distendids,
los buccinadores comprimen el contenido del vestibulo=
de esta cavidad empujdndolo hacia las arcadas denta «e
rias, ayudando asf c la masticacién, o hacia el centrp
de la cavidad bucal y toman parté as{ en la formaocidn~
del bolo alimenticio.

Mdésoulo Cuadrado del Mentén. Es aplanado, cuadri
l14tero y se sitfia en la parte lateral del mentén y del
labio inferior, entre la mand{bula y el labio infe ==
riors

Inserciones. Se inserta en la linea oblicua ex=e
terna de la mandibula en su parte anterior; las fibras
asclenden hacia arriba y haciz dentro y se unen en la-
1{nea media deél mentdén al cuadrado del lado opuesto,—=
para insertarse finalmente on la piel del labio info~~

rior.



" Mésoulos Borla de 1a Barba. Son dos pequefos ha=
ces situados & 10s lados de la lfnea medie del mentén,
en ¢l espacio triangular comprendido ohtro los dos cug
drados del mentéa. |

Inserciones, BNacen a uno y otro lado de la lfnea
nedia, de las eminencias alveolares de los dos inocisi-
vos y del canino, debajo de la enc{a. Desde allil se~-
dirigen hacia adajo y se insertan en h'piol del men=-
tén, .

Aceilén. Los m@soulos borla de la barba, son ele=
vadores del mentén y del labio inferior.

Mfsoulo Elevador Comfn del Ala de la Naris y del-
Labio Suppri.or. Es delgado, aplanado, ancho y se o~
tiende desde ¢l redorde infraorbvitario y apbficis ==
ascendente del maxilar superior hastia la piel del ala-
de 1a nariz y el latio inferior. '

Inserciones, Se inserta pof arriba, en la cara=-
externa de la apbfisis ascendente del maxilar superior
y en la parte interna del reborde infraorditario, BEs-
tas inserciones estdn cubiertas por el mféisculo orbicu=
lar de los pérpados. Bl mfisculo asf{ formado, descien~-
de ¥y se inserta en la piel del borde posterior de la=-
nariz y del labio superior.

Ac.cién. Tira hacia arrita del ala de la nariz y-
el labilo suporior.

Mésoulo Cigomitico Menor. Delgado y estrecho, se
inserta por arriba en la cara externa del hueso malar;

por abajo en la cara profunda de la piel del labio su-

\
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Acoién. Este mfsculo dirige hacia arriba y hacia
fuera el labio auperior,

Mfgoulo CigomAtico Mayor, L& un mfisculo aplanado
que se extiende por fuera del cigomdtico menor, delda;
el hueso malar a la comisura de los labios,

Inloroi;heu. Nace de la ocara externa del huesoe-
aslar, por detrds de la insercién del cigomético me ==
nor. Desde allf, desciende en forma oblicus haclia abg
jJo y hacia dentro, paras insertarse en la piel y en la-
mucosa de la comisura de los labios,.

Accibn. Llewa hacia fuera y arriba la comisura~-
de los labios.

Méeculo Risorio. Se extiende desde la regién ma-
setérica a la comisura de los labios,

Ingerciones. <2 inserta por atrds en la aponeurg
sis masetérica, y por delante sus haces terminan en la
piel de la comisura labdial,

Accién, El risorio tira hacia fuera y hacia ==
atrds de la comisura de los labios,

Mésculo Triangular de los Labios. El triangular-
de los labios es ancho, aplanado, delgado y se extien=
de entre la mand{bula y la comisura de los labios,.

Inserciones. Por abajo, se inserta en la parte-=
anterior de la 1{neéa oblicua externa, debajo de la li-
nea de insercién del cuadrado del mentén. Desde este=
origen, las fibras se dirigen hacia 1la comisura 1la ==

bial, donde se entrecrusan con las fibras de los cigo-



dﬁou y del 'ol.ovimor'colﬁ.*qm; son nfs superficis~e
 les y con las del bacoinador, que son amds profundas,=
" 8o insertan en la piel de la comisura y del labio supg
rior,

Acoién, Bl triangular de los ladbios desvia J.a' o
misurz haoic abajo y hacia afuera.

Mésculo Cutdneo del Cuello., BEl outéneo del cue=-
110, ancho, delgado, cubre la regifn anterc-lateral =
del cusllo y la pario inferior de la oara. Se extien~
do desde el térex a la mandfibula y a la mejilla, |

Insexciones. 180 inserta por abajo a lo largo do-
' 1a ointura escapular, en la oara profunda ds la piel--
que cubre el aorémion y las reglones deltoidea y Subee
.olaucuhr. Los haoces carnosos, se dirigen hacia arri
ba y haoia dentro por la regiém antero-lateral del oug
lle. Los dos cuténeos, separados uno de otro por aba=
Jo, se aproximan el uno al otro dedido a su direcocibn-
oblicua, y sus fibras se entrecruzan en la linea me -
dia, oerca del unt&.

Las inseroiones superiores se realizan por trege-
$ipos de haces: 1l.- las fidras anteriores se fijan en~
la piel de la enminencia mentoniana; 2.~ las medias se-
ingertan en el bdorde imferior de la wandfbula y en lae
parte anterior de la lﬁnou oblicua. externa, entreoru=-
géndose con. las del triangular y del cuadrado del men=
tén; 3.- las posteriores o externas, van a la comisura
ladial ¥ a la piel de la mejilla.



- Aeoiém 461 Mfsoulo Cutdnoo del Cusllo; Mra -
hacia abajo de la piel del mentén y denoiehd& la comiw
sura labdial,

Mdaculo Orbicular de los Labios., El orbicular de
los labios ocupa el espesor de los dos labios. R8s -
eliptico y estd formado por fibras dispuesias conoénee
tricamente alrededor del orificio buecals

Se compone de dos porciones, el orbicular esterno
~§ el orbicular interno,

l.~ Orbicular extexrno., En 61, hay que distinguir
dos clases de fibras: extrinsecas y fibras intrinse ;-
cas, Las fibras extrinsecas pertenecen a los mésculos
dilatores que terminan en la cara profunda de la piel;
de uno y otro ladio. Eatas son: en el labio superior,
fibras radiadas del triangular de los labios y los ha~-
ces inferiores del buceinador, en el labio inferior,~-
fibras del canino y los haces superiores del buccinge=-
dor, las fibras intrinsecas pertenecen a los mfisculos
inoisivos., BEstos mésculos son cuatro, dos para cadae=
labio. Los ineisivos superiores se iasertan por den--~
tro en el borde externo de la fosa mirtiforme; 1os in~-
cisivos inferiores se insertan en la eminencia alveo—f
lar del canino inferior, Tanto los incisivos superio=
res como los inferiores se inuertan por fuera en la ==
plel de la comisura.

2.~ Orbicular interno. El orbicular interno ocu~
pa la mitad de cada labio a lo largo de su borde li --
bre., Ocapa toda la longitud de los labios y se fija=m~



- después de antrébrﬁééfﬁﬁ con el orbicular del lado ==
opuesto, en la plel y la comisura de los labios.

Aoeibn, E1 orbicular de los labios determina la-
oclusibén de la boca.

3) Mdsculosz Suprahioideos, Este grupo comprendes
ocuatro nfiseulos a cada lado, dispuestos en tres plande
que son: el plano profundo constituido por el genio —-=
hicideo; el plano medio por el milohicideo; el plange
superficial por el dighstrico,

Mésculo Geniohioideo. Es un mésculo corto y bas=
tante grueso, Se extliende desde la parte media de la=-
mand{bnla al hueso hioides,

Ingerciones., E)l geuiohioideo se inserfa por dew
lante en la apéfisis geniana del mismo lado, Se adosa
al del lado opueste, y ensanohdndose, se dirige de adg -
lante a atrds y terwina en la superficile anterior del-
cuerpo del hueso hioides, sigulendo toda esa superfi-=
cie de insercién.

Accibn, Véase mds adslante, accién de los mfiscuw
los suprahioideosa,.

Mfsculo Milohioideo. EL milohioldeo es ancho, ==
delgado, extendido desde la cara interna de la mandiby
la al hueso hioides y al rafé medic.

Inserciones. Se inserta por arriba, en la linea=
oblicua interna de la mandfbula, en toda la longitud--
de esta 1lfinea,

Las ingerciones inferlores se realizan por treof=-

tipos de haces de fibras: las fibras anteriores y méw-



' diilvtoéizianydh‘un rafé tendinoso medio qﬁi va de lo-
mandibula al hueso hioides. Las fibras posteriores se
ingertan en la cara anterior del cuerpo del hueso hioj
des, debajo del geniohioldeo, a 1o largo del borde ine
ferior del husso.

Mésculo Digéstrico. Es un mfisculo alargado, for-
mado por dos vientres carnosos, uno anterior y otro ==
posterior, unidos por un tendén intermedio., Estd si--
tuado en la parte superior y lateral del cuello y se--
extiends, por encima del hueso kioides, desde la apbfy
sis mastoides hasta la proximidad dé la ainfisis mentg
niama,

Ingerciones, BEl digdstrico nace por dentro de la
aplfisis mastoides, en la ranura del digéstrico, Esta
insercién, forma el vientre posterior del digéstrico.-
Desciende oblicuameniec hacia abajo, hacia delante y ==
hacia dentro, y termina por encima del hueso hioides,=-
en un tendén delgado, el tendén intermedio. Este ten-
dén atraviesa al mfisculo estilohioideo. Después se 4}
rigé hacia delante y hacia arriba y se contindéa con el
vientre anterior. BEste fltimo, se dirige hacia arri--
ba, hacia delante y hacia dentro sobre el milohioideo=
y se inserta en la fosita digésirica sn el borde infe-
rior de la mandibula,

Accibén de los Mfsculos Suprahioideos, Los mfiscu=~
los geniohioideo, milohioideo, y el vienire anterior--

del digédstrico, son depresores de la mandfbula o elevy



‘dores del hioides, segln que tomen su punto fijo en ==
wno 0 en otro de estos hussos, El vientre posteriores
. del dighstrico, ez elevador del hueso hoides,



D) Inervacifa del Maxilar Superior
’ ¥ Mand{bula, |

1a inervacién del maxilar superior y mandfbula,=-
estd dada principalmente por dos pares craneales: ==
1) Quinto par (nervio trigémino), y el 2) Séptimo par-
(nervio frcial).

1) Hervio Trigéuino, El nervio trigémino emerge-
de la parte lateral de la protuberancia por dos raf =-
ces, una motris y otra sensitiva, Este nervio es, =-
pues, mixto o sensitivo motor; por una parte, anima a-
los mfsculos masticadores, y por otra, da sensibilidad
a8 la cara, & la 6rbita, a las fosas nasales y a la ou;
vidad bucal.

Las fibras sensitivas nacen de un ganglioc grunno-'
oen forma de media luna, ganglio semilunar o ganglio de
Gasser, quo ocupa le fosa del ganglio de Gasser en el-
piso de la fosa cerebdral media.

Del ganzlio de Gasser se desprenden las tres ra=-
mas principales del trigémino: el nervio oftélmioco, el
nervio maxilar inferior o mandibular y el nervio maxi-
lar superior o maxilar.

- Nexrvio Oftdlmico. El nervio oftdlmico es ente=
ranente sensitivo., Se introduce en la érbita a través
de la hendidura eafenoidal y una vez eon ella se divide
en tres ramas: nervio nasal, nervio frontal y nexrvio=e
lagrimal,

Nervio Nasal, Penetra en la 6rbita pasando por--

el anillo de Zinn, llega hasta el conducto etmoidal ==




" anterfor. A este nivel se divide en &os ramoss el ma=

~ sal interno y el externo. El nasal interno recorre el
‘oonducto etmoidal anterior, después el surco ct-oidal;
que lo cohduco al agujero etmoidal; por este orificio=
penetira en las fosas ndsales, manda un ramo interno pa
ra la parte anterior del tabique nasal y otro externo-
o naso-lobular, que desciende por la cara posterior ==
del hueso piop:l.o de la narigz y termina en el 1édulo de
ésta. El nasal externo inerva las vias lagrizales y~-
tegumentos de la rafis de la narig

Nervio Frontal, Penetra en la érbita por la par~
te interna de la headidura esfenoidal, camina hacias dg
lante y se divide, antes d§ llegar al redborde supraore
bitario, en dos ramoss el frontal externo ¢ supraorbi-
tario que sale de la Srdita por la escotadura supraor=
bitaria, y el frontal interno que se distribuye po ;-
los tegurontos de la frente, del pdrpado superior y de
la rafz de la nariz, .

Nervio Lagrimal. Atraviesa la hendidura eafenoi-
dal y se ramifica en la gldndula lagrimal y en la parw
te externa del pérpado superior.

« Nervio Maxilar Superior, Es puramente eonuﬂf
vo y se despronde del ganglio de Gasser por fuera dele
oftdlmico,

Desde su origen, el nervio maxilar superior se dj
rige hacia delante, atraviesa el agujero redondo mayor
Y penetra en la fosa ptérigo-maxilar o piérigo-palati-
aa y alcanga la extremidad posterior del canal infraop



© bitario en o1 que #e tntroduwse, despuss en el condusto
: iafraorbitarioc para desembocar en 15 fosa canina pdr-q

ol agujero infraorbitario del maxilar superior, Eu el
canal y en ol conduoto ianfraorbitarios, el nervio nixi
lar superior toma el nombre de nervio inrraorbitarioa

El nervio maxilar superior se divide en cinco ra=
nOSs ramo oridtario. nervio esfenopalatino, ramos dem-
tarios posteriores, nervio dentario medio, ramo denta;
rio anterior, |

Ramo orbditario., Haoe inmediataments por delante=-
del agujero redondo mayor del cuerpo del esfenoides,--
astraviesa la heandidura iltono-naxilur y nanda filetes~
lagrimales para la glénduls lagrimal y el nervio témpg
ro-malar, '

Nervio esfenopalatino, Se desprende del nervio=-
. maxilar superior en la fosa ptérigo-maxilar, se dirige
hacia abajo, por delante del ganglio esfeno=-palatino,=
y se divide por debajo de este ganglio, en numerosog--
ramos: ramos orbitarios que penetran en la 6rbita y a)
canzan a través de las suturas de la pared interna de~
la misma, la mucosa del seno esfenoidal, Los nervios-
nasales superiores penetran en las fosas nasales pPOIr=-
el agujero esfeno-palatino y se ram.fican en la musosa
de los cornetes superior y medio. El nervio nasopala=-
tino se introduce también en las fosas nasales por 6le
agujero esfeno-palatino, y alcanza el tadbique de las~-

fosas nasales, se dirige haclia abajo y penetra en 6l==



‘conducto palatino anterior, el cual atraviesa para ter
minar en la nucosa de la parte anterior de la blvedaw
palatina. El nervio ptérigo-palatino o faringeo se di
rige hacia el conducto ptérigo-palatino y termina enw=
la mucosa de la rinofaringe. El nervio palatino ante-
rior descicnde por el conducto palatino posterior, Yy
ae ramifica en la mucosa del velo del paladar., LO8 ==
nervios palatino medio y palatino posterior desciendgn
por lo3 conductos palatinos accesorios y se distriblue-
yen en la mucosa del velo del paladar. Loa ramos dep—
tarios posteriores que se separan del nervio maxilare-
y penetran en los conductos dentarios posteriores; for
man un plexo deatario que inerve las rafces de todos--~
los molares superiores, al hueso maxilar y a la mucosa
del seno maxilar. Nervio dentario medio que se confup
de con los nervios dentarios posteriorss. Ramo dentae
rio anterior que ze desprende del nervio infraorbita~-~
rio en el conducto infraorbvitario, se introduce en el=-
conducto dentario anterior y superior y se distribuye~
por las rafces de los incisivos y del canino del lado=
correspondiente,

- Nervio Mandibular., El nervio mandibular es seg
sitivo-motor. Resulta de la unidén ae¢ dos rafces: una-
rafz seansitiva que nace del ganglioc de Gasser y otra=~
motora situada por debajo de la anterior,

El nervio mandibular sale del créneo a través del

agujero oval del esfenoides y llega a la fosa infratep
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culos masticadores y una rama sensitiva, el nervio ba=

ocal, que estd unido al nervio tenporal y forman al ra-
mo témporo bucal.

Nervio témporo-bucal., Este nervio pasa entre loa
dos haces del mfsculo pterigoideo externo y se divide,
al llegar & la superficie extorna del mésculo, en do.;
ramoss Bl ramo asceandente ¢ nervio temporal profundo—-
anterior, es motor. Se distribuye en la parte ante ==
rior del mésculo temporal. El ramo descendente o ncr;
vio bucal que es sensitivo, sizue un trayecto hacia ;-
adajo por la cara exterra del bucsinador, al cual atry
viesa con auRerosas ramas que van a inervar la encfa~~
colprgndida entre 8l segundo molar y el segundo premo~
lar, asf como la piel y mucosa de las mejillas,

Nervio temporal profundo medio, Este pasa entre-
el mdsculo pterigoideo externo y el ala mayor del esfg
noides y termina en la parte media del mfaculo tempoe
ral,

Nervio téaporo-masetérico. El nervio témporo-mae-
satérico se dirige hacia afuera y da dos ramas: ls rae
na dasetérica que atraviesa la escotadura sigmoidea y=
teraina en el mfisculo masetero; la rama temporal o neg
vio temporal profundo postericr que se distribuye pore
la parte posterior del mfsculo temporal.

Finalmente, el nervio mandibular se dlvide en las
siguientes ramas sensitivas: el nervio auriculo-tempo-

ral; el nervio dentario inferior y el lingual.



Nervio auticulo-tenﬁoiai; " E1 nervio aurfculo-teg
poral pasa por la resibn parotidea y el conducto audie
tivo sxterno. Durante su trayecto, el nervio manda rag
mos a la parbtida, al conducto auditivo externo y alew
pabellén de la oreja.

Hervio dentario inferior. El nervio deatario in;
ferior se dirige hacia abajo, enire la aponeurosis ine
terpterigoidea y el mféisculo pterigoldeo interno que eg
t4n por dentro de 41, y el mfisculo pterizoideo externo
¥y la rama ascendente de la mandibula que estdn por fug
ra. Acompailiado por la arteria dentaria inferior, pe-;
netra el nervio en el conducto dentario y llezgan hastg
el agujero mentoniano. En este punto, el dentario ine
ferior se divide en dos ramas: el nervio mentoniano ==
gue atraviesa el agujero mentoniano y manda numerosoge
ramos a la mucosa del lablio inferior, asi como a la ==
piel del labio inferior y del mentdn; y el nervio in=e
cisivo que continfa el trayecto intrabdseo del dentario
y da remos al canino, & los incisivos y a la encia,

Fervio Lingual. El nervio lingual desciende pore
delante del nervio dentario; primero est4 conmprendido,
como 8l dentario, entre la aponeurosis interpterigoipf
dea y el pterigoideo interno, que cz:-tdn por dentro, y=-
el pterigoideo externo y la rama ascendente de la man-
dibula, por fuera, Se desprende del borde anterior w-
del mdsculo pterigoideo intermo, y carina bajo la mucg
sa del surco gingivo-lingual; desciende en seguida y=-

entonces se dlvide en numerosas ramas que inervan toda



la mucose de la lergua por delaﬁte de 1z V lingual,

2) Nervio Facial, E1l nervio facial es un nervio=
mixto formado por dos rafces: una motora y otra sensi-
tiva, Las fibras motoras inervan los mésculos superfi
ciales de la ocara, el estilohioideo y el vientre postg
rior del digdstrico., Sus fibras sensitivas van a lawe
nucosa liagual y a los ganglioe submaxilar o submandie
bular y al sublingual,

El anervio facial sale del crédneo a través del agu
Jero estilo-mastoideo del temporal y da las siguientes
ramas: nervio auricular posterior, nexvios de los nfig~
culos estilohioldeo y del vientre posterior del digds~
trico, nervios del ramo lingual, nervio témporo-facial
y el nervio cérvico~facial,

Nervio auricular posterior, El nervio auriculare
posterior, nace del facial por debajo del agujero est]
lo-mastoideo, se dirige hacia delante por el vientre--
posterior del digdstrico y lleza a la cara externa de-
la apbfisis mastoides. En este sitic, se divide en ==
dos ramos secundarios: uno ascendente, para log mlscuw
los auricular posterior, auricular superior y los de--~
la cara interna del pabellén, y otro horizontal, desti
nado al méisculo oceipital,

Nervios de los mfisculos estilohicideo y del vien=-

tre posterior del digéstrico. UNacen del facial por dg

bajo del nervio auricular posterior; inervan a los mg

culos estilohioideo y al vientre posterior del mfisculo



| digﬁétrico.

Hervios del ramo lingual., Il ramo lingual se deg
prende del facial en la proximidad del origen de 1logw-
nervios anteriores, Se dirige hacla abajo y hacia de;
lante para terminar cerca de la base de la lengua,

Kervioc témporo-facial. Esta rama se desprende --
del facial por debajo del agujero estilo-mastoideo, se
dirige hacia delante dando los siguientes ramos: ramos
tomporales destinados a los mfsculos auricular ante ==
rior y de la cara exterma del pabellén de la oreja; rg
mos frontales palpebrales para los mfsculos frontal,~-
superciliar, piramidal y orbdicular de los pérpados; ra
mo8 iafraorbitarios para los mésculos cigomdticos mawe
yor y menor, elevador comfin del ala de la nariz y del=
labio superior, canino y transverso de la nariz; remos
bucales superiores para el mfisculo buccinador y la mi-
tad superior del orbicular de los labilos.

Nervio cervico-facial. Estse nervio naoce del fa--
eial por debajo del nervio témporo-~facial, se dirige--
hacia abajo y hacia delante y se divide en varios ra--
mos cerca del 4ngulo de la mandfbula, Estos ramos es~
t4n destinados a los mlsculos cutidneos de la cara y =-
del cuello, situados por debajo del orificio bucal; ==~
gon: ramos bucales inferiores, destinados al misculo=
risorio y a la mitad inferior del orbicular de los la-
bios; ramos mentonianos para los mfisculos triangular--

de los labios, cuadrado del mentén y borla de la bar--—



baj ® ramo cerviesl para el cutdneo del cuelle,



B Irrigactén dal Maxtlar SBupertor
- 'y Mandfbula. R

La irrigacién del maxilar superior y de la mandfby
la, 11.@5 a través de vasos provenientes de las arte =~
rias our&tidu externa ¢ interna.

Las ranificaciones carotfdeas se anastomosan oone=
venas de pequeilo oalidre, que conducen la sangre prove-
niente de las arterias ocarStidas, a tres grandes trone-
008 colestores: vena yugular interna, vena yugular ex--
terna, vena yugular inmior. 4

1) Arteria Carétida Externa. La carftida externae-
se extionde desde la bifurcacién de la carStida primitl
va hasta por encima del dngulo de 1la mandfdula, donde--
se divide en sni ramas terminales, la temporal superfi-
oial y la arteria maxilar iaterna, |

Ramas Oodateralee de¢ la Carétida Externa. La oard
tida externa da siete ramas colaterales: la tiroidea sy
perior, la lingual, la facial, la faringea ascendente,-
la ooceipital, la auricular posterior y las arterias pa-
rot{deas.

Arteria Tiroidea Superior., Nace de la cara ante--
rior de la carStida externa. Desde allf, se dirige ==
hacia la perte media del cuslld y alcanza 8l cartilago=
tiroides de la laringe; posee ranificaciones que irri-=-
gan al médsculo esterno-sleido-mastoideo, a los mfsculos
de la laringe,

- Arteria Lingual. La lingual nace de 1la cara intep
aa de la earéiida externa, por debajo del 4ngulo de la-




mandfvula; se dirige hacis el aata“;iid;?ﬁdi%i;iibéﬂigiw
des y se introduce debajo del mfsculo hiogiibibgij‘ii;§;~'f:
por dedajo del mfisoulo lingual inferior, Glllllit;d.?Ql"
te mfisculo se divide en dos ramas la .ubltnsnil Yylaxm -
nina., La arteria sublingusl alcanza la gléndula sublip
gual. Da ramos a esta sl‘ndnls.(un raao al frenillo de
la lengua, un ramo mentoniano destinado al nont6n3=y‘;-
otro ramo, para la poroién de la mand{bula que estf en~
relacién con los incisivos inferiores. La arteris real
na se dirige hacia arriba y hacia delante por dedejo -
del mésculo lingual inferior hasta la punta de la lemw=
gua; da ramos a los négculos y a la mucosa de la lem == -
gul. _

Arteria Faringea Ascendente. Nace de la cara pos~

terior de la carétida externa y asciende por la pared—-
lateral de la faringe y manda ramos a la pared lateral~
de la faringe y a los mésculos prevertebrales.

Arteria Facial, lLa arteria facial se desprende de
1a cara anterior de la carbétida externa por encima d@w-
la arteria lingual, arrida del 4ngulo de la mandfbula,-
se dirize hacia arriba y hacia delante adosada a la pa=~
red faringea, pasa por abajo del vientre posterior del-
dighstrico y penetra por arriba de este mfsculo en la=-
eolda submandibular; dobldéndose hacia abajo, se dirige-
hacia el borde inferior de la mandibula, asciende porw=
la cara hasta la comisura de los labios, alcanza el suyp
oo nasogeniano y termina en el 4ngulo interno del 0jo.

En su trayecto por la cara, descansa sobre 6l bue=



~ oublerta por el cuténeo del cuello, ol trialgular do-
108 labdbios y los cigombticos.

La arteria facial xonda siete ramas colaterales:-
rasas sulmandibulares para la gléndula submandibularg-
la rama submental que se doaprénde por debajo del bor;
de inferior de 1a mandfdula, se dirige hacia delante-~
por la cara interna mandibular y riega la gléndula sul
mandibular, los mfésculos milohioideo y dighstrico y -
las partes bdlandas del nentén; la rama pterigoidea qne
se ramifica por el mfisoulo pterigoideo interno; las rp
mas coronarias superior ¢ inferior que se desprendels=-
de la arteria facial a nivel de las comisuras, se diri
gen hacia la linea media, donde se anastomosan con las
coronarias del 1lado opmesto; la arteria de la nariz ==
qQue cubre con sus ra2os 6l 18bulo y ala de la narize

Arteria Oecipital, Esta arterisa nace de la cara-
posterior de la carétida externa a la altura de la fa=
cial, se dirige hacia arribe, hacia atrds y asciende~~
por detrds del vientre posterior del digéstrico, Lle~
ga al atlas, pasa por la apbfisis transversa de estawe
vértebra, se desliza después sobre el occipital hasta-
el borde interno del mfsculo esplenio, donde se divide
en dos ramas: una rama exiterns que irriga el cuero ca-
belludo; y otra externa, que alcanza los tegumentos de
la parte posterior del créneo.

Arteria Auricnlar Posterior. La auricular poste~

rior se desprende de la cara posterior de la carétida=

'”cotlador, 01 ldsculo cnnino y el elovndor oondn; oatt-’rm a



externa, por encima de la occipital. Oblicua hacia --
arriba y hacia atrés, pasa por delante del vienire pog
terior del digdstrico; asi llega al borde anterior do-"
la apbfisis mastoides, donde se divide en dos ramas:-;
la rama anterior o auricular estd destinada al pabe ==
11én de 1a'oreja: la rama posterior o mastoidea se ra-
mifica por las partes blandas de la regién mastoideg~-
Yy se anastomosa con la ocecipital y la temporal superfj
clal,

Arterias Parotideas., Estas arterias nacen a ni-~
vel variable y se ramifican por la gléndula parétida,

Arteria Temporal Superficial. La temporal superw
ficial es la rama de bifurcacién superficial de la ca-
rétida externa. Esta bifurcacién tiene lugar por debg
jo del cuello del céndilo., Desde este origen, la tem=-
poral se dirige hacia arriba‘y hacia afuera; comprendi
da entre la gldndule parétida, la temporal se despren-
de de la gldndula y pasa por atrds de la articulacién-
témporo-mandibular, Asciende por la regién temporal;-
por encima del arco cigomftico, se divide en dos wa ~-
mass la anterior o frontal se dirige hacia arriba y ~-
hacia delante, la posterior o parietal se dirige hacia
arriba; las dos se ramifican en los tegumentos de lag=-
parte lateral del crédneo y se anastomosan entire gi y=-
con la arteria frontal por delante, con la auricular--
posterior y la occipital por detrés.

Arteria Maxilar Interna, La arteria maxilar in~-

terna, rama de bifurcacién profunda de la carftida ex-



’7’ff5£n5; se extionde a través de la regiéa ptérigo-maxie
ylsr. hasta el agunjeroc esfenopalatino.

Bsta arteria, se dirige desdo su origen hacla wwe
arrida y hacia delante y penetra en la regién ptérigo-
maxilar, aplicada a la cara interna del cuello del oép
dilo y del pterigoideo extermo. Contornea el borde ip
ferior del pterigoidec externo y canmina sobre la oara;
externa de este mdsculo hasta el trasfondo ptérigo-mae-
zilar, Penetra en seguida en el itrasfondo de la fosa=-
ptérigo~-maxilar y alcanza el agujerc esfenopalatino,=-
donde toma el nombre de arteris osronOpalstina.l La ap
teria maxilar interna, posee tres grupos prinoipalese-
de ramificasiones:

Primer grupo. Este grupo de arteriass se desprem~
de de la maxilar interna por debajo del borde inferior
del mfsculo pterigoidieo externo; pertienecen a este gri
po las siguientes arterias: ’ ’

1.~ La arteria dentaria inferior desciende obliwe
ouamente hacia abajo y hacia delante y da la arteria~e
lingual y 1a arteria milohiofidea; esta Gltima sigue el
canal milohioideo., La arteria penetra en seguida enw=
el conducto dentario por el cual corre y da ramos den=
tarios para todas las rafeces de lcs Srganos dentarios-
implantadas por encima del conducto., En la extreamidad
anterior del conducto dentario, ss divide en dos ramas
terminales: la rama mentoniana sale por el agujero mep

toniano y se distriduye por las partes blandas del meﬂ



" t6ns 1a rama incisiva comtins la direcoifs de ls artg
ria deataria y da rasos & las rafces del canino y doQ-
los inoisivos.

2.~ La arteria masetérica se dirige hacia fusra,=
atraviesa la escotadura sigmoidea y se introduce en la
parte postoro-luporior-del asculo masetero.

3.~ La arteria temporal profunda posterior nace--
de un mismo tronco con la masetérica; sube por la care
externa del pterigoideo externo y se ramifica en la -
parte posterior del amfsculo temporal.

4.~ Las arterias pterigoideas, en nfimero varia ==
ble, se distribuyen en los dos mfsculos pterigoideos.

Segumdo grupo. Las cuatro arterias de este grupo
nacen eu la inmediata vecindad de la tuberosidad del--
maxilar superior.

l.~- La arteria tucal se dirige hacia el buccingee
dor y se ialitioa por las partes blandas de 1a meji =
1la,

2.~ La arteria tesmporal profunda anterior se diri
ge hacia arriba, se introduce bajo el mféaculo temporal
y se distribuye por la parte anterior de este mdsculo,

3.~ La arteria alveolar desciende aplicada a law==
tuberosid;d del maxilar superior; da ramos dentariog--
que penetran en los conductos dentarios posteriores e~
irrigan el seno maxilar y las raices de los molares sy
periores. '

4.~ La arteria iunfraorbitaria nace de la maxilar-

interna antes de su emtrada en el trasfondo de la fosa



:4 ;pt§t1s6aﬁsx11lr;' Esta rama recorre el canal y el con=
ducto 1nfraor§1tarios. de donde sale por el agujero ip
fraorbitario, osparciéndose en numerocsos ramos deltinj
dos al pArpado inferior y a la mejilla. '

Tercer grupo. Las tres arterias de este grupo ng
cen en ol trasfondo de la fosa ptérigo-maxilar. '

l.- La artoria palatina descendente o palatina sy
perior, desciende por el conducto palatino posterior—-
y se distribuye por el velo del paladar y la béveda pg
latina,

2.~ la arteria vidiana recorre el conducto vidia=
no y se distribuye en la béveda de la faringe. .

3.~ La arteria ptérigo-palatina, termina en la my
cosa'de la béveda de la faringe por el conducto pt‘ri;
go-palatino.

Después de hacer dado los tres grupos de ramificg
ciones anteriores, la arteria mexilar iaterna se con~-
vierte en arteria esfenopalatina, Ista penetra en la=-
fosa nasal por la parte inferior del agujero esrenopaf
latino y se divide en dos ramas: una nasopalatina, pa=~
ra el tabique de las fosas nasales; y otra rama extere
na, para la pared externa de las fosas nasalese

2) Arteria Carétida Interna., La carétida interna
se extiende desde la bifurcacién de la carbtida primi=-
tiva hagta el crédneo, donde termina al lado del nervio
6ptico.

La carétida estd situada primeramente en el cue-=~

1lo; asciende por el espacio maxilo-faringeo, después=
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. pars desembocar en la cavidad craneal.

La carétida interns da una sola rama 1nportnntc§;
la arteria oftélmica que atraviesa el conduoto 6§tioéQ
y penetra en la cavidad orbdbitaria, se dirige hacia de~
lante y termina en el dngulo interno del ojo por laﬁq:
teria nasal,

La arteria nasal continfa a la oftflmica, Se di-
rige hacia abajo, crusa el reborde interno del 0jo y=--
se anastomosa con la arteria facial, gue es rama do‘ la
oarétida externa. |

3) Vena Yugular Interna. La yugular interna reocj
be la sangre venosa de la regién orbitaria, de la oara
y regién anterior del cuello. )

La wena yugular interna comienza en el agujero ==
rassndo posterior en la bdase del crdneo, despuéds de -
sciende verticalmeate hasta la base del cuello; termi-
na por detrds de la extremidad interna de la clavicuw.
la, uniéndose a la vena subclavia. '

En el cuello y en ls proximidad del hueso hioi ==
des, la vena yugular interna reeibe sus afluentes mis~
importantes, que son: veaa facial, lingual, tiroidea=--
superior, faringea inferior y tiroicea media., Las ==
tres primeras se abren en la yugular interna ﬁor un ==
tronco comin tiro-linguo~facial.

Vena Facial. La vena facial comiengza en el 4ngue

lo interno del oJo.>donde recibe el nombre de vena an=-



* gular. Le veus angular desoiends hasts el sureo maso-

geniano, donde toma el nombre de facial, .
la vena facial, situada siempre por fuera de la-~
vsrtoria, se dirige hacia el bdorde inferior de la llnlt
la. En este trayecto, pasa bajo los mésculos oi.pn‘t‘
cos y sobre el buccinador, Después de haber crusadoe--
el bords inferic: de la mandfbula, 1la vena desoiende~-
sobre la ocara externa de la gléndula parétida, huoil;-
abajo y hacia atrds, en direcoién del asta mayor dele-
‘hueso hioides y teraina reuniéndose a las venas lin -
gual y tiroidea supor;cr para formar el tronoo tirore-
linguo-facisl. ] '

Colaterales de la Vena Pacial. La vena facial s
oibo: le= la vena frontal; esta vena desciondo por la=
frente, a 1los lados de la lfinea media, se une al vaso-
venoso del lado conirario Y desemboca 6n la vens angue
lar; 2.~ las venas del ala de la nariz; 3.- las venas~
coronarias labiales; 4.~ las venas bucales; 5.~ las vy
nas masetéricas; 6.- las venas submentales; 7.~ 1las v
nas submandibulares; 8.~ las venas palatinas inferioe=e
res, Todas estas venas se anastomosan con las ramifie
ocaciones arteriales del mismo nombre,

Venas Linguales. La sangre venosa de la lengua=-
e8 recoglda a cada ladohpor tres grupos de venas Quoww
son: las venas lingualss profundas, son satélites de=-
la arterig lingual; venas dorsales que acompafian & la-
arteria dorsal de la lengua; las venas raninas, de ==

scienden desde la punta‘de la lengua hacia la ralz dew



Oada vena ranina recibe las venas dorsales Yy las-
venas iinsmlea profundas del mismo lado. De la uniéa
. de estas diferentes venas resulta la formaoién de m—-
tronco oomfin, la vena lingual que se vierte en la wvens
yugalar interana por medic del tronco tiro~linguo-fa ==
olals )

Vena Tiroidea Superior. Anastomosada con la artg
ria facial, esta vena se forma en la parte superior -
del cuerpo tiroides. Se dirige hacia fuera, cruza la-
carétida primitiva y termina en la yugular interna por
intermedio del tronco tiro-linguo-facial.

Tronco Tiro-Linguo-Fecial. El tronco tiro~-lingug
facial, formado pbr la remwnién de las venas facial, -
lingual y tiroidea superior, es un tromnco que teraina-
on la vena yugular interna a la altura del espacio cop
prendido entre el cartflago tiroides y el hueso hiof==
des,

Vena Faringea. Bsta vena acompafia a la arteria--
farfngea y'temiu'en la yugular interna.

Vena Tiroidea Media., La tiroidea media procede~e
del 16bulo lateral del cusrpo tiroides, se dirige ha=-
cia fuera y termina en la yugular interna,

" 4) Vena Yugular Externa., La vena yugular externa
recoge la sangre de las regiones profundas de la cara,
de la mayor parte de las paredes oranealss y'de las rg
glones posterior y lateral del cuello, Su origen est@
en la regién parotf{dea; termina en la base del cuello,



i‘,dbndi'i§3sh;; en 1a vena jﬁbolhvia;

La yugular externa nace en el espesor des la glén-
dula parétida, un poco por debajo del cuello del oéndj
10 de la mandfbula, de la reunién de las venas tempo~e
ral superficial y maxilar interna,

Vena Temporal Superfisial., Este vaso procede de~
una red venosa que ooupa tods la extensién del cusro--
cabelludo; desciende por delante del trago de la oreja
¥y por detrds de la articulacién témporo-mandibular; la
vena penetrs en la gléndula parétida, donde se una a--
la maxilar interna.

La vena teamporal siperrioial recibe colaterales—-
procedentes de la regién temporal, del padellln de la~
oreja, de la parétida, de la articulacién témporo-mane
dibular y de los tegumentos de la cara.

Vena Maxilar Interna, La vena maxilar interna ==
tiene su origen en la vena esfenopalatina, satélite de
la arteria del mismo nombre, camina entonces por deda=
jo y por fuera de la arteria, y se une por detrds del-
cuello del c¢éndilo a la temporal superficial para fore
mar la yugular externa.

5) Vena Yugular Anterior. La yugular anterior ==
conduce una parte de la sangre de las regiones anterig
res del cuello.

A Resulta de la reunidn en la regién suprahioidea—
de varias pequefias venas submentales superficiales,

As{ formada, la yugular anterior descieande um po-
co por fuera de la linea media, hasta su terminaciéne=
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A) Indicaciones de la Bxodoucia. -

Las indicaciones de la exodoncia son las utgui’né

‘o83
" I. Afscsiones Dentarias. '

1.~ Organos deantarios oariados ouya utilidad no ==
puede restaurarse por medio de operatoria dental.

2.~ Organos dentarios fracturados ¢ luxados por -
lesién traumética y gwe ne pueden ser tratados,

3¢~ Cuando un 6rgano ha perdido su antagonista ye=-
se ha oariado, como nucodé & menudo con los terceros ag
lares.

4.~ Organocs que deben desvitalizarse, y a causa u
la M.lpuio'ién de sus rafoes es imposidle emprender un~
trataniento radicula: satisfactorio,

S5~ Organos dentarios interesados en zonas patolé~
gloas como quistes, necrosis, neoplasise etr.

6o~ OPganos en la lfnes de una fractura.

7.- Organos dentarios incluidos.

8.~ Organos dentarios en buen estado, pero aisla-=~
dos en distintos lugares de la boca, que constituyen umr
impedimento para la restauracién protética.

9.~ Restos radioulares. La adopcién de la opers~-
oién de ocolgajo ha favoreocido, en parte, que se abando~
ae la conduota perniciosa de dejar restos fracturados--

de rafoces en el alvéelo,



II. Afeociones del !lrodonto.‘

itrodontopatial que no pueden tratarse, y en lase~
e esté dostrnigo gran perte del hueso de soporte.

III. Basones Protéticas, Estéticas u Ortodbnoicas.

Existen érganos teaporarios persistentes que deben
sor extraidcs cuando la edad del paciente, de acuerdowe
con la oromologfa de la erupcilén dentaria, indics la ==
nscesidad de su eliminacidn, para pernmitir la normal ==
erupcibn del 6rgano permanente,

IV. Anomalias de 3itio.

Los érganos deatarios que permanezcan retenidos en
ol maxilar superior o en la mandfbula, deben ser extrag
dos onando prbducon aceidentes (nerviosos, inflamato ==
rios o tumorales)., La exodoncia debe evitarse en aquée
llos casos en que la téonica ortodéncica logre ublcare«
1os e su sitio de normal implantacién, BRsté justifiog
da la extraccién en aguélloa casos en que la ortodonoia
no logra éxito, o el 6rgeno retenido produce molestias,

¥. Accidentes de Brupcién de los Terceros Molares,

Los accidentes de erupcién, indican la eliminacién
del 6rgano dentario causante (pericoronitis, accidentes

nerviosos, tamorales eto.).



') Contratindicaciones do la Exodonoia.

Existen muy pocas cohtraindicaciono- oen la extra-—
occiln de érganocs dentartos. Debemos, sin embargo roéo-
nooer que existen condiciones en las gue el operador: dg
be obrar con suma cantol&.

1.~ Elecoidén y Bfeoto del Anestésico. Algunos p.é
cientes reaccionan al anestésico en forma indispusstaje
por este motivo siempre dedemos pensar en la posibili;#
dad de tal idilosincracia.

los pacientes afectos de asma, de fisbre de heno o
de eczema son slempre sospechosos de reacoionar anormal
mente a la inyecciln de sustancias extrafias. Los hipex
tiroideos pueden presentar una reaccién anormal, aunque
se trate de pequeilas dSsis de adrenalina contenids 01-4
el anestésico.

2.~ Discracias Sanguineas. Entre las discraciasee
sanguineas més importantes para el odontélogo se encuep
tran la hemofilia y las pérpuras,

Hemofilia,

Bs un término empleado para referirse a un grupo=~
de enfermedades hemorrdgicas de origen genético.

Bl defecto hereditario consistie en la deficiencia=-
de un factor plasmdtico gue impide lz coagulacién noree
mal de la sangre.

Actnnlnente se congidera que existen tres factores
(VIII, IX y un factor precedente de la iromboplastina-~e
plaénétiea) cuyas deficiencias dan lugar a las tres fogr
mas de hemofilia: la hemofilia A que éo considera el tj



x §o7i‘l:conﬁh y més r;écﬁéhtd,fcaracfeiizado por una de~
ticiencia de globulina antihemofilica (GAH) o factor -
VIII; la hemofilia B, denominads como enfermedad de e
Christmas, deficlencia del componente de tromboplasting
plasmdtice (CTP) o factor IX; y la hemofilis C, debida-
a la defioiencia de un pre&ecesor de la tromboplastina=~
plasmitica.

Las hemofilias A y B se parecen en que suelen ca=e
racterigarse por hemorragias intensas, aunque a Jjuiclo=~
de algunos autores 8e han observado casos leves., La hg
mofilia C se acompafia de hemorragias menos frecuentea;

Las hemofilins A y B son enfermedades ligadas Ale=
sexo, que se presentan @nicamente en los hijos varones-
de las mujeres portadoras 4del defecto cromosémico. En~
canbio, ia C no estd ligada al sexo y afecta tanto a ==
los varones como g las mujeres,

En los pacientes hemofflicos es necesario obtener=-
una historia clfnica con antecedentes hemorrdzicos ane-
tes de emprender wna intervencidn quirfrgica o bucal ==
que implique la rotura de vasos sanguineos,

La hemorragia del hemoff{lico puede producirse por-
los traumatismos mds pequefios, el més ligero corte de=-
los tejidos blandos como en las intcrvenciones operato-
rias, lesiones gingivales en interveanciones periodonta=
les o hasta en la odontoxesisa,

Por lo tanto se recomienda que cuando se considere

imprescindible alguna extraccién o intervencidén quirtr-
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Garalaick sedala que la operacién debe llevarse a=-
ocabo en un hospital bajo la wigilancia de un hemat6lo-~
80e |

Hemofilia A, Afecta al sexo masculino, se hereda~-
oomo cardcter recesivo ligado al sexo, o sea unido ale~
oromosoms X, _

Se dedbe a la deficienoia del fasctor VIII, tambiéa~
se le llama factor antihemofflico (PAE), globulina ant}
hemof{lica (GAH) y enfermedad de won Willebrand; se ls=-
" oconsidera la mfs frecusate.

Los pacientes hemofflicos se pueden clasificar se-
gén el titulo de factores antihemof{licos que posean,=-
Cuando el nivel de estos factores es de un 5% 0 mayore=
puede considerarse ligera, Los pacientes graves llegan
a tener t{tulos del 14 o menores. BEn estos casos se -
llegan a encontrar antecedeates hemorrigicos esponté =
neos como hemartrosis en las articulaciones grandes (93
deras, rodillas, tobillo), epistdxis graves, hemorra =~
glas renales eto, _

Los pacientes con hemofilia A sangran excesivamen=
te en caso de traumatismos de la boea, como heridas de-
la lengua o en extirpaciém de Srgarnns dentarios.

Los hallazzos de laboratorio en la hemofilia A oqg

aisten en un tiempo de coagulacién anormalmeants prolona
gado pero con un tiempo de hemorragia normal, generale
mente el recuento hemdtico es normal excepto en 108 pa=~ .

cientes en gue la pérdida de sangre ha provocadc ane ==



Bstos datos son semejantes a los obtenidos en ldl;
otros tipos de hemofilia, de manera que la ditoronoil;;
oin se hace determinando la falta del faotor phu‘ﬂ;
oo especifico. Para el tratamiento de la hemofilia se~-
ha visto que la adminisiracién de plasma fresco congelg
~ do, proporciona un control de la hemorragia que 1!»169;
su presentacidn de forms que la transfusién puede sus=-
penderse despubs de las primeras 24 horas. Dicho plas-
s contiene factores antihemof{licos que disminuyen en-
el tiempo de almacenamiento del migmo; esto implica la-
necesidad de aplicar grandes dSsis del plasma al paciep
te. ' ;

En cuanto & los cuidados duranfe la intorvonoién.Q
se hace hincapié en la extirpacién cuildadosa de los 6;-
ganos dentarios y tratamiento de los tejidos infecta ==
dos, colocscién de gelfoam en los alvéolos y aproximg=-
cién de las mirgenes de las heridas mediante suturas ==
atraunfticas de material no absorbible, .

Cuando se forme um cofgulo voluminoso, mugoideo y=
de aspecto gelatinoso, se recomienda recortarlo par: -
evitar que interfiera en la oclusién de los érganos an=
tagoniat@h. ‘ .

Al tiatar con paciéntol Lemofilicos, la hemorragis
es la complicacién de mayor interés,

Hemofilia B, BEsta alteracién también se llama dé-
ficiencia del componente de tromboplastina plasmlticaf-
(CTP), deficiencia del factor IX, o enfermedad de -



éiiiifiiimpdr éiIAOUiro'dﬁydha de las primeras tiliilﬁl
on la cusl se descudbril la enfermedad,

Las caracteristicas clinicas son semejantes y 01;.
tipo de herencia es el mismo, La hemofilia B se distip
gue de la A en que es debida a la falta del bonponento;
de tronboplzstina plasmdtica (C?P).

Algunos autores coinciden en sefialar la existencia
del factor IX tanto en el plasma como en el suero y los
datos de laboratorio al igual que en el tipo A, sefialan
tiempo anormal de coagulacién, recuento normal de Pl
quetas, tiempo de protrombina normal aunque su tionpof-
de consuso es anormel, Menolonan también que el défi--
cit de factor IX puede ser tratado mediante la adminis-
tracién de plasma fresco congelado, ' '

El tratamiento del paciente con hemofilia B al ==
igual que en los otros tipos de henotilia'debo represey
tar un esfuerzo del dentista y el médico (hematélogo),;
encargado de la atencién médica de la hemofilia del pa-
ciente y llevarae a cabo en un hospital,

Hemofilia C. Se debe a 1la deficiencia del faciore
XI precedente de la tromboplasiina plasmdtica, Es una=-
enfernedad hereditaria no ligada el sexo. E1 tiempo de
coagulacién es normal y se requiercu pruebas de mayope-
sengivilidad para detectar la falta de este factor.

Bn la hemofilia ¢ no suelen presentarse henartrof-
sis y es rara la aparicién de hemorragias esponténeas--

que son més ficiles de dominar que las de la A y B.



Pirpuras.

Se denomina pfrpura & unas lesiones rojizas de lae
boca y de la pilel debidas a la salida de sangre a lose~
tejidos.

Existen dos tipos de pfrpura: la vascular o no ;-
t{rombocitopénica, en la que os normal el afmeroc de pla=
quetas y las hemorragias se deben a lesiones de las pa-
redes capllares; y la plrpura trombocitopénica debdida a
un déficit de plaquetas en la sangre circulante, La ==
identificacidn de cada unz se realiza por los datos de~
laboratorio y sl exdmen clinico.

Cli{nicamente se caracterizan por hemorragisa gingi;
val, petequias (que aparecen como manchas puntiformes y
sisnifica aumento de plaguetas), eguimosis (extravaaa+-
cién sanguinea fuera de los capilares y con infiltra «-
cién del tejido celular), vesiculas hemorrédgicas y fra-
gilidad capilar,

P&rpura Vascular (no trombocitopénica)., S1 los -=
datos clfnicos del pacieante orienitan hacia una pdrpura,
el cirujano dentista debe realizar una historia elinica
completa y exdmenes de laboratorio. Los exdmenes com~-
prenden recuento hemdtico, tiempo de coagulacién y tieg
po de protrombina para saber si son signos de tromboci=
topenia,

Si el nfmero de plaquetas es normal al igual que=-
los demés datos de laboratorioc, 1o enfermedad es de orj
gen vascular y no trombocitopénica.

En 1z historia ¢linica se describen infecciones rg
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toxinas de los gérmeaes causales lesionan los capils -
TS,

Las enfermedades hepfticas y nefropatias causan -
pérpura,

La plrpura del escorbuto es la més frecuente y sus
caracteristicas olinicas orales son: encfas rojizas, tj
mefaotas, sangrantes ¢ Lipertr6ficas. La hemorragia se
debe a un deterioro de la pared capilar,

Pérpura Trombocitopénica. Se define como un tras-
" torno h.norrdétoo dedido a una disminucién del nfimeroe-
de plaquetas en la saagre circulante, Se clasifioca en~
trombocitopenia primaria en la que el enfermo esté inmy
nizado cemtra sus propias plaquetas, produciendo una -
globulina antiplaqueta, _

La trombocitopenia secundaria puede ser causada =
por una toxicidad medicamentosa que disminuye la fornug
cién de plaquetas o acorta su perfodo de vida, reaccio=-
nes alérgicas eto,

Las manifestaciones clinicas de ambos tipos de pfp
pura son similares a las Gel tipo vascular (no itromboc)
topénico). ' _

En los exfmenes de laboratorio ge reporta disminoe
cién del némero de plaquetas, tiemﬁo de coagulacibén nog
mal y el tiempo de hemorragia esté prolongado. '

El estado de salud del pacliente es importante ya==
que enfermedades como la gripe, sarampién y escarlatina

provocan disminucién en el nfimero de plaquetas circulag



- 08,
| n cirujano deatista debe abstenerse de practicar-
la extrasoiln de Srganos dentarios on este tipo‘ de pa--
olentes debido a las alteraciones sangaineas existon ==
tos. : .
3.~ Eipsrteasiln Arterial. En nuestra eleccién =
del anestésico debemos guiarnos por el temperamento de~
auestro paciente., Algunos sienten temor ante wm snestf
sico genersl, mieatras otros se enouentran ctorrox;iu-.f-.
dos ante 1a idea de presenciar con plena conoiencia :la"-
extraccién de su 6érgano dentario. La odjecién de mn o

anestésico local es su coatenido de adrenalina, @ue ac-
4 sobre el iparato cardiowascular. Debemos recordar-
que la adrenalina se afiade al snestésico para ispedirem
su répida absorcién, ¥, por comsiguiente, para lograr--
una acoién més profunda y prolongada.

4.~ Defioiencias Suprarrenales.

- Insuficiencia Suprarrensl. La deficiente l‘cr.-.-
oién de hormona adrenocortical por la corteza suprarre~
nal proviene de procesocs que dccta.n & la oortesa di.rog
tamente 0 por una deficiente produccién de ACTH (hormo-
na adrenosorticotrépioca), '

Bn este tipo de insuficiencia 53 encuentra la eli~-
fermedad de Addison y la hiperplasia congénita ‘suprarrg
nal. _ .

Entre los signos y sintomas de la deficiencia su-~
prarrenal se eacuentran dedbilidad, pérdida de peso, hi-

potensién, deshidrataciém, falts de apetito (anorexia),
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Bl di‘gnd-tico en ol enfermo con insuficiencia sue
prarrenal se establece hasta que aparece la orisis lu;-
prarrenal oaracteriszada por hipotensiba grave, hipoglu;
cemia Y choque,

Un tratamiento con corticoesteroides suprarrenales
(cortiscna, hidrccortisona etc.), durante los ﬁltinoaf-
sols meses, indica la posibilidad de insuficiencia aufa
prarrenal, En esios casos pusde observarse ﬁn estado-~
de choque irreversidle provocado por la tensién de una-
inyecoién de un anestésico local o la simple extracciln
de un 6rgano dentario.

Para evitar este tipo de complicaciones es néooag-
rio consultar con el médico del enfermo, que con toda=-
seguridad sefala Jorgensen, reanudard el tratamiento ==
con oorticoesteroidss antes de iniciar el tratamiento--
odontolégico.

- Hipoadrenocorticalismo (Enfermedad de Addison)..

Bl primer signo de esta enfermedad es la pigmenta=-
cién de la mucosa oral, su tamafio varia de uno a varios
milimetros, son planas y de tamafio irregular. BEl color
ve desde el marrén obscuro hasta el gris azulado. Se--
localigan en la mucosa oral, lengua, encia y,paladér."

BEn el paclente con esta enfermedad existe riesgo~-—
quirfirgico, y antes de cualquier intervencién dental dg
be consultarse al médico.

- Hiperadrenalismo o 8findrome de Cushing., Se debe
a la produsciln exagerads de hidrocortisona por la core



uto£s ldprirronalQ

El paciente se considera cn una situacién delicada
porque presenta un sindrome con hiperteusibn, obesidad,
diabetes mellitus, osteoporosis (en los maxilares) pore
los excesivos esteroides circulantes, disminucién de la
resisteoncia 2 las infecciones y de la capacidad de ourp
cién,

S5.= Procesos Inflamatorios. BEn este caso, nos ro;
ferimos a la contraindicacién de la extraccién denta ==
ria, en presencia de procesos infeociosos agudos, en dg
pendencia con el Srgano dentario a extraer, '

Ea la prdcfica nos encontramos casos que no requig

ren otra intervenoién quirdrgica que la exodoncia.
‘ Existen, sin embargo, algunas condiciones en que--
la lfnea de conducta consiste en eliminar primero logee
sintomas agudos, procediendo més tarde a la,extraocidl;
del 6rgano dentario.

6.~ Gingivitis Ulceronecrotizante. También se le-
denomina infeccién de Vincent, gingivitis ulceromembra=
nosa aguda, boca de trinchera, estomatitis de Vinocent,-
estomatitis espiroquetnl,

Se atiribuye su etielogia a las bacterias fusiforme
¥y espiroqueta,

Caracteristicas Clinicas. DLa gingivitis ulcerone-
crotizante se preseanta con mayor frecuencia como una ep
formedad aguda., La enfermedad recurrente se caracteri=-

za por periodos de remisién y exacerbdacién.



: ‘sﬂbygihgi§itis &ioeédﬁchééiz#nte’ééjcaracteriza -
por su aparicién repeantina, con frecuencia después de--
una enfermedad debilitante,

Signos Bucales. Las lesiones caracterigticas son;
depresiones crateriformes socavadas en la cresta de la-
encia que abarca la papila interdentaria, la encia nar;
ginal o ambas.

La superficie de los criteres estd cubierta por =-
una seudomenbrana gris, separada del resto de la encfa-
por una linea eritematosa definida, En ocasiones la ==
geudorzembrana 8e despren@o y expone la lesién en socawy
do que es roja, brillante y hemorrdgica.

Tamdién es caracteristico el olor fétido, aumento-
de la salivacién y hemorragla gingival esponténea 0 ==~
abundante ante el estfmulo més leve,

Las lesiones crateriformes afectan a un érganc dey
tario o a varios, es rara en bocas desdentadas, aunque~
ge dice gue se han encontrado lesiones esféricas aisla-
das en el paladar blando, _

S{ntomas Bucales. Las lesiones son muy sensibles-
al tacto y el paciente se queja de uﬁ dolor constente,=
irradiado, corrosivo que aumenta al contacto con alimepg
tos condimentados o calientes y con la masticacién. --
Bxiste sabor metdlicoc y el paciente reporta una canti--
dad excesiva de saliva pastosa., Se describe una sensa=
e¢ién de Srganos dentarios como estacas de madera.

En su estado general el paciente reporta linfade=~=

nopatfa local y leve aumento de la temperatura como ca=-




“"5i~§icf6iiifici£ iiport:ntol on el estado leve de la enfer .

medad, BEn casos 3raves existen complicaciones orgéni=-
oss como fisbre elevada, pulso acelerado, leucocitosis,
pérdida del apetito y @ecaimiento general,

Aungue es poco comfin, se pueden presentar secuelas
cORO ol nom: O canorum oris que se verd mfs adelante.

Si no se realisa el trataniento puede tener como=-
consecusncia destruceiéa progresiva del parodonto y de~
audacién de las rafoes, junto con la intensificacién &e
* las alteraciocnes del estado general. Sin embargo, twn;
bién se seflala que la enfermedad puede remitir sin tra-
taniento y que es frecuente la rocidiva en pacientes ya
tratados,

Bl diagnéstico de la enfermedad puede lograrse por
medio de las manifestaciones olinicas; también es dtil~
el frotis bacterioldgico que se obtiene de las zonas ul
ceradas de las papilas y de la encia marginal, ,

Bl tratamiento se puede dividir ea 1) control de--
1a etapa bacteriana; 2) eliminacién de los factores rra
disponentes locales o generales y 3) instrucciones al--
paciente respecto a hébitos de higiene y visitias perié-
dicas.

La etapa aguda se puede resolver combatiendo la -
flora microbiana por el lavado de la boca con solucio-f
nes tibilas no irritantes (agua oxigenada diluida en la=-
mitad de agua corriente),

La accién mecénica consiste en quitar cuidadosameq
te el tejido necrético de la encifa marginal y papilase



"ffpér;ﬁedio'de torundas humedecidas en solucién ;;linaktir
siolégica o agua oxigenada, ‘

Se recomienda también el uso de peroxiborato de sg
dio monohidratado amortiguado con bdbitartrato de sodio;-
(amosén) o el peréxido ascérbico (ascoxal), Se asegura
que despuds del uso de estos agentes terapduticos se o}
serva una disminucién del nfimero de fusoespiroquetas. .

A En la gingivitis ulceronecrotizante como en otras=
enfermedades similares, el cirujano dentista debe abastg
nerse de la eoxtraccién de los S6rganos dentarios hastae-
que se ha dominado la infeccién o lo gue es preferible,
hasta que se ha curado por completo, puegto que la viry
lencia aumenta en tales condiciones y puede propagarse=
la infeccidn.,

7.- Noma o Cancrum Oris, El noma es una gangrena=
fulminante, muchas veces morital, de uniones mucocutf ~-
neas como lablios, nariz, conducto auditivo externo o geg
nitales, Suele iniciarse en la superficie mucosa, y es
més frecusnte en la cavidad oral,

También se llama cancrum oris; es muy raro y suele
presentarse en ancianos o en nifiog mal alimentados,

Segfin algunog autores, el cancrum oris serfa unaee
forma lsrvaria de enfermedad fusosspiroquetaria, pues=-
8¢ encuentran microorganismos de este tipo en las flce-
ras lniciales. _

El desarrollo del noma se ve favorecido por factoe
res predisponentes gencrales como malnutricién o problg

mas c¢irculatorios, ¥y pof factores locales como irrita=e



‘e16i oruics, traumatismo y mala higleme orale .

La evolucién del oanorum difiere en el aifio y en—
el anciano. |

El noma suele atacar a nifios prematuros o desautri
dos, o0 seguir a enfermedades debilitantes como saranm -
pién o tosferina. El niffio pudo haber presentado sint;-
mas de gingivoestomatitis uloeronecrética o no,

Se sefiala que el primer sintoma en loz nifios es el
olor corrompido del aliento, Bn la boca aparioon gran-
des sonas de eafacelo y necrosis en las nucosas de las~
nejillas, Bs comfia la perforacién de las mejillas Yy la
bios afectados. En general aumenta la seorscién salie-
vale. El dolor suele sexr ligero. El canorum oris pusde
seguir a intervenciones quirfrgicas bucales realisadas-
en presencia de gingivitis ulceronecrotizante,

Burket seflala que ocualquier fenémeno gangrenoso de
répida evolucién, ocon relativos sintomas generales en-
un nifio prematuro, gravemente enfermo o desanutrido, bha=
ce pensar en ol cancrum oris,

Afirma que el tratamiento mis eficaz del noma haw=
sido la administracién parenteral de grandes d4sis de~~
antimicrobianos .(300,000 uw. al dfa) en nifios. También-
es olemental mejorar la alimentacién y la resistencis--
gonoral del paciente.

En los adultos, se ha obgervado el noma en pacien-
tes agotados por una enfermedad crénica.

Su diagnéstico se logra de la misma manera que pa=

ra el aniflo.



© 8.- Diabetes., Es dn?fgssfofna on ol metabolismo--
de los hidratos de carbono, con hiperzlucemia, azficar--
en ia orina (glucosuiia) y alteracién en la produceidn-
de insulina,

En la diabetes se hereda la tendencia a gsufrir la-
enfermedad, manifestdndoss en un familiar inmediato 0~
en un parienfe lejano,

Bl diabético no ocontrolado presenta los siguientes
sintomass sed (polidipsia), aumento del apetito (polifg
gla), aumento de 1la cantidad de orina (poliuria), debie
1idad general, visién perturbada y fatiga.

Las manifesiaciones orales comprenden sequedad de-
la boca, encfe y mucosa hiperémicas y tumefactas, pérdi
da de paplilas filiformes de la lengua, destruccién parg
dontal progresivs en paclentes jbvenes,

YLos diabéticos no controlados se consideran de con,
diocidn peligrosa porque su resistencia a las infeccio--
nes es3 exigua y los tejidos cicatrizan mal,

Si el cirujano dentista sospecha de un paciente ==
con dilabetes no controlada deberd consultar al médico--
y tomar las sigulentes precauciones:

Limpieza dental del paciente y ensefiarle técnica=~
de cepillado. .

Consultai al médico antes de realizar cirugia bu--~
cal, para asegurarse que el paclente estd controlado.

Administrar antimiecrobianos previos a la précticae
de la cirugfa oral (los diabéticos estén wés propensos-

a sufrir una infeccién a causa de su eistema vasculare-



"aliaiddﬁ).

9.~ Embolia. Es causada por un énbolo (masa de ==
sangre coagulada que se desprende de un trombdo intravag
cular) gque se aloj; en un vaso de pequeio calibre y lo-
ocluye parcial o totalmente,

Generalmente los émbolos se eaclavan en vasos sanw
guineos que irrigan el cerebro provocando la embolia og
rebral,

Las manifegtaciones clinicas se dividen en

Premonitorias (que preceden a la enfermedad), que-
comprenden mareo, vértigo, parestesias trangitorias o =
debilidad de un lado del cuerpo y trastornos pasajeros-
de la palabra.

Habituales, en las gue se presenta dolor de cabfee
za, niugea y vémito, convulsgién y coma,

El paéiente es sometido a un tratamiento de antif-
coagulantea, por lo que es8t4 contraindicada cualquiere=-
interveneién que requiera sangrado.

10,- Sfncope. Se denomina sincope a la pérdida -
transitoria del conocimiento causado por una reduceibn-
del aporte sanguineo al ceredbro, a consecusncia de una-
calda de la présién sanguinea, que €8 provocada en el--
consultorio ‘por el dolor o la ansiclad.

Bxiste también el sincope cardiaco consecuentado~-
por una disminueién del aporte sanguineo al corazén.,

Los sintomas y sigﬁos del sincope los clasificamos
ens a) tempranos con palldez, salivacién y ndusea; b) =

tardfos que comprenden dilatacién de las pupilas, hipeg



‘ m'v(';-u’ptncién de profundidad anormal), mombiﬁ;.-;. :
oia, bradicardis (disminueién de la freousnois cardis=—
oa) y coanvalsién, .

Ba los enferncs cardiacos oconviene conooer su gra=
do de emotividad, puecs generalmente a ésta se deden 19.
sinoopes,



4A) Imstrumentos de Bxodoncia,

Bate instrumental estd integrado fundamentalmente-
por: férceps, elevadores, pinzas de Addson, legras, lie
®mas pera hu:eo y cucharillas.

1) Pérceps.

Se trata de un instrumento basado en el principio~
de palanca de primer grado, con el cual se toma el 8rza
no dentario a extraer, imprimiéndole movimientos por mg
dic de los cuales se extirpa dicho 8rgano, v

BL f6rceps comsta de dos partes: la pasiva y la ag
tiva, unidas entre sf por wna articulacién. Bxisten ==
los férceps para 6rganos dentarios superiores y férceps
para Srganos dentarios inferiores.

Técnica de Uso de los Férceps.

Parte Pasiva, BEs el mango del instrumento; sus ra
mas son paralelas y segfin los distintos modelos, estén=
labradas en sus caras e;tarnas para impedir que el ins=
trumento se deslice de ias nanos del operador.

Las ramas se adaptan a 1a palma de la manc dere =-
cha. 'El dedo pulgar se}coloca entre ambas ramas, para=
vigilar el movimiento y 1& fuerza a ejercer.

Parte Aotiva, Se adapta a la corona anatémica del
8rgano dentario; sus ocaras externas son lisas, y las ip
ternas, ademéds de ser céncavas, presentan estrias con~-

el fin de impedir su deslizamiento. Los boocados del ==




" férceps se édépéén al cuello dentario,.

Egtos bocados son distintos, Begln los modelos, ==
Los f£6rceps que se aplican a los molares presentan boeg
dos en forma de 4dngulo diedro, para adaptarlos a las bi
furcaciones de estos 6rganos dentarios,

Los bocsdos del f£6rceps toman al 8rganc dentarice
en una linea continua, moviéndose ambos sobre un punto=
que es el 4pice radicular.

El férceps aotfa come una palanca de primer grado,
astando colocada lg resistencia (el hueso alveolar) en=-
tre la potencia (la mano del operador) y el punto de ~
apoyo (el &pice radioular),

Tiempos de Bxtraccidn con Féreeps.
Estos tiémpos son tres: prensién, luxacibn y tra=-

ceidn.

1.- Prensién, Preparado el érgano dentario para =-
au extirpacidn, se separan los labios, el carrillo y la
lengus del paclente con los dedos de la mano izqulerda.
Los bocados del férceps toman al Srgano por debajo dg~-
su cuslilo (sabre superficie radicular), a expensas 4dole
cual se desarrolla la fuerze para luxar el mismo. Law=-
corona dentaria no debe intervenir como clemento Gtile-
en la aplicacidn de la fuerza. Su fractura serfe la «-
oconsecuencia de esta maniobra., Por 1o tanto los bocg--
dos del instrumsnto deben colocarse por debajo del cue-
1lo del 6rgano dentario y sobre su superficie radicu =-

lar,



2,- Luxacién. La luzaciéu del érgano dentarioc ese
el segundo tiempo de la exodoncia con férceps, Por mEe=-
410 del cual, el 6rgano rompe las fibras parodontales. y
dilate el alvéolo.

Se rozliza oste tiempo en dos fases: movimientoge
de latoraliacd del 6rgano dentario dirigiéndose de ves=-
tibular a palatino en &rganos superiores ¥y de vestibue=w
lar a lingual en 8rganos inferiores; movimientos de ro=
tacién, desplazando al érgano de derecha a izquierda en
el sentido de su eje de rotecién. Este #ltimo se apli-
ca en 6rganos dentarios wmirradiculares.

La amplitud de estos movimientos var{a en cada una
de las técnicas de odontectomfa de los 8rganocs denta «e
rios; éstas serén descritas en el capftulo que correse=-
ponde a dicho tema (Capf{tulo V),

3.~ Traccibn, Es el fltimo movimientic a realizar,
y tiene por objeto desplazar al Srganc dentario de su--
alvéolo,

La casa White ha disefiado una serie de fbéreceps, en
tre los cuales unos se emplean en la cdontectomfa de 6;
ganos permanentes (superiores e inferiores) y otros pa-
ra la odontectom{a de érgancs primarios.

1.~ Pérceps para Organos Pexrmanentes. . Se claéifi-
can en férceps para Organos superiores y para érganos—-
inferiores.

Férceps para Organos Superiores.

Pérceps No. 286,



Se utiliza en la extraccidén de incisiveg Y Premoee
lares Superiocres, Su parte activa egt4 en éngulo obtye
80 con respecto g la Pasiva, para facilitar la brensién
del érgano dentario con 10s bocadog paralelos a] eJe mg
yor del mismo, Su mango eg recto y ge adapta a lag mae
nosg del operador, Sug bocados se adaptan a3 cuello del
érgano por extraer,

Péreceps No, 65

Se emplea en la'extraccidn de incisivog Buperio w-.
Do

Tres, posee bocadog nés angostosg qus el 286, por 1o que-~

86 le prefiere para la extraceidn de incisivos latera—w



| 1...~ Sn;’nrt.‘activa 8@ encuentra en éngulo obtuge con
respecto a la paaiva‘para cumplir el mismo objetive dun
el férceps anterior, Su mango es recto ¥ 86 adspta ge-
las manos del operador, Los bocados ge adaptan al cyge
1lo del érgano por extraer,
Péreeps Wo, 32 4,

Se utiliza en 1a extraceidn de caninos superiores,
Su parte asctiva forma 4dngulo obtugo con la pasiva, Spe
Bango es recto y ge adapta & las manog del oparador, -
También es ét11 para extraer incisivogs Y premolares gue
periores, Sus bocados se adaptan al ouelle del érgance
por extraer,

Férceps No, 32.




 Poses 1as ni-naikﬁaiacidriutioa- qho ol féroeps an
terior. La diferencia radica en que el No. 32 posee dg
cados ufs angostos. '
—>7-Péroeps No, 53 R y 53 L,

El férceps 53 R se utiliza para extraer molares sg

periores (primero y segundo) del lado derecho. BEl fére
eeps 53 L se usa en la extraccidén de molares superiores
(primero y segundo) del lado isquierdo. Sus partes ac=
$ivas forman un dngulo obtuso con raspecto a las pasie-
vas, ounpliéndolo.do esta manera el principio de para~
lelismo entre 1os booados del instrumento y el eje del-
érgano por exiraer en el momento de la prensién de este
dltimo., Los mangos de ambos férceps son rectos y 86 ==

adaptan a las manos del operadbr. Poseen un bocado in=-



terno ourvo (A) que se adapta a la rafz palatina y otro
externo eem una divisidn (B) que le permite adaptarse a

la biturcacién de las rafces vestidulares del molar por
extzaer,
Pérceps No, 18 R y 18 L,

Se emplean para extraer moiures superiores (prine~
ro y aezundo), El 18 R para el lado derecho y el 18 LI~
para el lado isquierdo. La parte activa del insirunem~
to forma un 4ngulo curvo con la pasiwva, 2sta angulacién
permite la colocacibén de los boeados del férceps parals
loa al eje mayor del molar por extraer en el mormento de
la prensiém. A diferencia de los féroeps Ko, 53 R y L,
los férceps 18 R y L poseen mango ourvo; esta curvatura

del mango puede dificultar &l manejo del ingtrumento -~



'pqr parte del operador al no adéptafﬁe A'sn‘ﬁﬁngrdéfé;;"tL
Chaa
Pbroops Ro, 88 R y 88 L,

[ d A AT

Péreceps tricornio para extraer molares superioreg-

(primero y segundo) con poca corona. EL 88 L para el--
lado izquierdo y el 88 R para el lado derecho, La par-
te activa del instrumentfo forma dngulc obiuso son la pa
siva, permitiendo la colocacibén de sus bocados parale--
los al eje mayor del molar por extraer en el momento de
la prensién. Ambos £8rceps poseen un bocado externo -
(A) de forma aguda que se introduce en la bifurcaciéne-
de las rafces y otro interno (B) bifurcado que toma a--
la rafz paletina. El mango de estos férceps es rectso y
se adapta a la mano derecha del operador. Este instru=-

mento no es muy recomgndable para la extraccidén de molg




res superiores, ya que puede producir desgarro de la ey
cla durante el curso operatorio.

Péroeps ¥o, 210

Se usa especi{ficamente en la aextraccién de terce--

ros molarses superiores, Posee bocados cénocavos iguales
y 8e utiliza indistintamente en el lado derecho y ol iz
quierdo, La parte activa forma dngulo obiuso con la ==
parte pasiva, lo que permite colocar los bocados del ==
instrunento paralelos al eje mayor del tercer molar su=-
perior por extraer en el momento de la prensifn, Su ==
mango es curvo, dificultdndose su manejo en el acto opg
ratorio, ya que no se adapte bien a la mano derecha del

operador,

Pérceps para Organos Inferiores,

Pérceps No, 203.




Se emplea en la extracoién de moiﬁ.wl inferio =~
res, Fosee su parte activa en éngulo curvo son respec-
%0 & la pasiva, Al oolesar 1los docados del férceps por
dedajo del cucllo del érgano a extraer, el mango 4el =«
instrumento queda colocado en forma horizontal, evitan-
do asi cual&iuer interferencia con el maxilar superior,
Bate mango es recto,

Péroeps No, 103,

Se utiliza también en la extraccilén de incisivoge-
inferiores., Su &nica diferencia con el 203, es que po-
see mango curvo y bosados més angostos,
Péroeps Ke, 85,

Para extraer caninos inferiores. Su parte activa-



~ forma hculo curvo com 1a pasiva yon tomar al canino -
coa los docados paralelos a su eoje mayor, I 61 nonen~

to de la prensifn, el mango queda colocado em forms ho=-
risontal, y ds esta manera ne interfiere con 6l maxilar
superior, Kl mango es curvo, También se emplea en la~
extraceién &e premclaTes inferiores.

Péreeps No, 85 A,

Pesee las nismas saracteristicas y uso que el ins~
trumento anterior. La diferencia estf en que los boca~
dos del féroeps 85 A som més angostos.

« Pérceps No, 17.

Se explea para extraer molares inferiores (primero
y segundo), La parte astiva del férceps forma un 4ngu~

lo ocurwo oon la pasiva para tomar al Srgano ocom los bo-



fvéédOQ barélélos afgu‘eje mayor; tada bocado posee un;
lado extarno convexo ¥y el interno céncavo; este Gltimo~
tiene en su borde inferior una divisién (A) que le per-
mite adaptarse a la bifurcacida vestidbular y lingual de
las rafces mesial y distal del»érgano por extraer (prie
mero o segundo molar inferior)., Al mouento de la prean-
gibén el molar, el mangoe del iusirumento queda colocado
en forma horizontal, evitdndose cualquier interferencis
con el maxilar superior, BEste fdérceps se utilizs tanto
para el lado derecho como para el izquierde,

Péroeps No, 15,

Tiene las mismas caracteristicas y uso del Neo, 17,

La diferencia estd en que el No, 15 poses bocadozs még~-

angostos ¥ su mango eg curvo,

Férceps No. 16,




”'f;iii‘n 1lamado "Cueernc de vaca', se QSR PAYSE @X~~
fTaer molares inferiores (primero y segundo) con poom=-
corona, Los dooados tienen forma de cuerno de vaca que
s introdacen en la bifarcacién vestidular y lingual de
las rafces dsl molar inferior, El mango es survo, la-
parte activa forma éngulo curvo con la pasiva., Ra el=-~
momsnto de la prensién el mango queda colocado horizon-

talnente, evitando interferencias con el maxilar supe=-

rior. Se emplea tanto para el lado derecho como paraw-
sl isguierdo.
Pérceps Ko, 23.

Posee ol nismo uso ¥y caracteri{sticas que el No, ==~

16, 8élo que su mango &8 recto y se adapta major a laww
mano derecha del operader.
Péroeps No, 222,




: ¥N“ﬁi?ﬁQ6/oic1nsivé en 1a extracciln de terceros wola
res inferiores. La parte activa del £8rcepa forma 4n§n
10 ourvo con la pasiva para colocar sus boeados parale=
-los a8l eje mayor del molar on el momento de su pren e
sidn, Bste insirumento posee bocados céncavos iguales,
1o ques permite su uso indiztinto en el lado derecho ye=
el izquierdo,

2.= PSrceps para Organos Primarios, Batre los més

recomendados por la casa White tenemos loa siguientes:
Pérceps No, 150,

Se emplea an la extraccién de incisivos y caninos-
superioree primarios. Los bocados del instrumento see-
adaptan & los cusllos de dichos. brganos, La parte aetl
va estd ligeramente angulada con raspecto s la parie pa
siva, facilitdndose de esta manera 1la colocacién de ==
loz boeados paralelos al eje mayor del &rgano por ex ==
traer, El cuerpo del instrumentc tiene forma de S itd-
lica y el manzo se adapta a 1a“mano derecha deal oporge-~
dor,

Mérceps No, 101,
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Pérceps universal pera la extraceibn tanto de molg
res superiores como inferiores primarios, Ia parte ace
tiva estd lizeramente gngulada eon respecio a la pagfie-
Ve, para que al momento de la prensidén los bocados quee
den paralelos al eje del molar por extraer, El mangow-

&8 Tocto y se adepta a la mano derecha del operador,

Pbrceps No, 62,
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Para extraer incisivos ¥ caninog superiores o infe
riores primarios, ILa rarte activa de este instrumentoe
forma ua 4nznlo curve can respecio a la pasiva, El  a-
enerpo del instrumento en gi tiene forme de S itdlica y
Sk mango se adapia 2 lz mano derecha del operador,

Férceps No, 151.




Para extraer molares inferiores primarios. la par
te astiva de este f8reeps se encuentra en 4ngule ourvo;
son respecto & la pasiwm, quedando sus dbooados paralof—
los al eje mayor del Srgano nor extraer en el moyento-f
de la prensin., El mango es recto y se adapta a la ma-
no derecba del operador,

Péreeps No. 151 A,

Posee las mismas caracteristicas y uso que el 151,
86lo que sus booados son mas anchos.

Fbéroeps Ko, 69




. BEste férceps se empléa en ia{éxfiacéiﬁﬁ déyréStés-f'i
radieulaias derdificil acceso. 3Su cuerpo tiene formaee
de S itdlica y sus bocados son muy angostos.

2) Elevadores., Los elovadores son instrumentos ==
que se utilizan para extraer drganos dentarios o rafces
dentariasg.

El elevador consta de ires partes, que son: el map
8o, ol tallo y la hoja.

El mango. el mango adaptable a la mano del opera-
dor tiene diversas formas. Esid dispuesto con respecto
al tallo de dos maneras: en la misma linea o perpendicy
lar al tallo formandc wne T,

El $allo, Es la parte del insirumento que une el-
mango con la hoja; debe adaptarse a las modalidades de-
la cavidad oral, Estd construido de acero.

La bhoja. Est4 construida en distintas formas se=-
gln la aplicacién que se de al instrumento. Dos son --
las formas de presentacibén, de lzs cuales depende su mg
nera de actuar: la hoja estd en linea con el tallo (elg
vadores rectos) o forma con €1 un &ngulo (elevadores —-
curvos).

Tiempos de la Exodoncia con Elevadores,

a) Aplicacién, Se busca el punto de apoyo. EL ~=
instrumento se toma con laz mano derecha. Rl dedo ind;~
ce debe acompafiar al tallo, El1 instrumento debe ser --
guiado hacia el punto de apoyo, haciéndolo avanzar en=~
tre el alvéolo y la rafz del Srgano dentario por ex ==

traer.




b) Luxacifn., Logrado el punto de apo&o,'se diriée
el elewvador con movimientos de roiaeciéa, dascenéo 0 elg
vacién, romplendo el 8rgano dentario sus adherencias p§
riodénticas.

¢) Extraccién propiamente dicha, Con sucesivos mg
vinientos de rotacién o descenso, el 8rgano abandona su
alvéolo, desde donde puede exiraerse con elevadores =~
apropiados o férceps.

Principios Mecédnicos de los Elevadores,

a) Principio de palanca., E1 elevador es una palap
ca de primera clase, utilizado para elevar el 6rgano -
dentario, Como palanca, deben considerarse en el elevy
dor tres factores: el punto de apoyo, la potencia y 1a;
resistencia.

b) Principio de cuilia, Introduciendo el elevadore~-
en el alvéolo, entre la pared 8sea y el érgano dentario
que lo ocupa, desplaza al 6rzano, en la medida que la=-
cuila se profundiza en el alvéolo,

¢) Principio de trabajo de rueda., EL elevador ace=
$6a como rueda cuando es empleado en la forma que se dg
nonina de “aplicacidn bucal", Introduciendo su hoja en
tre el 6rgano dentario ¥ le paréd bueal del alvéolo, se
gira el mango del instrumento, con apoyo sobre el borde
6se0, en el sentido en que se quiera desplazar el érga-
no dentario,.

Tipos de Elevadores,

Existen dos tipos bédsicos de elevadores: Winter y-
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" Zlevecores Wimer, Constan de veintiocho instru-
mentos, catorce izgquierdos y calorce derechos, numorawe
dos del 1 al 14 y marcados L o R (L: izquierdos, R: de~
rechos), |

Hay por lo tanto doe de cada nfmero y se utilizane
aplic!ndolosmpor mesial o por veastibular. Trabajan co-
zo palanca y coao cuila.

El No, 1 es recio, Tiene la bojs més fina y aguda
de todos.

Los Nu; 2, 3, 4 y 5 son angulados y contraangulae=
dos. Las hojas similusres al No. 1 y son progresivamen~
te néo gruesas,

Los No, 6 y 7 poseen hojas cbéncavas (las anteriowe
res son planas) y su extremo es romo y no agudo,

El No., 8 tiene¢ hoja en forma de zarra que se pre=-
genta angulada con el tallo,

El No. 9 presenta hojas céncavas gque terminan ene=-
punta, La hoja se encuentra angulada con regpecto glw
mango,

El Ho, 10 es contraangulado, su hoja adopta la fop
na de garra.

Los Ne., 11, 12, 13 son c¢onocidog como “pata de caw
bra®™. De acuerdo con los nfimoros que los distinguen --
son progresivamente mds grandes y gruesos y han sido di
geflados para la extraccién de Srganos dentarios mds o -
menos implantados,

Los No. 14 presentan su hoja en coniradnzulo, sus-



ho:u son hnéeoladas. de extremo agudo y céncavas.

Elevadores Cleve-dent, Presentan sus hojas rectas
® coatraanguladas en relacién con los tallos.

Estas partes activas son largas y céncavo-conve ==
xas, su forma es lanceolada y sus exitremos presentan ==
termirnacidn aguda o redondeada.

Han sido disefiados para extraer tanto rafces delgg
das como 6rganos dentarios robustos y aectfan como todos
los elevadores.

Elevedores Bectos, Existen varios, con diferentes
hojas: anchas, angostas, de extremo agudo o romo,.

Su empleo estd condicionado a la posibilidad de ip
troduccién en el alvéolo, al didmetro de la ralz y a la
fortaleza del 6rgano dentario a extraer,

Los azudos actuardn preferiblemente sobre raices.-
En los sectores posteriores de la boca, cuando se desee
profundizar por mesial y por distal, acudiremos a log=-
contraangulados que permiten realizar esta maniobra,

Estos eleovadores ge aplican por mesial y por digee
tal. Su hoja larga permite profundizarla casi hasta la
zona apical del alvéolo, resulitando fitiles para extraer
rafces fracturadas més alld del tercio medio,

3) Pinzes de Addson., BExistern ios tipos de instru=
mentos: pinzas dentadas de presibén y pinzas de dientes-
de ratén.

Las pinzas de presidm se emplean para la aplica «=-

cién &e torundas que nos ayudan a oohibir la hemorragia



 durante la operacién y para extraer fragmentos de 6rge-

zo3 dentarios y oiras substancias de la cavidad orale=--
Para ayudarse en la preparacién de loas colgajos, el ci=
rujano puede valerse de las pinzas de dientes de ratém,
con las cuales se toma la fibromucosa sin lesionarla.

4) Legras, Tambiém denominadas periostétomos; se-
utilizan para la separaciém de la fibromucosa primaria-
mente incidida por el bisturi, con el objeto de prepa=-
rar el colgajo., Existen warios tipos que son: el pe =--
riostétomo de Mead, la espAtula para modelar cera dele=
nfmero siete &til como legra, espitula de Freer que tag
bién se usa como legra.

5) Limas para hueso. Utiles en la preparacién de=
maxilareé, destinados a llevar aparatos de prétesis, o=
para alisar bordes y eliminar puntas 4seas,

6) Cucharillas. La cucharilla es un instrumento~-
que se compone de una parte activa cbéncava y de un man-
80.

Existen cucharillas de diversos tamafios y formas:e
eirculares y elipticas, pequefias, medianas o grandeg,~=
con mango robusto o delgado., Las hay también con dige=
tinto 4ngulo y curvatura para poder llegar a las partes
més alejadas de la boca,

Indicaciones Para el Uso de las Cucharillas.

La cucharilla pueds ser utilizada como instrumento
de exploracién, para quitar particulas de hueso o res--

tos de los alvéolos en el momento de la exbtraccién, pa~



'y para sscar pequeiios restos del alvéolo durante la ci=
“catrizaciba.

Contraindicaciones del Uso de la Cucharilla,

La cucharilla no debe ser utilizada en las infe -~
cciones agudas (periapicales o residuales), cuando hay-
exudado puruleanto, para estimular la hemorragia y al egx
traer granulomas periapicales después de la extirpacién
de 6rganos primarios,

Péonica para su Uso,

La cucharilla se nn. principa.lmente como inatrumen
%0 de exploracién. Una vezr que se ha extrafdo el drg&
no o los 6rganos dentarios, regularizado el reborde y=-
aislado el proceso alveolar, y antes de colocar en Suw~
lugar el colgajo mucoperiéstico, se pasa con cuidado en
cada alvéolo una cncharilla doble de concavidad peque--
fla, explorando suavemente el espacio periapical a finw=
de sacar las pequefias particulas de hueso, érgano dentg
rio u obturaciones de amalgama.

Si se localiza un pequeiio granuloma apical o Un ==
quiste radicular se deben enuclear por medio de la Clue=
charilla,

Si hnbiera una zona de destruccilén deberdn tomarse
radiograffas antes de intentar la enucleacién del quis-
%e o granuloma. |

Cuando se usa la cucharilla para eliminar granulo-

mas o membranas quisticas, estos tejidos no se separan=

ra enuclear quistes, granulomss o ngopl.lm;‘-qubi..tio'o’kg-{ A



" del hueso raspdndolos. Bl borde delgado de la cuchari-

1la se inserta entre el tejido blando y el duro, y me~~
diante un movimiento de empuje y deslizamiento alrodo-f
dor del granuloma o menbrana quistica se separan hacia=
el centro de su cavidad patolégica en el hueso,

Después,'oon la conoavidad de la cucharilla haciae
el centro de la cavidad 6sea, se coloca en el 03pacio=~
recién creado y se enuclea el granuloma o 6l pequefic ==
quiste,

La cucharilla no es ftil como elevador o palanca,~

ya que puede romperse.



B) Iﬁst&umenﬁélrde Sutuia.

Lo componen los sigulentes instrumentos: pinzas -
portaasgujes, tlijeras para coriar sutufa, agujas e hilo=-
para guturar, este fltimo clasificado como material de-
sutura,

1) Pingzas portaagujas. Para el manejo de las agu-
Jas debemos valernos de una pinza portaazujas; tal ins-
trumento nos sirve para tomer la aguja y guiar sus movy
mientos.

2) Tijeracs para cortar sutura. Son tijeras curvas
y pequeflag; se utilizen para cortar los extremos de los
puntos de sutura,

3) Agujas. Se usan para llevar a cabo los puntos-
de sutura, se clagifican en dos tipos que son: curvag--~
o traumdticas y rectas.

4) Hilo para suturar. BExisten dos tipos de este-~
material: el absorbible como el catgut gue es de origen
biolégico y el no absorbible de origen vegetal, mineral
o sintético; ejemplos de este material no absorbible --
estédn la seda y el nylon.

En la cirugifa bucal se emplea principalmente el ==
catgut y la seda,

Catgut. BEs un material absortible Ifabricado conw=
el tejido conjuntive del intestino delgado del carnero,
desgrasado en &ter sulffrico y congervado en inmersién-
en un lfquido antiséptico. Estd{ formado por substan ==

cias protéicas, f4cilmente digeribles por los elementos



prféf;olitiéOs dé 1o§ tejidos.

En el comercio se envasa en recipientes de oristal
o polietileno que contiene hilo (catgut) de diferentem-
grosor y que se clasifica de 000 al 10, de acuerdo cone
el didmetro del mismo en décimas de milimetro,

Se condcce como catgut simple, y se absorbe en 8 y-
10 d1as, pero cuando se desea que el tiempo de absor --
cifn sea mayor, el catgut se trata por impregnacién en- |
écido crémico o 4cido t4nico; a este material se le lla
ma catgut crémico o t4nico. Bl grado de impregnaciéne~
le da la resistencia a la absorcién y as{ se expende ==
como catgut absorbible en 15, 20 6 30 dias, seglin law~
cantidad de cromo que contenga.

No se le usa con frecuencia para sutura; resultae-
un material duro, que no estd de acuerdo con la delica-
deza del tejido gingival; su empleo, como material deew
sutura, lo circunscridbimos a los cagsos en que deseamos~
que este elemento sea absorbible,

Seda., Se trata de un material no absorbible, Co=-
mo el catgut, estd clasificado segfn el didmetro del hj
lo en décimas de milimetro; ssc encuentra envasado ea la
misma forma que el catgut. Se utiliza en suturas de my
cosa y tegumentos para proporcionsr una accién perdura=

ble y no crear una cicatriz dsfectuosa.



C) Instrumentos de Corte.

Log instrumentos de corte los clasificamos en: -—
1) Instrumentos de corte 6sco (pinzas gubias y fresage-
quirfrgicas); y 2) Instrumentos de corte de tejidos w=
blandos (tijeras para cortar encia y bisturi),.

i) Insirumentos de Corte Oseo.

Pinzas Gubia o ilveolotomo. 3Se utilizan para rea=
lizar reseccién del hueso (osteotomfa); son rectas o ==
curvas y actfan extrayendo el hueso,

Bxigten varios tipos, y dentro de estos, varieda=-
des que se diferencian en la angulacién de sus ramas o=
en la disposicién de su parte cortante.

Fresas Quirfirgicas. En la osteotomia la fresa qui
rérgica puede sacar el hueso, ¢ abrir camino para otros
instrumentos. Pueden usarse las fresas comunes, redon-
das del nfmero 5 al 8, o de fisura Ho. 560.

La fresa se coloca en la »ieza de aano de baja ve-
locidad o en el contrainzulo segln las necesidades,

Taubién son (tiles las Iresas quirfrgicas de Schapy
herg,Alas fresag para labrar cauchc ¥y lac fresas de ==
aAllport,

2) Instrumentos de Corte de Tejidos 3landos,

Tijeraa pare Cortar Encfa. Ze les emplea para -
seccionar lengltetas y festones gingivaeles y vorcionese—
de la encia en'la parodontosis.

Se pueden usar las tijeras de Neumann, cue son ti-

jeras curvas que se adaptan al Irabajo que han de realji



5urqu¢ai§h&o”alééizariiﬁ regidn palatina y lingual, de
diffcil aceeso.

También pueden usarse tijeras para seccionar cicae
trices y porciones de colgajos, Para dicho fin se usan
las tijeras rectas y curwvas,

Bisturi. Este instrumento consta de un mango y =
una hoja; el mango puede tener distintas formas y tamae
filos. Existen estos instrumentos con hojas intercanbiag
bles, las cuales se eligen segfn la clase de operacién=
a realizar, '

En nuestra prdctica preferimos el bistur{ Bard-Pap
ker con el mango No, 3 y con la hoja Na. 15.

Mead ha creado el bisturf, cuya caracteristica ime
portanie consiste en la curvatura de su hoja, en tormg-
de hoz, ¥y el filo .de esta hoja en sus dos bordes; con~~
aeste bisturfi se pueden realizar incisiones en sitios pg
co accesibles, pues corta por los dos filos, Austinge
de la Mayo Clinc, disefi§ el bisturi que lleva su nom ==
bre; existe el bistur{ llamado sindesmbétomo que se usa-
para separar la encfa del cuello del 6rgano dentario,.

Culdados del Instrumental.
Asepsia y Antisepsia.

La infeccién es el resultado de la penetracién en~
el organismo humano de gézrmenes patbgenos.

Dichos microorganismos pueden penetrar en el orga=
nismo.por diferentes vi{as, pero hay que recordar que la

piel y mucosas sanas son barreras infranqueables. Pero



por donde se introducen fécilmente.

Estas heridas, las ocasiona el cirujano cuando reg
~ 1iza una incisién sobre la piel o las mucosas; por lo;-
tanto debe culdar de no poner en contacto la herida
abiertsa con ningfn microorganismo,

La asepsia constituye la supresién de estos microw=
organismos en el acto operatorio., Para realizar una ip
tervencién quirfrgica hay que tener la seguridad de que
el ca-pbkoporatorio, ingtrumental y demds elementos que
entran en contacto con la herida deben estar libres de=
microorganismos. .

Para este objeto se destruyen dichos mieroorganige
moe en el ambiente en que se va a operar, en las manose
del operador, campo operatorio, instrumental, gasag y=-
material de sutara.

La destruccién de los microorganismos patégencs =-
dondequiera que se encuentren, constituye la antisep ==
sla.

La antisepsia del instrumental se logra por medio-
de los métodos de eaterilizacién.

Métodos de Esterilizacidn,

Se define como esterilizaciér . la eliminacién de=
toda forma de vida ya sea vegetativa o de resistencia==-
patolégica o comensal mediante el emplec de agentes f£i=
sicos (calor seco y calo; hfimedo) y agentes quimicosg ==

(eloruro de benzalconio).

" 1a ms love escoriacién de la piel constituyen brechase



" Calor Seco. EL hormo forma parte de este método==
de esterilizacibén. Counsiste en aire calieate dentro =
del horno; se logra calentarlo por medio de gas o elec;
tricidad, '

Los instrumentos que se pueden esterilizar con el-
horno zon: férceps, elevadores, legras, pinzas de Adde-
son, limas para nueso y cucharillias, Log instrumentos-~
de corte no se esterilizan con este m&todo porQué pler=
den gu filo; se prefiere introducirlos en benzal duran=
te 24 hrs,

Calor Hfimedo. ¥l método m&s empleado ea el consul
torio es el esterilizador de instrumentos con agua hire
viendo.

Los instrumentos como férceps, elevadores, legras,
pinzas de Addson, limas para hueso y cucharillas, se eg
terilizan hirviéndolos durante periodos de 30 minutog,e
Para evitar la oxidacién de dichos instruzentos, se ==
acoaseja afladir an agente antiexidante como el carbona=
to de sodio, fosfato trisédico o unitrito de sodio.

Vapor a Presibn: autoclave, Zxisten azutoclaves pg
quefios calentados por energfa eléctrica para ser usados
en el consultorio dental, Cuando se cierran hermética=-
mente se eleva la presién hasta un ;unto en que causa=-
la destruceién de microorganismos patégenos. Este métQ
do permite esterilizar férceps, limas para hueso, pin=-
zas de Addson, elevadores, legres, cucharillas ete.

Cloruro de Benzalconio. El cloruro de denzalconio



" 'se utiliza para esterilizar instrumentos de corte como-

tijeras, hojas de bisturi, alveolotomos, instrumentoge=
para la odontoxesis y fresas quir@rgicaz que puaden per
der su filo con cualquiera de los métodos de esterili--

zacién anteriores.



 caPruno V.
Generalidades de Aneastesis.

A) Técnicas Intraorales,

I, Local.

a) Téenica de Bloqueo Supraperiéstico para Organos
Anteriores y Posteriores Superiores,

El método se refiere a la técnica de inyeccién de=~
solucionea, directamente en los tejidos que han de ser-
tratados. .

El término supraperiéstico indica que la solucién-
anestésica, depositada sobre el periostio, debe difun-=
dirse primero a través del periostio y el hueso corti=-
cal para llegar al plexo alveolar superior de los ner—-
vios que se alojan en el huego esponjoso,

Generalmeate, el hueso cortical que cubre los &pie
ces de los 6rganos dentarios superiores, es delgado ye=
estﬁ perforado por numerosos agujeros que le dan aspec=-
to poroso.

Esa consistencia permite la rdpida difusién de la=-
solucién anestésica.

La téonica incluye el bloqueo de incisivos centra-
les superiores, incisivos laterales superiores, caninos
superiores, premolares y molares superiores.

El operador tomard la mejilla y el labio superior=-
del paciente entre el dedo pulgar y el {ndice, estirén-
dolos hacia afuera a fin de distinguir bien la 1fnea de

geparacién entre la mucosa alveoclar novible y la mucosa




gingival firme y fija, como maniobras previas a la apld
oacién de cualquiera de las siguientes téonicas de inp-
chciﬁn supraperibstica,

Eloqueo Supraperiéstigo de Incisivos Centrales Su-
pariores.

Bstando el frenillo en la l{nea media, la aguja se
introduce (con uns angulacién de 45° y con su bisel en~
direccién al hueso) en el pliegue mucolablal distal ale
1ncisivo‘central; después de inyectar unas cuantas go=-
tas del anestésico, se dirige la aguja hacla el Apicef-
del incisivo central hastﬁ todar hueso y se deposita ==
lentamente el anestésico; una vez concluida esta manio-
bra se retira la aguja. Ademds de la inyeccién vestidy
lar, se aplica una inyeccién complementaria ;n el pala-
dar (bloqueo del nervio nasopalatino que serd visto més
adelante), _

Blogueo Supraperiéatico de Incisivos Lateraleg Su-
deriorag.

Se introduce la aguja, con una angulacién de 45° y
su bisel en direccién al hueso, en el mismo punto de ==
puncién que para el incisivo central, y dirigiéndola ==
hacia ol 4pice del incisivo lateral., Después de perfo-
rar la mucosa y depositar unas cuantas gotas de la soly
eibn, se dirige la aguja hacia iz regidén del 4pice del=
incisivo lateral hasta tocar hueso y se deposita lenta=
mente el anestésico. Terminada esta operacidén se retie-
ra la aguja. Se recomienda aplicar una inyeccifén com=-

plementaria en el paladar (bloqueo nasopalatino).
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La aguja se introzuce en el »liegue mucolabial, lg
calizado eantre el iucisivo lateral s el canino, con an-
gulacibn de 45° y el bisel diri idc hacic el iueso, Se
porlors 0l nliezne y se depositrn vaan cuantnis Zotas -=-
del anestésico, desnpués se airize 1t zzuja hacia el 4pi
ca dol canian Lasuz wocar uwueso [ o deposito lentanen~
te 21 anestérico, rilaalnente ce reiire la aguja.

En este caso ta2.idién se anlice ana iiyecceidn come-
~lenensaria (blonueo nasopalatino).

Bloruso Suprznerifstico dsl Priser Pranolar 3upg--
rinx,.

Z1 punio de nuacibn se localiza ligeraneatn hacia-
resial 7 sobre el nliezue nuenlablal del »nrinmer »reio=-
lar,’

La aguja se iatzoince ex este nputio cou ung ansulg

dirigido haciz t3iido 6sec. Se=-

[
Pl

cibn de 45° y el bis
perfors 1s macoza ¥ se dedosit i wacs cuanias otas deld
anestésico, dosnués se lirize lz azuja hocla el dpice~-
2el orimer nreaoler nasia Jocar nesn ¥ se aenosita len
faneate la solucidn; desnuéds se zetire le asulz,

Paro la iayeccidn coinlementaria zc i.otroduce la--
azuja en el nalaizr 2 la niued de distancia entre la 11
neae nedia d21 waladar y el borac zinjivel del pringpy ~-
preiolar, iirigiéndole heacia el &nice de dicho brzano,

Bloougo Supceneribstico del Bezundo Pramolar Sune-

rigr.



Se utiliza la misma técaica que mera el primer prg
nolaer, s8lo que el punto de puncibn se localiza ligera=
mente hacie mesial del segundo premolar,

Se Iintroduce la aguja, con &ngulo de 45°, en @l -
pliegus mucolaebial situado ligesramente hacia distal de-
la raiz mesial del primer molar, Deapués de perforar;-
la nmucosa y depositar unas zotas del anestésico, se di;
rige la aguja hacia el Apice de la rafz distal del pri-
mer molar hasta tocar hueso y se deposita lentamente ==
unz parte del anestésico; y terminado el procedimiento=-
anterior se separa ligeramente la aguja y se dirige hae
cla la regién apical de lg rafz mesial y se inyecta ==
otra cantidad igual de anestésico. Como paso final sg-
retira la aguja.

La inyeccifén pzlatina se hace introduciendo la agy
ja a la mitad de distancia entre la linea media del pa-
ladar y el borde gingival del prinmer molar, en dire -~
ccibn del 4pice de dicho érgano dentario,

Blegueo Supraperidstice del Sezundo lolar Supe -~
rior.

El punto de puncibdn se sitfia en el pliegue mucola=-
bial casi sobre ia refiz distal del zrimer molar.

Ze introduce la aguja ern el punto de puncibén cone-=

angulacibén de 45°; se perforz la mucosa y se depositan-
unas gotas del anestésico, Pinzlizada la maniobra antg

rior, se dirize la zguja hzcia arriva y atrds buscando=-




la regidn apical de la rafz mesial del sagdndo‘molar‘-Qk 7

hagta tocar hueso y se deposita lentanmente el anestégi~
¢o., Poasteriormante se sepera ligeramente la aguls y ge
dirige hacia el Apice de la rafz distal del segundo mow
lar hasta sentir resistencia Ssea y co deposita oira we
parte de 1z solucién anestésica; despuds gse retira 1a;~
agujas

Para la inyeccién palatine se practica la técnica-
de blogueo del nervio palatino anterior que serd deseri
ta m4s adelante, ‘

Blogueo supraperifgtico 4el Texcer Wolar Suvexrior.

Le aguja se introduce en el pliegue mucolabial sie
tuado eantre las dos rafces vestidbulares del sezundo mo=~
lar; una vez en esie sitio, se inyectan unas gotas dome
la solucibn aneatésica, Despuds se dirige la aguja ==
hacia arriba y atrds haste llegar a la regibn apical —
del tercer molar; se depositz lenitamente el anestésicos
y después se retira la aguja.

b) Pécnica de Blogueo del Nervic Palatino iAnte o
rior.

El operador sostiene la jeringa lista para le ine=
yeceibn {con su pulgar sobre el émbolo de la misma).

: Acercéndose desde el lado opussvo al que se ha de=
realizar la inyeccibn, se inseria la aguja en el pala=-
dar, en & al lado del agujero del conducto palatino pog
terior situado a la altura del segundo molar, un centi-

netro por encima del reborde gingival,



Se pemstra el tejido hasta tocar huteso, en &ngulow
recto, luego retira la aguja 1 mm, e inyecta unas cuanw
tas gotas del anestésico., Al observar que la mucosa se
torna isquémica se retira la aguja.

¢) 2¢écnica de Zlogueo Supraperibstico para Orzanes

Se realiza la misma itécnica que la szefialada para--
la regién vestibular del maxilar superior. Se traccioe-
na el labio; el punto de puncibn de la agunja, serd on-~
la unién del tercio medio y apical del 6rgano dentario-
por anestasiar, situado ligeramente sobre el pliegue my
colabial o en el fondo de szco; se initroduce la nguja~=
dirigiéndola hacia el &pice de dicho brganc y se deposy
ta lentanente el anestdsico., PFinalmente se retira la-;
aguja. Esta técnica es de uso exclusivo en los seis 6z
ganos anteriores mandibulares.

d) Téenica de Bloqueo del Nervio Bucal,

El punto de puncibn se sncuentra en el centro del-~
tridngulo retromolar, a un csntfmetro por encima del e
plano oclugel de los molares iaferiores, La aguja s@=-
dirige hacia dicho punto y atraviesa la mucosa hasta tg
car hueso, Bun este momento se realiza la inyeccibn; ==
después se retira la aguja.

Je esta maanera se bloguean las ramas terainales ==
del nervio bucal antes de que lleguen a la mucosa giagl
val alveolar,

1I. R=gional,



a) Péenica de Bloqueo del Nervio Infracrbitario.

La inyeccién infraorbitaria es el método de ele =-
ccifn para la eliminacién de caninbs incluidos o de ==
quistes voluminosos, o cuando estf{ contraindicada la ig
yeccién supraperiéstica en enfermos con inflamacibn o ;
infeccidn modzrada,

Tanbién se denomina téecnica de bloqueo de los ner=
vios dentarios anterior y medio superiores,

Técnica. El operador ubica el agujero infraorbitg
rio palpando con gl dedo medio la parte media del rého;
de infraorbitario, y luego se desciende aproximadamente
um centimbtro por debajo de este punto, donde se palpa=
el paquete vasculonervioso que sale por el agujero in=—
fraorbitario., Coloca su dedo {ndice sobre el agujero y
con el pulgar, levanta el labio superior hacia arriba y
afuera, Sujetando la Jjeringa con la otra mano, se colg
ca la aguja paralela a una li{nes imaginaria que pasa ==
por los agujeros supraorbitario, infraorbitario y mentg
niano. JSe inserta la aguja en ¢l pliegue nucoclabial ==
del segundo premolar superior dirigiendo su exitremidade
hacia el dedo que sefiala el agujero infraorbitario, =
Cuando la aguja ha penetrado en la nucosc se inyecta ==
una gota de solucién anestésica.

Despubés se empuja la aguja hacia el 4rea situada=—
bajo el dedo fndice y se inyecta lentamente el anestési
co, Una vez terminzda la maniobra anterior se retiraw=

la aguja.



la inyeccién produce la anestesia de los incisi ==
vos, caninos y premolares superiores.

b) Técnicu de Bloqueo del Nervio Nasopalatino,

Para la anestesia del nervio nasopalatino, se re=~-
quiere localizar el agujero incisivo. La entrada se epn
cuentra on la linea media entre los dos incisivos cen~-
trales superiores, por la parte palatina, a c¢inco milfi=-
metros de sus cuellos,

Se introduce en ese punto la aguja, y por un ladoe
de la linea media hasta sentir resistencia 6sea., Se dg
posita lentamente el anestésico hasta observar que lae-
mucosa se torna isquémica y se retira la aguja,.

La zona anestesiada comprende la fibromugosa ¥ el=
hueso de esta regién palatina, los incisivos centrales-
¥ laterales sdperiores.

¢c) Técnica de Bloqueo del Nervio Dentario Infe w=
ricr, '

El bloqueo del nervio dentario inferior proporcio=
na una anestesia total para los érganos dentarios postg
riores inferiores, |

Bxisten dos técnicas de bdloqueo: la técnica clési-
ca y la técnica directa. .

Técnica Clisica. El operador procederi a la loca=-
lizacién del tridngulo pterigoideo,

Este tridnzulo estd dado hacia fuera por el ﬁorde-
anterior de la rama ascendente de la mandfbula, haciaf-

dentro por el mfésculo pterizoideo interno, y por log ==




planos cclusales tanto de molares superiofégﬁcéﬁd iﬁfe-
riores,

Con el dedo iIndice se palpa y se loculiza el borde
anterior de la rams aucendenie y se localiza su méximae
curvature, para guler la aguja el dedo deberd seguir el
plano cclusal de los molares.

Sizuiendo la direccién del dedo, se introduce la=—
aguja hacia atréds hasia sentir resistencia 6sea o en su
defecto no mds alld de 5 mm,; se mueve la aguja Qiri =-
&iendo la punta hacla la cara interna de la rama ascen=-
dente; al mismo viempo se gira la Jeringa hacia los prg
molares del lado opuesto, manteniéndola siempre on ele=
misno plano norizontal.,

Se introduce la zguja hacia atris hasta llegar a=-
lz espina de Spix situada en la parte media de la cara-
interna de la rams ascendente de la nzacivula y se depg
sitae lentazmenie el anestésico; decspués se retira la azy
ja depositando gotas de anestésico en su trayecto.

Técnica Directa. 3Se tomarén las mnismas relaciones
anatémicas que para la técnica clésica.

Con el dedo indice se localiza el bvorde anterior--
de la rama ascendente en su méxima curvatura.

Se pide al paciente que cierre ligeramente la bocea
y se desplazan las Tibras musculares; posteriormente se
le pide abrir al miximo,

Se coloca la jeringa sobre los premolares del lado

contrario por anesiesiar,




7 Se dirigé ia'agujé haéia atfﬁéuen forma:hdrizoﬁVQQ '
tal, ligeramente hacia abajo y hacla afuers en dire ==
ceibn del centro de la cara interna de la rama ascendep
te de la mendfvula, se introduce hasta la espina de ==
Spix y una vez tocado el periostio se deposita el anes~
tésico. Finalmente se retira la aguja goteando lenta=e
mente,

d) Técnica de Blogueo del Nervio Mentoniano.

El punto de puncién de la aguja se encuentra en ==
el fondo de saco vestibular localizado entre el primero
y segundo premolares inferiores.

Con el dedo fndice se palva el paquete vasculoner=
vioso a su salida del agujero mentoniano,

La aguja se coloca en el punto de puncién y se in-
troduce dirigiéndola hacia el agujeroc mentoniano,

En este sitio sc deposita lentamente el anestésie~
co; despuéds se retira lentameate la aguja depositando=-
umas cuantas gotas antes de que ésta salga totalmente=—

de le mucosa,
B) Técnices Extraorales,

1, Blogqueo Extraoral del Eervic Menioniano.

Se localiza con el dedo fndice el pagquete vasculow~
nervioso a su salida del agujero mentoniano,

8¢ coloca la aguja sobre el punto sefialado por el-

dedo (punto de puncibn) y se introduce a través de la~—



pilel en direccibn del agﬁjero neatonians,

Se deposita en forma lenta el anestésico y, finalw~
nente, se procede a retirar la aguja.

2. Bloqueo Extraoral del Nervio Infraorbitario.

Se punciona la piel aproximadamenie & un centimge=
tro por debaio del reborde infraorbitario, Seguldamen-
te se introduce la aguja con lantitud hacia el agujeroe
infraorbvitario.

Con frecuencia el pacliente reporta parestesgias enw
la zona de distribucibn del nervio, de lo cual deberi--
ser enierado previaments,

Se aspira para descartar ftoda posibilidad de que--
la aguja se haya introducido en alguna de las venas O =
arterias del paguete y se inyecta lentamente el anegté-~
sico, Una wez concluida esta operaciébn, se retira la=-

agujae.



GAPITULO V

A) Odoniectomia de Organos Permanentes.
Poeicibén del Paciente y del Operador,

En el ejercicio de la odontectomfa, el paciente y;
el operador deben ubicarse en el consultorio, en una rg
lacién que facilite las maniobras operatorias. .

La posicién del paciente sentado, es la Sptima pa=-
ra realizar las opergciones en la cavidad oral.

La ublicacién del operador al lado del paciente va;
ria seglm el brgano dentario a extraer.

Zl paciente debe estar cémodamente sentado en el;-
sillén dental, su espalda apoyada en el respaldo del sj
116n y su cabeza colocada en el cabezal, descansando -Q
bre el occipital. _

La altura a que debe colocarse el sillén varia se-
gln se trate de operaciones en el maxilar superior o en
la mand{bula,

Posicién del Paciente, |

Posicién para operar en el maxilar superior. Ele=-
respaldo del sillén debe colocarse en un &ngulo de 459,
la cabeza ligeramente inclinada hacia atrés, de modo ==
que la arcada superior forme un 4nzulo de 90° con el ==
eje del tronco.

La arcada superior del paciente debe euncontrarse a
la altura de los hombros del operador; de esta manerawe

la visién serd nés perfecta, las maniobras més sencl =--




) viiiagryréirééfﬁerzo'yvtrabajB realizados nds Gtiles.

Posicidén para operar en la mandf{bula, lado isquier
do., Bl respaldo del s5illén formard un £ngulo recto con
ol asiento. La cabeza estard en ¢l mismo eje del tron-
co y a la alture de los codos del operador,

La iluminacién y visién sobre la mandibula serd la
adecuada,

Posicién para operar en la mandibula, lado dere =-
cho, El 8illén inclinado hacia atrds (45°) para permi-
tir las maniobras que el operador ha de realisar, estay
do situado detris del paciente. Por lo tanto, debe co—.
locarse el sillén en su posicién inferior,

Posicién del Operador,

Para la odontectomfa de los 8rganos dentarios del=
maxilar superior, el operador debe colocarse a la aerof
cha del 511lén demtal y ligerameante delante del paéienp
4o, déndole el frente.

Para la odontectomfia de los 6rzanos dentarios dewe
la mandfbula, el operador se ubica detrds del paclente=
e inclinando su cuerpo por arriba del enfernmo.

Pogiciéa de las Manos del Operador.

La mano derecha estd destinada al manejo de 108 ==
instrumentos quirfirgicos. La mano izquierda sostiene=-
el nmaxilar, o la mandibula éeparando los labics o la ==
lengusa,

Para las intervenciones en la regién anterior del=

saxllar superior, la mano izquierda debe colocarse de—




maners gue con los dedos indice v pulgar se mantenga =e
firmemente el maxilar superior, el pulgar apoyado sobre
el paladar y el Indice colocado horizontalmente sobroe=
la encia en su cara vestibular. El labio superior fe=
zepara con este Gltimo dedo, pudiendo ser ayudado pore-
los otros tres dedos.

Para la odontectomfa de molares y premolares gupes
riores»del lado izquierdo, es conveniente colocar el e=
dedo pulgar en palatino y el {ndice y medio en vestibue
lar.

Para el lado posterior derecho, se& colocan los de=-
dos indice y medio en palatino y el pulgar on vestibuw
lar,

La mand{bula necesita ser fijada y sostenida fuer=
temente, para evitar su luxacién o disminuir la intense
presién que es necezario ejercer para algunas odontectg
nias.

¥sta presién se iraduce en agudos dolores en la ax
ticunlacibn témporomsndibular de cada lzdo, en el momen=-
to operatorio o durante varios dfzs después de la iater
vencién, Debemos procurar maniener fija coa la mano iz
quierda la nand{bula,

Para la odontectonia de premolares y molares dele-
lado izquierdo inferior, se colocari el Gedo Indice en=-
vestibular y ¢l medio sn lingual, procurando controlar=-
con éste la lengua. EL pulgar sostendrd la mandibdulaj-

y con ayuda de los otros dos dedos (meflique y anular)--




ce apojé sobre el nmentén de la mandibulé S&steniéndolé o
firmemente,

Para operar en la regibn anterior mandibular, ele
pulgar geo coloeca sobre vegtibular y ¢l fndice on line-
gul.

Para el lado posterior derccio de la nandf{bula,--
ol dedo medio sa coloca en vestibular y el Indice en--
lingual.

idaniobras Previas a la Odontectomia,

Antisepsla del Campo Operatorio., Si la odontectyg
mia del érgano dentario no es de urgencia, sec le da ai
paciente una solucila como el cepacol o agua oxigenada
diluida para enjuagarse la boca 24 horas antes de lae=-
intervencibén, también se le recuerda que debe realizar
urz buena técnica de cepillado,

EL Dr. Ries Centeno sefiala que los depbsitos de=-
t4drtaro deben ser removidos y que 1los procesS0s CATiO==
sos vecinos al 6rzgzno denvario por intervenir, deben=-
ger obturados provisionalmente. Ademds rsconiends linm
plar la cara del paciente y los labios con una gasa ip
pregnada de solucibn fisioldgica,

Zn caso de cue la odontectoniz del brganc dentam=
ric tenge que efectuarse urgentemeantis, el operador lig
piard cuidzdosamente los tejidos que rodean a dicho 6z
zano vor medio de torundes de algodbn impregnadas dem-
solucibn aatisépiice como la tintura de benzglconio al

2% o la tiantura de violeta de genciana al 2%,



“—'iébﬁiéa de Anestesia. Eiféberédéi'éplicaré la =~
técnica de anestesia correspondiente al rganc denta-~
rio por extraer. Para le anestesia utilizard una ja=~
ringa de cilindroeje, aguja larga o corta segfin sea el
cas0 y cartuchos de anestesia,

Sindesmotomfa, La sindesmotomfa es una maniobrae
que tiene por odbjeto desprender al 6rgano dentario de=
gus inserciones gingivaies. Ademds de facilitar la ==
odontectomia, por la seccibén del ligamento circular j—
de la insercifn ginglval, este procedimiento evita deg
garramiento de la encf{a y permite colocar los bocados=
del f8rceps por debajo del cuello del 6brgano dentario;
(sobre superficie radicular).

La sindesmotom{a debe realizurse con un periostle
tomo, un sindesmbtomo o un bisturi fino (Bard-Parkere-
de hoja No, 15) que se sostiecnen cor la mano dercchae=
y se introducen por abdajo de la ercfa, seccionando en=
forma circular las adherencias gingivales del 6rgano=-
dentaric, Ista maniobra se rgaliza en la cara vestiby
lar y lingual de dicho 6rganoc,

Estd contraindicado el uso de elevajores o de o=
pinzas de curacién cerradas que al momento de introdu-
cirlas entre la encfa y el drgano dentario y efectuars
se la sindesmotomfa, producen el desgarramiento de la=
misma.

Odontectomia de Organos Normzlmenite Implantados.

Odontectomia de Organos Superiores.



" Incisivo Central Superior.

Anatomfa Radiocular. La rais tiene forma'cdnioa,;
aplanada en sentido mesiodistal. El corte de la rafz-
a nivel del cuello es eliptico, mis ancho en la carge~
vestioular que en lu lingual,

Le rafz el inoisivo central estd dirigida de abg
jo arriba y de adelante atrés.

Anatorfa del Alvéolo, Es ligeramente cénico, co;
mo la rais que alberga. El tejido 6seo0 es mds abundag
te hacia el lado palatino. La rafz hace eminencia so=
bre la tabla externa, Zl alvéolo del incisivo ceantral
esti geparado del de su homblogo del lado opuesto por;
adbundante tejido esponjoso, y la lfnes de wnfén de los
dos huesos maxilares superiores,

En la vecindad del 4pice, hacia la 1fnea media,==
se encuentra ol condhcto palatino aaterior,

Exinen Radiogréfico., Un exdmen radiogréfico nose
informard sobre: la forma amatémica del Srgano denta=—
rio (rafz y coromna), la disposicién y volfmen de la c§
.mara_pulpar, la relacibn de la rafz del incisivo COlimer
tral con la del lado opuesto y con la del incisivo lae-
teral, la ubicacién del conducto palatino anterior, la
distancia entre el 4pice radiculzr y el piso de las fg
sa3 nasales, y el estado de lé zona periapical,

De la distinta disposicibén de estos elementios y-
de las diversas relaciones del incisivo central con ==

los 6rganos vecinos, wariard{ la conducta a seguir, plg




neando odontectomia simple u odontectomfa con 0dontom
secoibn,

Bn la zona anterior del maxilar superior, la odog
tootomia no dobe dejar secuelas, tales como fracturs=-
de la tabla externa, desgarramiento de la encfa, perfQ
raciones dél plso nasal,

El Dr. Ries Centeno seilala que pa.ra' evitarlas, se
acudird al exfmen radiogrd&fico, que nos sefialard lage
condiciones y relaciones del hueso y del incisivo c@
tral. )

Un 6rgano dentario (imcisivo central) destruidoe—
por caries o una raiz dedilitada en su estructura pore
prétesis u obturaciones, exigird otro tratamiento que=
la odontectomia simple.

Pécnica de Odonteotomfa,

1.~ Antisepsia del campo operatorio,

2.~ Anestesia, Se emplea aguja corta para el blg
queo supraperibstico y nasopalatino. En el bloqueo ==
del nervio infraorbitario se uitiliza aguja larga. Pa=
ra la técnica de anestesia del incisivo ceniral, se ==
puede emplear como técnica principal la supraperibstie
ca 0 la infraordbitaria; para la técnica auxiliar se eg
plea el bloqueo nasopalatino

3.~ Instrumentos., Por tratarse de érganos bien-.-
inpla.ntadés y co.n relativa integridad de su corona y=-
rafz o rafces, el Dr. Ries Centeno recomienda como fini

c¢o instrumento el f6rceps. Otros autores mencionan cg



mo &til el ug0 de un elevador recto quﬁ permite cierto
grado de luxacién del 6Orgeno antes de usar ol férceps.

El férceps que m&s se utiliza es el No, 286, Co=
no optativos se pueden emblear el No. 65, 32, 32 A do;
la caBa S.S. WEITE (capftulo III, instrumental),

Los bocados de estos £érceps se adaptan & la ana=
tomia del cuello del incisivo cemtral,

Los bocados deben aplicarse paralelos al eje lan
gitudinal del érgano., Toda la fuerza aplicada debe ==
transnitirse a toda la iongitud del mismo para concen;
trarse en ol dpice, 51 se toma diagonalmente, el Srgp
no puede fracturarse antes de su extraccibn, Ademise
los 6rganos adyacentes pueden ser lesionados y sufrir-
fractura,.

Este f1ltimo principio de los bocados paralelos al
eje longitudinal del 6rgano, se aplica también para la
odontectonfa de todos los deméds Srganos dentarios,

4.- Sindesmotomfa del incisivo ceatral,

5.= Odontectom{a propiamente dicha, Una vez rea=
lizada la sindesmotomfa, procedemos a efectuar la ex=e
tirpacién del incisivo cemtral por medio del férceps;=~
la operacién se lleva a cabo de la siguiente manera:

Prensién, Se introducen los bocados del férceps-
por debajo de la encia, hasta el cuello dentario,

Alcanzando este nivel, el férceps, apoyard sus bg
cados sobre lzs caras vestibular y palatina por debajd
del cuello del incisivo central, Si se tomara al 6rgg



no a la altura de 1arcorcna, el resultado serfu la ==
fractura de la misma.

Luxacién. Para el incisive central, la luxaciéne
ge efectfa por medio de dos movimicntos: de lateralie=
dad y de rotacién.

Los movimientos de lateralidad, que en el caso =
del incisivo central se aplican en sentido vestibulopg
latino, se realizarin primero hacia vestibular ¥y luego
hacia palatino, ejerciendo siempre una presién en senQ
4ido aplcal. A

Después del desplazamiento palatino el inciSIVb;-
ocupa su posicién orizinal, desde donde se ejercerd el
segundo movimiento; el de rotacién. Se gira el incisi
vo central hacia mesizl y distal las veces que la re=
sistencia de la odontectomfa asf lo indiquen. Se sus;
pende la presién apical y durante el curso del movi ==
miento de rotacién, se inicia el de traccién, con ele
cual se desalojard al incisivo de su alvéolo,.

Traceibn, El movimiento de traccidén se ejerce ~-
hacia abajo y ligeramente adelante, siguiendo el ejoe=
del 6rgano dentario (incisivo central),

6.~ Cuidados postoperatorios. {(ver capftulo X).

Incisivo Latersl Superior,

Anatomia Radicular. La rafz de forma cénica, as-
més aplanada en el sentido mesiodistal que la del inci
sivo central. Presenta muchas veces anomalia en la ==

forma y direccién, El eje del incisivo lateral estd--



AVinéiinédb éﬁ dirécéiGn palafiné. S
Anatonfa del Alvéolo. EI alvéolo del incisivo la
teral es cbnico y también la dimensién mesiodistal ese
menor que la buconalatina, La tabla vestibular por el
hecho de que el alvéolo se dirige hacia el lado palati
no, es mis gruesa., En cambio la tabla palatina es me=
nos espesa, 5l vértice del alvéolo y el 4pice del in;
clasivo lateral estdn distantes del piso de la nariz.

Exdmen Radiogrdfico. Se estudiard la forma delee
incisivo lateral y sus relaciones con los 6rganos veci
nos y con el suelc nasal. ‘

Técnica de Odontectomfa.

l.~ Antisepsia del campo operatorio,

2.~ Anestesia, Las mismas indicaciones que para~
el incisivo central.

3o=- Instrumenios, 3Se pueden utilizar los mismos;
térceps que para el incisivo central; se prefiere el-;
No, 65 gue posee bocados mds angostos y se adapta ne~-
jor al incisive lateral.

4.~ Sindesmotomfa del incisivo lateral.

5= Odontectomia propiamente dicha.

Prensién. Se introducean los bocados del f6rcep§-
por debajo de la encfa, hasta el cuello del incigivo==
lateral,

En este nivel, el férceps apoya sus bocados sobre
la cara vestibular y palatina de la zona cerviecal y sg
bre la superficie radicular.

Luxacién, Para el incisivo lateral, la luxacién-



se efectfia tambidn por medic de movimientos de latera-
1idad vestfbulopalatinos.

El movimieato hacia westibular no tiene tanta am~
plitud como en el caco del incisivo central., La fragl
lidad del incisivo lateral y el espesor de la tabla ey
terna circunseribten este moviamiento a lo estrictamehtc
indispensable. El movimiento hacia palatino podrf ser
nids amplio.

Los movimientos serdn cortos. Su anplitud estard
dade, por la sensacibén de resistencia que perciba la=--
mano del operador,

Traceibn, El incisivo lateral debe ser desplaza=
40 hacia abajo y adelante, Los movimieatos de rota ==
ceibn y traccibén serdn simultdnecs nn el fAltimo perfodo
del primero, de mancra que s¢ termine lao odontectomfa=-
con movimientos de traccibén y rotaciéa.

6,~ Cuidados postoperatorios. (ver capitulo X).

Canino Superior.

Anatomfa Radicular. El caniro tiene una fuerte y
86lida rafiz, que puede alcanzar hasta una longitud dew
17 & 18 mm., es ligeramente aplanada en sentido mesio=
distal, Su 4pice se presenta en muchas ocasiones cone
anomalfas de forma y dilaceraciones,

Anatomfa del Alvéolc. Tiene forma regularmente-
cbnica, también es ligeramente aplanado en el mismo ==
gentido que la raiz.

Bl alvéolo del canino estd en la vecindad de lase-



‘ fosas nasales y de la 6rbita. Con las fosas nasales;-
puede relacionarse con el plso o con su pared exteina;

La tabla externa del maxilar que cubre el alvéolg
del canino es generalmente delgada. La rafz del cani=
no hace eminencia en la tabla externa del alvéolo fore
mando la llamada eminencia canina., La tabla palatina~
es en cambio gruesa,

Bxdmen Radiogréfico. La radiograff{a de la regién
del canino nmuestra las relacionés del mismo con los ép
ganos dentarios vecinos y con las fosas nasales y laww
érbita, Bl canino puede estar préximo al seno maxi -
lar, en el caso que sata cavidad se extienda en sentie
do anterior,

Téonica de Odontectomia.

l.,~- Antiasepsia del campo operatorio,

2.~ Anestesia, Las mismas indicaciones que para=
los incisivos.

3,- Instrumentos, Para la odontectomfa del canie
no se recomienda el uso del férceps Fo. 32 de la casa-
White; como optativos se mencioman el ¥o, 286 y el 32-
A de la misma marca, (ver capitulo III)

4.~ Sindesmotomfa del canino superior.

5.~ Odontectom{a propiamente dicha.

Prensién, Se introducen los bocados del férceps-

por debajo de la encfa, hasta llegar al cuello del ca=-

nino., Bl £8rceps apoyard sus bocados sobre la cara =-

vestibular y palatina de la zona cervical, sobre la =--



ra{z del canino,

Luxacién, También se efactfia por medio de movi;-
" mientos dc lateralidad (vegtf{bulopalatinos) y de rota=
cién,

El primer movimiento de luxacidn es hacia la ta--
bla externa, con gran precaucibn, dado el delgado espg
gor de la tabla; movimientos bruscos pueden conducir—Q
a una fractura de la niasma, Bl segundo novimiento, ==
hacia palatino, permite mayor amplitud, .

La :otacidn es un movimiento que exige mucho cui-
dado en la odoatectomfa del canino, Su amplitud no dg
be ser nmuy acéntuada, por las frecuentes dilaoeraoio;-
nes apicales,

Traccibn. Al final de las maniobras de rotacidn,
cuando la mano del operador siente que el canino esté~
luxado, se inicia la traccidn, que es un movimiento -
combinado de rotacién y traccién hacia abajo ¥y haclae=
delante,

6.~ Cuidados postoperatorios (ver capftulo X).

Primér Premolar Superior,

Anatomfa Radicular, El primer premolar superior=
tiene generalmente dos rafces, una vestibular y otra=-
palatina, o la rafz finica bifurcada en su 4pices Sum=
conducto radicular, afn en el caso de una rafz finica,~
puede ser doble. Esto, unido a la frecuente dllacera=
e¢ién radicular, hacen muy fréglil a la raiz, cuyo corte

a la altura del cuello es ovoide, aplanado mesiodistal



‘mente;'

Anatomfa del Alvéolo., Como la rafz que aloja, el
alvéolo del primer premolar es fnico, doble o bifurca=
do en su extromidad., E1 alvéolo estd en relacién pré-
xima y variable con el seno maxilar, lo cual ha de te=
nerse muy en cusnta, para evitar comunicaciones o0 no==
introducir las rafces del 8rgano dentario en esta cavi
dad. )

Las paredes alveolares son generalmente espesas,

‘El borde alveolar de ambos lados, vestibular y pa
latino, es bastante 261ido. La tabla externa estd roe
bustecida por la presencia de la apbfisis malar,

Exémen Radiosridfico. Se establecerin la forma y=-
disposicién de las rafces y su relacién con el seno.=-
En algunas ocasiones, por superposicién de planos, laf
rafz parece estar colocada dentro del seno, cuando en=
realidad el seno estd colocado en su lado vestibular o
palatino,

Técnica de Odontectomia;

1.~ Antisepsia del cawmpo operatorio,

2.~ Anestesia. En este caso se utiliza aguja cox
ta tanto para el bloqueo supraperibstico (técnica pr;ﬁ
cipal) como para el palatino (tfcaica auxiliar o comw=
plementaria).

3.~ Ingtrumentos. Los férceps utilizados para la
extirpacibn del primer pfemolar son el No, 286, 32 A ¥y
32 (SeS. WHITE).

La parte activa de estos férceps forma un 4ngulow



N

obtuso con la parte pasiva.

Esta angulacién permite colocar log bocados delee
féroeps con facilidad, salvando la comisura ladbiale

Los bocados también se oolocan paralelos al ejew=
longitudinal del primer premolar como sucede en los ip
c¢ieivos y el ~anino,

4= Sindesmotom{a del pricer premolar superior.

5.- Qdontectonfa propiamente dicha, .

Prensibun., Se aplican los bocados del férceps, tQ
do lo profundo gue permita el borde alveolar, _

Por lo tanto la prensidn se ejerce sobre la raig;
del premolar, inmediatamenie por debajo del rebordc ==
8se0,

Luxacién, La luxacién del primer premolar se hae
de realizar en base a movimientos de lateralidad vesti
bulopalatinos., La rotacién no se emplea.

Bl primer movimiento lateral se realiza hacia veg
tibular, pero debe efectuarse con una abertura brevew=
con presién apical; el segundo movimiento, hacia pala-
tino, también ha de ser de poca amplitud pues la fragl
1idad del premoler impide desplazamienios extensos.

Estos movimientos deben repetirse hasta lograr la
luxacibn del 6rgano, ampliando lcs desplagamientos la=-
terales y guiados por la sensacibn de resistencia de--
las paredes 6seas y de la porcién radicular del premo-
lar,

Traccidn, Debe ejercerse hacia abajo y afuera,--



procurando que en el descenso no se fracture alguna de
las rafces antes de abandonar el alvéolo,

6.~ Cuidados postoperatorios (ver capftulo X).

Segundo Premolar Supexrior,

Por las caracteristicas de este 6rgano dentario,=-
a excepcién de su disposicién radicular, raisz @Gnica y-
algo més aplanada mesiodistalmente, la técnica de odog
tsctomia es la misme que para la extirpacién del priee
mer premolar.

Las relaciones del segundo premolar con el seno=-
son mayores que las de su vecino y la tabla externa eg
t4 espesada por el nacimiento de la apéfisis malar.

Por lo tanto, la téonica se efectuard{ tomando las
precauciones debidas respecto del seno y se disminuiré
la anplitud de los mcvimientos laterales de luxaciéa.

Primer Molar Superior. .

Anatomfa Radicular, Es un érgano con tres raf ==
ces: una palatina y dos vestibulares (mesial y dig ==
tal), cuya forma y direccién no son constantes,

Cada una de ellas tienc una anatomfa distintas «
La rafz palatina es la més gruesa, larga y sblida de=-
las tres. Tiene la forma de un cono dirigido hacia pa
latino, Son raras las dilsceraciones en su 4pice.

La rafz mesial est4 aplanada en sentido mesiodise
tal, MA4s corta que la palatina y mds delgada, se dirj
ge ligeramente hacla arriba, adelante y afuera,

La rafz distal es m4s delgada y aplanada que la=-



mesial en sentido mesiodistal., Su direccibn es haciae
arriba, afuera y atrds, Las anomalfas de direccién ==
son mis frecuentes en esta rafz que en las otras dos;

En conjunto, las tres rafces forman una pirémide-
truncada de base superior, en la que se consideran una
base, tres caras y un vértice, '

La base, de forma triangular, vértices coincidene
tes con los 4pices del molar y lados desizualos,

Bl vértice de la pirdmide es truncado y est{ si--
tuadio a nivel del cuello del molar,

Las tres caras de la pirdmide son: la vestibular,
la mesial y la distal, La cara vestibular estd formae
da por las caras vestibulares de las rafces vestipula;
res (mesial y distal y el espacio interradicular),

La cara anterior o mesial, dirigida de adelante=
atrds y de afuera adentro, estf4 formada por las partes
anteriores ds las ralces mesial y palatina y el espa=~
cio interradicular correspondlentc. La cara distal =
dirigida de atr4s adelants y de afuera adentro, se hae
1la formada por las caras distales de las rafces d1§~-
tal y palatina. _

Angtomfs del Alvéolo., 31 alvéolo del primer mow—
lar tiene en su conjunto la misma forma piramidal dg-—-
base truncada gque el conjunto radicular,

Estd formado por los tres comos de base inferior-
en los que se alojan las ralces., e considerard su -

forma, arquitectura y relaciones.



“ La forma sigheréh todo la disposicién radicular.,

La arquitectura del alvéolo se considerarf en sus
caras proximales, vestibular y palatina., ILas caras =-
proximales estén formadas por los tabiques esponjosos-
que separan el primer molar de los 6rganocs dentarios—-
contignros, Su espesor es variable, El borde inferiox
ast4 de acuerdo con el estado del parocdoantc y la odad=-
del paciente,

La cara vestibular es de poco espesor; las raf —
ces hacen relisve en la sara externa del hueso; otrage
veces gblo estédn separadas por el periostioc que las cy
bre, 4@ la mucose gingival,

La regién palatina es mds espesa, con abundantew
tejido esponjoso. El tabique interradicular es espeso
y sblido. Este tabique tiene forma cénica de base su=
perior y vértice truncado. Su base estd casi siempre-
deprinida por la curvatura que a egse nivel presenta el
piso del seno,

Las relaciones méds importanies del alvéolo del -
primer molar se refieren al seno maxilar,

BExdmen Radiogréfico. ELl exdmen radiogréfico por-
2l gue se decidird la técnica a emplearse en cada ca-~
30, expondrd la forme, disposicién y anatomfa radicu--
“ar ¥ las relaciones con el seno,

Son importantes el estudio de la digposicién radi
cular y las relaciones del molar con el senc, no 3b6lo-

rara conducir la técnica, sino como gnfa en cazosg de-~



'Laccidentea en las msniobrc. operatorial.

De la rolacién del seno, depende la amplitud dom-
las maniobras a realizar para la odontectomfa de log==
fragmentos radiculares. |

Técnica de odontectonmfa.

l.~ intisepsia del canpo operatorio,

2.~ Anestesia, Se utiliza aguja corta tanto para
el blogueo supraperibstico (técnica principal) como pg
ra ol bloqueo palatino (técnica complementaria),

3¢~ Instrumentos., Para la odontectomia del priee

nar molar 3uperior, se utilizan de preferencia los t&g

ceps 0. 53 R (para el lado derecho) y 53 L (para el--

lado izquierdo),. que poseen un bocado interno curvo ==
que se adapta a la rafz palatina y otro externo con ==
una divisién que permite introducirlo a la bifurcacién
de las rafces vestibulares, La paric activa del féree
ceps forma un 4ngulo obtuso con la parte pasiva; esto=
pernite tomar correctamente el primer molar (con 105--
bocados paralelos al.eje longitudinal del 6rgano dentg
rio).

Como férceps optativos se usan el Ho. 13 R (para=
el lado derecho) y el 18 L (para el lado izquierdo);e-
estos férceps poseen bocados semejantes a los aateriop
mente deseritos y su parte activa con respecto a la ra
siva, es ligeramente curva pera tomar el primer molare
con mayor facilidad. A diferencia del 53 R y L posee~
un mango curve (ver cap{tulo III).



Tanbién se utiliza el fércens tricornio No, 88 L=
(izquiorde) y 38 k (derecho) que posee bocados distine
tus a los e, 53 y 18, DEstos bocudoz son: uno interno
bifurcado que toma a la rafz palatina y uno externo en
forma azuda que se introduce en la bifurcacién de las-
raices vestidbulares., iste férceps no es muy recomendg
ble ya que produce dcs;arramiento de la encifa y ocasig
na mucho traumatismo durdante el lapso operatorio,

4.~ Sindesmotomfa del primer molar superior.

5~ Odontectomfa propiamente dicha,

Prenzifn., .e colocan los bocados del férceps por
debajo del mérgen 3ingiva1.'adaptando la concavidad e
del bocado inteorno a la curvatura de la rafz palatina=
7 ol bocado externo a la doble curvatura de las rafces
vestibulares; se apovardn sobre superficie radiculare-
para evitar la fracturas coronaria,

Luxacién, Se efectla bésicamente por movimientos
de lateralidad vest{bulopalatinos,

Tomando al primer molar, se ejerce un primer movl
niento de lateralidad, de poca amplitud para no fracty
rar la delgeda tabla externa.

Sieapre ejerciendo una fuerza en direccibn api =
cal, el molar se desplaza hacia el lado vestidbular, a=
favor de la dilatacién de ia tabla externa; despuéds se
continfda con los movimienios hacia palatine y nuevamepg
te hacia vestibular, '

Fn el movimiento hacia palatino, es la tabla in=e



tarna la que ze dilsta, para permitir ente movimiento.
Vaelve el 8rgano dentario a ocupar su posiciéan normal,
deadr: donde es dcsplazado nuevameule hacia el lado veg
tibular, |

Si son suficientes estos movimientos, debe impri;
 mirse el movimieato de tracciénm,

81 las a&herencias ¥y olasticidad 6zea no han sido
vencidas, se repetird{n los movimicntos de lateralidad,
cuantas veces sea necesario, anasta que la sensacién ==
t4ctil del operador perciba que la luxacién estd logra
da.

Traccién, Fara terminar la odontectounfa del pri-
mer molar se suspende la presién hacia el {pice y se~-
dirige el 6rgzzno dentario hacla afuera y abajo, con lo
cual abandona el alvéolo.

6.~ Cuidados postoperatorios (ver capitulo X),

Segundo llolar Superior, A

Anatonfa Radicular. Organc trirradicular como ol
primer molar, presenta una diferencia con éste: las ==
raicees se presentan parcial o totalmente fusionadas en
la mayoria de los casos.

El macizo radicular forma un conc cuya base se ipg
planta a la altura del cuelle del moiar,

Les maniobras de odontectomfs no encueniran, pore
lo'tanto, mayor resistencia,

Posee dos rafices vestibulares y una palatina, ==

Son mfs delgadas y aplanadas en sentido mesiovestibu=e



lar, sobre todo las vestibulares,

Anatonmia del ilvdolo. Como pura el primero, hay;
que considerar su formu, arquitectura y relaciones,

La forma depende del nﬁmaro, disposicibén y dire-—
ceibn de las rafces,

La arquitaectura se considera en sus caras proximg
les, vestibular y palatina, Las proximales estdn dee—
acuerdo con la mayor o menor resorcién 6sea y con lae=
edad del paciente.

La tabla vestibular es mAs gruesa que la del prie
mer molar, Presenta mfs nitidos los espesamientos w=-
83903 debido a 1z apéfisis malar. La tabla palating=
es también gruesa.

El tadbique interradicular no existe o existe pare
cialmente cuando las rafces estén fusionadas, Bl sép-
tus interradicular presenta bastante resistencia a las
maniobras operatorias y hay que seccionarlo en algunos
ecasos, cuando e3 necesario efectuar la odontectomfa ==
con odontoseceidn (ver capftulo VII).

La vecindad del sezundo molar superior con el se=
no es constante y la relacién del 6rgano dentario con=
la cavidad sinusal es variable.

Ex4men Radiogr&fico. Como para el primer molare=
se considera el némero y disposicibn radicular, el ese
tado del hueso alveolar y la relacién con el seno.

El ex4men radiogréfico fijar4 la existencia y ubi

cacién de un tercer molar retenido en el maxilar., Las



maniobras de odontectomia del segunio molar dependen;-

| de la ubicacién del tercer molar, con el objeto de no;
laxarlo, &n caso de ausencia del lLorcer molar, debe=-
ger estudiada la disposicién de la tuberosidad del na;
xilar para evitar su fractura. ’

Té4cnica de Odontectomia.

l.~ Antisepsia del campo operatorio,

2,~ Anestesia. Aguja.corta para la técanica supry
perifstica (técnica principel); para la téenica compli
meataria (bloqueo palatino anterior), también se utily
za aguja cortas

3+~ Instrumentos. Se utilizan los mismos tipoi;-
de férceps que para la odontectomfa del primer molar.

4.~ Sindesmotomfa del segundo molar supsrior, .

5.~ Odontecton{a propiamente dicha., Sigue lag ==
mismas normas estudiadas para el primer molar, Conoe=
la disposiciba radicular es distintu, debe tenerse prg
gsente la anatomfs radicular (fragilidad de las rafces,
rafces fusionadas) para evitar su fractura. _

Los movimientos de lateralidad pueden ser més am;
plios que para el primero{

6.~ Culdados postoperatorios (ver capf{tulo X),

Tercer Molar Superior,

Anatomfa Radicular. Este 6rzano dentario presens
ta variaciones en su rafz. '

Generalmente es tri o tetrarradicular; sin embar~

go, no es raro encontrarse con un némerc mayor de rai-



ces sézfn sofiala el Dr. Ries Centeno. Presenta anona-
14a de formas radiculares. Con gran frecuencia se prg
sentan dilaceradas, desviadas de su eje y con las fore
nas nés caprichosas. Todo ello confiers al tercer moe
lar una gra fragilidad en su porcién radicular.

Anatom{a del Alvéolo, Su forma es irregular. Bl
nénero de los conos radiculares es variable. La arqul,
tectura alveolar denota Que sus caras proximales guar—
dan cierto parecido con las del segundo molar, a excep
cibén de la cara distal.

Esta cara estf en relacién con la tuberosidad del
maxilar.

La amplitud de la zona distal de la tuberosidad,=
vecina al tercer molar, es variable,

El Dr, Riee Centeno sefiala que la fractura de la=
tdberosidad no es rara, y puede comprometer el piso ==
de) seno y hacer gue se desprenda con el molar, dejan=
do en consecuencia, una amplia comunicacién con dicha= -
cavidad,

La relacidn de los 4pices del tercer molar con el
seno dependen de la amplitud de este érgano.

Hay elementos anatémicos en vecindad con el alvég
lo del tercer molar, Estos son: el asujero palatino-f
posterior con sus vasos y nervios y los orificios den=
tarios posteriores y sus nervios correspondientes que-
por 61 penectran.

Ex4men Radiogréfico, Es importante para fijar el



némero y &iapoaicidn:radicular, eétado de los tabiques
alveolares y relaciones con el cseno y tuborosidad,

Téonlca de Odontectonmia,

l.~- Antisepsia del e¢ampo operatorio,

2.- Anestesia, Aguja corta tanto para el bloqueo
supraperibstico (técnica principal) como para el pala=
tino (técnica complementaria).,

3.~ Instrumentos. El Dr. Ries Centeno seiiala que
pueden utilizarse los mismos férceps que para el‘primg
ro y el segundo molar,

La casa White diseX$ un férceps especial para ex-
traer terceros molares supsriores; es el No, 210 que=-
posee dos bocados clncavos iguales y se usa en forua=-
indistinta para el lado derecho y el izquierdo, La ==
parte activa forma un £n;ulo obtuso con la parte pasi-
va, lo que permite colocar los bocados paralelos al -
eje del tercer molar.

4,~ Sindesmotomfia del tercer molar superior.

5.= Odontectomfa propiamente dicha,

Prensibn. E1 sitio donde estd ubicado el tercer=~
nolar superior, cublerto por el carrille y gensralmen-
te poco accesible, indica ciertas maniobras previas a=
la colocacién del férceps. EY Dr. Archer seflala que--
la boca no debe abrirse en toda su amplitud, por el ==
contrario sélo debe estar entreabierta; con esto faci-
lita la relajacién del carrillo., Los labios y el cae-=

rrillo se separan con el espejo. El férceps se intro-



duoekpor el lado vestibular, y llezado al sitio del == |

tercer molar, se aplican los bocados al cuelle del 6r§.

-

Luxacién, sSe inprime un lizero movimiento hacilaw
el lado pd}atino y otro hacia vestibular, se termina;-
1la extraceién con un movimiento combinado de laterali-
dad y rotacidén para vencer la disposicién radicular,

Tiacoi6ﬁ. Los movimientos ya descritos exigen en
su etapa final un desplazamlento hacia abajo y afuera,
oon lo cual se inicia la trac:ién., La Gltima parte ;-
del movimiento de traccién se rige vor tres nmovimien=-
tos segfn seflala el Dr, Ries Ceateno (lateralidad, ro-
tacién y torsifén). ,

6.~ Cuidados postoperatorios (ver capftulo X).

Odontectonia de Organos Inferiores.
Incisivo Central Inferior,

Anatomfa Radicular, E1l incisivo central inferior
posse una rafz larza y delgada, aplanada en sentido mg'
siodistal. El eje del incisivo est4 desviado hacia 8l
lado diatal,

anatomfa del Alvéolo. De iforma cénica y de corte
ovoide, también aplanado en sentido mesiodistal, el al
véolo del incisivo central inferior se relaciona por=-
sus caras proximales con los 6rganos vecinos, El tabi
que 8seo que lo separa del ceatral del lado opuesto es

auplio y sblido y estd atravesado por la sinfisis men-



'hwfoniaha;r Eﬁ canbio, el tabique que 1o ueﬁata dei al--b‘
véolo del incisivo lateral es menos amplio,

La cara anterior o vestibular del alvéolo es adli
da. La tabla alveolar es espesa y bastante ancha,

La tabla lingual es de menor espesor que la vastl
bular,

‘La regién 63ea vecina al apice del centrzl es muy
densa y sélida.

Exdmen Radiogrdfico., La radiograffa establecerd-
el tama®o, la direccibn y las relaciones de la rafzj=-
también es Gtil para decidir la técnica a emplear para
la extirpaciébn del incisivo ceatral,

Técnica de Odontectomia.

l.- Antisepsia del campo operatorio.

2,~ Anestesia. Podemos utilizar como técnica ==
principal a la técnica meatoniana 0 el blogueo supra==-
peribstico, en este 81timo se recomienda complementar-
lo con una inyeccifn en la parte lingual, Para todasg=
lag técnicas anteriores se emplea aguja corta.

3+~ Instrumentos., Para la odontectomia del incie
sivo central inferior se pueden utilizar los férceps=-
No. 203 y 103 de la casa White.

El férceps No. 203 posee su parte activa en 4dngu-
lo con regpecto a la pasiva. Al colocar sus bocados=—=
por debajo del cuello del incisivo y paralelos al eje-
longitudinal del mismo, el mango del instrumento queda

colocado en forma horizontal, evitando asi cualquiere-



‘intnrrerencia con el maxiiar superior, Este manno es-
recto, Bl férceps No. 103 posee mango curvo,

4.~ Sindesmotounfa del incisivo central inferior.

5.~ Odontectomfu propiamente dicha,

Prensién. Introducidos los bocados del férceps—-—
por debajo del borde gingival, hasta llegar al cuello=-
del incisivo ceantral inferior, los bocados toman al 8¢
gano dentario a este nivel y apoyados sobre su raisz.

Luxacién., 3Se efectfia bdsicamente por movimientos
de lateralidad westibulolinguales,

La anatomfa de la raf{z del incisivo y de las parg
des 6seas alveolares exigen delicadeza y preoisién en=-
los movimientos, con el objeto de no fracturar la fré-
gil raiz o la tabla 6sea,

Sienpre ejerciendo sobre el incisivo centrzl una=
presién en direccién del dpice, se efectfia un primer--
movimiento de lateralidad ‘de poca amplitud hacia vesti
bular y otro hacia lingual. Con estos movimientos por
1o general se logra luxar el 8rgano, &1 la resistene=
cia no ha sido vencida y la sensacién t4ctil as{ lo ipg
.dica, sc repiten estos movimieatos huzsta lograr el ob-
jeto, El movimiento de rotacibén, sefiala el Dr. Ries--
Centeno, puede aplicarse con ciertas reservas.

Traccién, Cuando ha vuelto el incisivo a su posji
cién original en el alvéolo, se le imprime un movimiepn
40 final hacia adelante, arriba y afuera,

6.~ Cuidados postoperatorios (ver capftulo X).



Incisivo Latcral lnferior,

Anatonfa Hadicular, La forma del incinivo late=w
rel y su rafz y la disposicién en el alvéolo, clinicae
y radiogrdficumente son muy parccidnc a las .del incisi -
vo central,

.Los autorez serialan que 36lo su mayor delgadez y=-
mayor longitud indican tener m&s cuidado y precisién--
en los movimientos que son los mismos que para el 1hc1
sivo central, Por lo tanto la técnica de odontactomlﬁ
e3 la nisma que para el incisivo central,

Canino iInferior,

Anatomfa Radicular, El canino inferior presenta-
una rafz sélida y maciza, de foruma cébnica, ligeramente
aplanada en su di4dmetro mesiodistal. Su 4plce es por=
lo general dilacerado,

Anatom{a del Alvéolo, &n forma de cono, de base=
superior y vértice inferior, el alvéolo del canino llg
ga a las proximidades del borde alveolar del hueso,

Su tabla vestibular es delgada, La rafz del canj
no hace relieve en la cara externa del hueso, cuya ==
fractura es un accidente postoperatorio frecuente, La
tabla linzual es mAs espesa, Los bordes Sscos en amew
bos lados son finos y terminan por debajo del cusllQe=
del canino, La porcién 8sea que senara al alvdolo ‘del
canino del alvéolo perteneciente al incisivo lateral,-
es ancha. No as{ el tabigue distal que lo sepsra del=

alvéolo del primer premolar; su espesor a este nivel-~



| es minimo,

La regibn 6zca vecina al &pice radicular es aspe=
Lte »

wilnea Radiogrdfice, Hos indicard la forma y log
gitud de la rafz, lio hay estruciucas importantos ene=-
su vecindai, Il alvéolo del canino constituye un sie-
tio de menor resistenciz en la arquitectura de la man=
dfbula ¥y lugar frecuente de frecturas del hueso.

T6cnica de Odontectomia,.

1.~ Aantizepsia del campo operatorio.

2,~ inestesia., Las mismas indicociones que para-
los incisivos,

3+~ Instrumentos. in la odoniectoniz del canino=

ferior utilizamos los férecens {lo. 35 y 85 4, Ambog=
instrumeatos poseen su parte activa on 4n_ulo curvo ==
-con respecto a la pnasiva, esto permite tomar al canino
con los bocados paralelos al eje longitudinal del mise
mo, aAmbos férceps poseen mangos curves, sélo que ele=
No. 85 A posee sus bocados mids angostos,

4.~ 3indesmotomis del canino inferior,

5,~ Odontectomia propiameante dicha,

Prensidén, Los bocados del férceps ioman fuertge-
mente al canino a un nivel lo mfz inferior que lo per=-
mita la altura del hueso y sobre su raiz. |

Luxacibn, ustd dada por movimientos de laterali=-
dad vestfbulolingzuales,

B]l primer movimiento de lateralidad debe ejecutap



ge hacia vesiibular. La fragilidad de la tabla extar=
na no permite un»movimiento muy amplio., Lstec debe ser
suficiente y eticicnte; todo lo cue la elasticidad de-
la tabla externz lo permita,.

Deazpués el primer movimiento de lateralidad ha=e
cia vestibular, se ejecuta otro hacia lingual, y se rg
piten las veces necesarias,

La forma radicular permitc la rotacibn cn la exe~
tirpacifn del canino inferior. £l Dr., Ries Centeno sg
#alz <ue puede emplearse desnués de los movimientos de
lateralidad, pero debe ser de muy poca amplitud, prefl
riéndose también, aumentar el nfimero de movimieﬁtos 13
terales que fracturar el 8rpgano dentario con la rota-=~
cidn.

Traccién, Vencida la resistencia de las purtog=-
8seas y ligamentosas, el canino es llevado hacia afue-
ra, arriba y adelanie, con lo que se completa la odon=
tectomia,

6.~ Cuidado: postoperatorios (ver capitulo X).

Primer Premolar Inferior,

Anctomfa Radicular. Posee uaa rafz fnica, gene--
ralmente larga y aplanada en sentido nesiodistiale A=-
nivel del cuello existe un estrecnaunienvo pronunciadb.
que torna a esta parte del premolar en la més débil,--
Si a esta debilidad se agregan las desirucciones nore--
carles, ce comprenderd que este 6r.ano tieue wra fragi

lidad acentuada y oue las maniobras de odontcctomia se



dificultan.

Anatomfa del ilvéolo. El hueso mandibular se prg
sonta sélido y espeso, sobre todo cn la parte lingual,

Bl alvéolo del primer preanlar se preuseatn con ==
sua caras proxzimalcs egpegag y wr tabique por lo gene-
ral ancho, Solo sa cara vestivular e menos compacta.

La porcién lingual es sblida y poco cléstica.

Bl orificio mentoniano, es la relacién anatémica=
sovresaliente,

Bx4dnen Radiogréfico, BEs importante investigar ~--
las desviaciones radiculares, la altura de los tabi -
ques alveolarcs, la densgidad del tcjido bgeo y la uble
caclién del agujero montoniano,

Pécnica 1s Odontcctomia,

l,~ antisepsia del camno operatorio.

2.~ anestesia, Se utiliza azuja corta para el =
bloqueo dcl nervio mentoniano; con esta técnicn 4 ==
anestesia es suiiciente para lograr la anestosia del--
primer pnremolar inferior,

3.~ Instrumentos, Se utilizan los nismos férceps
que para ¢l canino,

4e

5,~ Odontectomnfa propiamentc dicha,

Sindesmotomia del primer nremolar inierior,

Prensién. Los bocados del féreceps se introducen= -
todo 1lo que profundaitente le permita la altura del bogp
de alveolar, 81 éxito en los movimientosr de luxacifbn-

s6lo se obtiene tomando al premolar en su punto Gtil--



(zona cervical, sobre su rafz) de aplicacién de las -~
fuerzas, sobre la cara vestibular y lingual de la mig=
ma.v Los pelizros de fractura, sefiala el Dr, Ries Cen=
teno, son frecuentes afin en el'momeﬁtb de la prensién,

Luxacién, Para la odontectomfa del primer premo-
lar nos valemos de novimientos laterales, La primera-
lateralidad se efectfda hacla la tabla vestibular, debg
rd realizarse coh poeca amplitud, Ia segunda se reali-
za hacia la tabla lingual, Cuando el primer premolare
no logra vencer sus adherencias, estos movimientos de=
lateralidad serdn repetidos hasta lograr el efecto que
se desea,

Praccibn. Desnpuéds de los movimientos de laterali
dad, se desplaza al preumolar hacia arriba y afucra,:

6.- Cuidados postoperatorios (ver capftulo X).

Segundo Premolar Inierior,

Las condiciones anatémicas del sezundo premolar--
(la rafz y alvéolo) son parecidas o las del primeroc,=-
8810 varfa la dizposicién del agujero mentoniano,

La técnica de su extirpacién quirfirgica se ajusta
a las sedaladas para el primer premolar,

Primer lolar Inferior,.

Anatom{a Radiculur, El primer molar inferior es-
un 6rgano que posee dos rafces, la mesial y la distale

Bstas rafces varfan en su forma, direccién y relg
ciones.

La rafz mesial tiene forma cénica, aplanada er ==



" santido mesiodistal. Pusde presentarse bifurcada. Ga
neralmente ne dirige hacla abajo y adelante, pero puep.
de presentar desviaciones anormales en su direccién.

La rafz distal un poco més larga que la mesial.w=
tiene también forma de cono, aplanada en sentido mesig
distal, Comc la mesial, puede tener desviadiones{’

Ambas rafces pueden presentarse paralelas, diver~ °
gentes o convergentes, encerrando entre ellas una pore
cién bsea variable, el séptum interradicular, que cong
tituye una fuerte retencién y dificulta las maniobrage
operatorias, Las raices del primer molar tienen forma
de pirdnide cuadrangular de base superior,

Anatomfa del Alvéolo, Bl alvéolo del primer wO==
lar tiene forma piramidal al igual que el conjunto ra=
dicular.

La base, constituye el borde del alvéolo., Su bor
de bucal es fino y cortante; el lingual es uds espeso,
las proximales son anchas y sélidas y su altura eath-m
de acuerdo con el grado de resorcién 6sea y edad del--
paclente.

Las paredes del alvéolo son de distinta disposi--
cibn y consistencia; la vestibular es delgada., Presep
ta el relieve que le dan las dos rafces y la depresién

'propia del espacio interradicular.

La cara lingual es mids gruesa., BEstd reforzada en
su parte inferior por el extremo anterior de la linea=
oblicua interna.

Las paredes proximales, que constituyen los iabiw



) qnas-intdrdentarion, que son doa prismas,

La porcién 8sea que separa ambas rafces (séptun-
interradicular), es dc forma y disposicién variable.

Bx4men Radiogréfico. Para la odontectomfa del ==
‘primer molar inferior, es imprescindible el exémen ra-
diogrdfico pre¢vio, por 1o que se establecerd la forn&.
disposicién, direccibn y anomalfac radiculsres, su grg
do de calcificacién y la arquitectura alveolar, |

Bn la consideracién de la aiquitectura alveolare=
se investigard el grado de calcificacién bsea y la dig
posicién de las trabéculas, la altura y el estado cli;
nico del hueso y la forma del hueso interradicular.

Pécnica de Odontectomds,

1.« Antisepsia del campo operatorio,

2/~ Anestesia, Aguja larga para el bloqueo del—-
nervio dentario inferior,

3.~ Instrumentos, Para la odontectomfa del pri--
mer molar inferior se utiliza el férceps No, 17 de mag
go recto, cuya parte activa formz un 4ngulo curvo con-
respecto a la partc pasiva., Esto permite tomar al md;
lar con los bocados paralelos a su eje longltudinal,

Cada bocado posee un lado externo convexo y el ipn
terno céncavo; este fltimo tiene en su borde inferiore
una divisién que le permite adaptarse a la bifurcaciém
vestibular y lingual de las rafces mesial y distal del
primer molar inferior, Al momento de la prensién del=-

molar, el mango del instrumento queda colocado en fore



pa horizontal, eviténdose asf{ cualquier interferencige
con el maxilar superior. Bste f6rceps se utiliza tan=
to para el lado derecho como para cl izquierdo, Bxis-
te ol férceps Mo, 15 que posee bocados similaros al --
No. 17 s86lo que més anzostos ¥y Su manjo €s Curvo.

Tanbién se cmplean los férceps No, 16 y 23, Ele-=~
térceps No, 16 o cuerno de vaca, ce utiliza para extip
.par molares que tienen poca corona. Sus bocados tigw~
nen forma de cuerno de vaca que se introducen en la bl
furcacién vestibular y lingual de las rafces del pri--
mer molar inferior. Bl mange de cste instrumento ese=
curvo.

Bl férceps No. 23, a diferencia del anterior, poe
see mangzo recto.

La parte activa de estos dos @ltimos férceps, tap
bigﬁ forma un £ngulo con respecto a la pasiva, lo que=
permite colocar los bocados paralelos al eje longitudl
nal del primer molar inferior, Se usan tanto para el=
lado derecho como para el dizquierdo.

4,~ Sindesmotomfa del primer molar inferior,

5.~ Odontectomfa propiamentec dicha.

Prensién, Se introducen los bocados del férceps-
hasta que se ubique en las bifurcaciones vestibular y-
lingual de las raices mesial y distal del primer mo ==
lar. Se apoyan sobre la raiz,

El instrumento queda con su parte activa paralela

al eje longitudinal del brgano dentario (primer molar=



inferior), y su mango perpendicular a la arcada denta=
ris.

Luxacién., e realiza en dase a movimientos de 1a
teralidad (vestfbulolinguales).

El desplazamiento del macizo radicular debe haceg
se aprovechando la elasticidad de las paredes alveolae
res 6seas, 9xterna e interna. £l primer movimiento de
lateralidad se efectfa hacia vestibular; el sejundo mg
vimiento se realiza hacia la tabla linjsual. Si la sepn
sacién tdctil del operador indica que el molar estd 1y
xado, cesardn los movimieantos de lateralidad, %En caso
oontrario, se repetirdn las veces que lo exijan las ==
adherencias del 8rgano dentario y hasta vencer la elag
ticidad dsea,

Praceibn., Se dirige el molar hacia arriba y nae=
cila afuera desplazéndolo de su alvéolo,

6.~ Cuidaios postoperatorios (ver capitulo X).

Segundo Molar Inferior,

anatonia Radicular; B8 un érgano dentario de dos
rafces como el primero, la disposicién y Tforma radicue
lar son similares a las de su vecino., Las rafces son=
poco aplanadas en el sgeatido mesiodistal, y en ocasio=
nes estin fusionzdas,

Anatomfa del Alvéolo., Guarda parecido con el al=
véolo del primer molar. Sian embargo, el segundo molar
inferior esté ubicado entre las dos lineas oblicuas in

terna y externa, lacs cuales permiten a las tablag ==



":ténoaa poca elalticidad. - 7

En el caso de la exiatencia del tercer molar, el=
alvéolo del segundo estd en relacién normal con el ale
véolo del torcero, separados ambos por un tabique 8seo
de espesor variable,

Cuando el tercer nolar estd augsents, el ulvéolo==
del segundo molar limita con la rama ascendente de la=
nandfbula en su borde anterior, separada de ésta pore=-
un ancho tabique. Si el tercer molar se halla reteni-
do, por 1la edad del paciente o patoléglcamente, el ale
véolo del segundo estd en fntimo contacto y afin en coe
municacién con el tercero, El Dr. Rles Centeno y el--
Or. Archer coinciden en seidalar la anterior informa ==
cibn, '

El conducto dentario inferior pasa muy cerca de—-
los 4pices del segundo molar,

Técnica de Odontectogia.

Bl instrumental y la técnica de odontectomia son=
iguales a las utilizadas en la técnica de extraccibénee
del primer molar inferior,

Tercer Molar Inferior,

inatom{a Radiecular., La anatomia de sus rafces es
var}able en forma, tamallo y direccién.

ﬁ Anatomia del Alvéolo. BEstd formado por tejido =~
6seo compacto. La tabla lingual es delgada y la vesti
bular espesa y sbélida, Su forma y nfimero de conos de=-
pende de las rafces del molar,

Exénen Radiogréiico. El dato mis imnortantc ege=




: la'catoania de los 4pices de este Srgano con el condug

to dentario inferior,

‘técalca de Odontectomia,

31 oe trata de un tercer nmolar normalmente implag
todo, se roalizard la nisma técnicn que pare el segun=
do molar. _

Bn caso de estar retenido como generalmente suce=
de, su tratamiento se realizaré por medio de la ciru=--

gia bucal.



 GAPITULO VI.

Odontectomia de Organos Primarios,
| ' Segén el Lr. éinn, la odontectomfa de los érganos
primarios debe evitarse hasta que el 8rgano permanente
lo sustituyz.
Por lo tanto el tratamiento conservador de 1los 6%
~ganos primarios, se realizar con ol fin de evitar la-
malposicién de los érganos permanentes, que es la cone
- secuencia mds comfn do la extraccién prematura de lose -
primeros.
: Bl operador deberd tener on cuonta que la edad ==
" del pacientc no serd la que determine si el érgano pri
" mario debe ser extirpado o no. ‘
| Un 6rgano primario que se encueatre firme en el--
arco nunca debe ser extraldo, a menos que se haya rea=
'rlizado la evaluacién completa, clinica y radiogrdfica-
- de la boca, especialmentc del &rca que interesa.

La oclusién, desarrollo del arco, tamafio de 108w
6rganos primarios, cantidad de rafz, estado del perma=
nente suceddneo, presencia o ausencia de infeccién, dg
berdn tenerse en cuenta para determinar como y cuando=
" ge extraerdn los 6rganos primarios,

Indicaciones.

1.~ Caries extensas que alcanzan la cémara pul =-

par, en las cuales la proteccién pulpar es imposible y

1ls pulpotomia o pulpectomfa estidn contraindicadas.




2= Ouando ios Grganob primarios interfiereh o=
la erupcifn normal y ¢l correcto alinecamiento de log=-
permancutes que les sucederdn, sblo cuando por el esty
diovradiogréfico gse comprusdbe la aexistencia del perma=-
nente, ‘

3.~ Cuando la rafz del érgano primario estd frace
turada como resultado de un trauma y el consecuente dg
sarrollo de una infeccién.,

Contraindicaciones,

El Dr, Ries Ceateno sefiala que exislen 6asos onw=
1los que no deberd ser extirpado el 8rgano primario =
afectado. '

1.~ Jo debers extraerse un érganc primario antese
de su cafda normal,

2.~ Cuando no presente ninguna movilidad en la ==
época en que, normalmente, debe ser sustituido, no se=-
extreerd, antes de haber werificado que el permanen te~
exiete y e3td prbéximo o Qrupoionag.

3,~ Uuando la caries del 6rgono primario arectad?
no es extensa y puede ser tratada por medio de la ope-
ratoria dental,

4.- Cuando esté afectada la pulpa del 6rgeno pri-
mario pero que puedas ser t&atada por medio de la odon=
tologia conservadora (pulpotomfa o pulpesctomia).

Odontectomla de Organos Superiores,

Incisivos'y Caninos
Anatomia Radicular dsl Incisivo Central, Laterale



‘Q:; cgiiib;-réaﬁgjantéi a 1a forma de los Qrginbﬁkpornqe
~Qentes homﬂnimos. los primarios tienen rafz cénioa;,;-
aplanada en sentido mesiodisial,.

‘Las dimensiones de la rafz vurion a medida que ol
paciente aunente dc edad, Mstas condiclones de la ==
ralz deberin temerse em cuenta en el momento de su er
tirpacién, ‘ '

Anatomia de los Alvéolos, Tienen la misma forma
del 6rgano que alojan. Las tablas vestibular y palati
na son muy elfsticas, por la escasa edad de los pacley
tes. Le relacién nds importante de los alvéolos de =-
los érganos anteriores se refiere a la porcién apio§i5
donde el é8rgano primario esfé préximo a la coroma do-:
loc 8rganos permanentes, separados de cstas por el sae
co deatario de estos fltimos y una estrecha banda ==
8sea que pueden variar de espesor, de acuerdo con la=-
edad del paciente y con la actividad osteocléstica ded
gaco.

El operador deberé recordar estas relaciones, pa=
ra no dafiar el gérmen del érgano permanente en el cur-
so de la extirpacidn del 6érgano primario.

Exdmen Radiogréfico. De igual manera que para =
los 8rzanos permanentes, el exédmen :adiogrédiico de los
érganos primarios anteriores superiores, nos indica la
forma de su rafz {(tamaiio y grado de resorcién de la ==

misma), la relacibn que dichos &rganos prinmarios pre=-

sentan entre sf; la existencia, espesor y forma del tg



v%:fﬁiiul‘éqip'dub idsi;oﬁﬁ;aWde'ios permanonféés 1a oxise
"iancin. pobicidn y rélaciones de los 6rganos peém@nqn- '
“tes, '

Técnica de Odontectonia,

l,~ Antisepsia del campo operatorio

2.~ inestesla, Las mismas indicaciones que para=
los 6rganos permanentes (incisivos y caninos),

3.~ Instrumentos, La casa White recomienda su ==
férceps Ho, 150, Bste instrumento posée bocados que~=
se a2daptan a los cuellos de los Srganos anteriores su%'
periores primarios, Los bocados deberdn colocarse pa=~
ralelos al érgano por extraer, Su parte activa estfe
ligeranente angulada con respec:o a la parte pasiva,=-
esto pemi.te evitar cualquier interferencia con la map
~ afbula, |

4.~ Sindesmotonia del 8rgano por exiraer.

(incisivo central, lateral o canino),

5.~ Odontectomfa propiamente dicha,

Le odontocctonfia de los érganos anteriores superig
res primarios (incisivos y caninos), es semejante a la
indicada para la extraccibén de los 8rganos permanen -
t28.

Prensién, Los bocados del fércens toman al Srgas
no por debajo de su cuello y sobre superficie radicuw=
lar.

Luxacién, Para la luxacibén del 6rgano, se reali-

zardn los movimientos normales (vestibulopalatinos y--



'rjlde;r6t4016n) aue para 1os permancutcs, Gnicamente si==
" la raiz ée encuentra Integra,

Bn caso de que existe resorcién radiculur y el dﬁ
pano utfectado se encuenire adherido a la mucosa, se ==
realizard un sbélo movimiento hacia vestibular y rotawe
cién hacia mesial,

Praccién, iste movimiento se efectfa llevando el
érgano hacia afuera y abajo, y es una continuacién del
de rotacién,

6.~ Cuidados postoperatorios (ver capitulo X).

Primero y S8egundo llolar Superior,

Anatomfa Radicular. Poseen tres rafces, homblo=-
828 a las de los molares permanentes, gon convergen ==
tes., La rafz mesial es la m4s fuerte; las tres se ine
clinan hacia adentro descrivlendo una circunfersencia,=
dentro de la cual sc encueantre el gérmen del permonen=
te.

inatonia de los Alvéolos., Tienen la forma de los
érganos que les correspoanden, Se relacionan por su ==
parte superior con las corovnas de los premolares permg
ncentes. La cara distal del alvéolo del segundo molar=
primario se none en coafaeto con la corona del primer=-
molar permanente,

Bxémen Radiogréfico, Se comnrueba la forma de =-
las rafces y sobre todo el zrado de relacién de ellas=-
con los érganos permanentes; es de suma inmportancia eg

ta vecindad, sobre todo en la extraccién de rafces de-




u~¢7 ;1os nolares primnriol. para:no leaionnr 01 gérmen de--:~

< los permanentes en el curso de la operaciéa.

- %bcnica de Odontectomia,

1.~ Antisepsia del campo operatorio.

2e= Anestesia, Las mismas 1hdicacioues qQue para-
1la aqestesia de los 8rganos permanentos, ‘
| 3o= Instrumentos, &Se puede utilizar el f&rccps-Q
' Noe 101 universal tanto para molares superiores COMO==
inferiores. Su parte activa se encuentra ligeramente~
~ angulada con respecto a la pesiva, esto permite tomar-
al 6rgano con los bocados paralelos a su eje longlitu==
dinal, |

4.~ Sindesmotomia del primero o segundo molar pri
maric.

5.~ Odontectomia propiamente dicha,

-Prensifn, 5Se iatroducen 1loas bocados por dedajowe
de la encfa y toman al molar por dedajo de su cuello j
sobre superficie radicular, |

Luxacién., Si el molar primario posee rafces intg
gras, se realizardn los movimientos normales que para=
los molares pesrmanentes,

Bn cambio, si el 6rgano presenta resorcién radioy
lar y se encuentra adherido a la mucnsa, se efectla un
88lo movimiento hacia vestidular,

Tracoibn, Se termina la extraccién llevando el--
érgano hacia afuera y abajo; la fuerza para extraer el
molar esté én relacién con el grado de resorcién radi-

cular,



o 6;;:dnidadéﬁ'péstojeratorioa (ver 6ap££ulo-x);'
Odontectonfa de Organos Inferiores.
Incisivos y Caninos, .
. Anatomia Hadicular, La forma de las raices de eg
tos 6rganos se asemeja a la de los permanentes; diile-
. ren por su'témaﬂo. Bstdn aplanadas en sentido mesio=-
distal.

Anatonfa de 108 Alvéolos. Presentan la misma for
- ma que las rafces de los incisivos y canince., lLa tame
' dbla vestibular es generalmente mis delgadn que la lin~
gual. Los alvéolos se relacionan entre s{, y con los~
S8rganos permanentes que se encueantran debajo de ellos,

De acuerdo con la edad del paciente, varfa el giﬁ
do de resorcién de la rafz y por lo tanto la proxini;-
dad de los permanentes al borde alveolar,

Bxfmen Radiogrdéfico. Indica la forma radicular,=-
grado de resorcidén y proximidad de los 6rganos permae=
nentes.

®6cnica de Odontectomia,

i.- Antisepsia del campo operatorio{

2.~ Anestesla. Las mismas indicaclones que para=
el bloqueo de sus homélogos perumanentes.

3.~ Instrumentos, Se utiliza el L£6rceps No. 62.«
Su parte éctiva e3 curva en relacién con la pasivae, lo
que permite tomar al érgano por extirpar con los boca=
dos paralelos a su ejo longitudinal. Kkste instrumento

tiene forma de 8 it4lica y su manzo se adapta o la ma=

no derecha del operador, 3Se usa en érganos superiores



“**i.{intbrioren_priﬁérioa}antariorés"sasﬁn'el cgfdioso de
la oasa 5.S. WHIZE. |

4.- Sindesmotomia del 6rgano a extraer,

(incisivo oentral, lateral o oaaino),

5.~ Odontectomf{a propiamente dicha. _

Prensifn. Se toma al érganc colocando los boca==-
dos del £6rceps por debajo de su cuello, paralelos ale-
ojo longitudinal del mismo y sobre superficie radiciw=
lar.

Luxacién, Si 1la raiz del 6rgano afectado se en==
cuentra integra, se efectﬁan 108 mismos movimientos -
que para los anteriores inferiores permanentes.

En caso de que posea resorcién radicular y se en~
cuentre adherido a la mucosa, se realiza un movinienfo
hacia vestibular y rotacién,

Traccién, La traccién continfa los movimientos-=-
de luzacién, dirigiendo el érgano primario (incisivo-
eentral, lateral o canino) hacia arriba y adelante.

6.~ Cuidados postoperatorios (ver capitulo X).

Primero y Segundo lMolar Inferior,

Anatomia Radicular, Los molares inferiores primg
rios son portadores de dos rafces: una mesial y otra=-
distal; est4n separadas en sentido mesiodistal. LaSe~
ralces divergen y alojan entre ellas al gérmen de los-
premolares correspondientes,

Anatomfe de los Alvéolos, De acuerdo con la for=

ma radicular, su cara vestibular es més delgada que la



" 'iingual, ibiertos anpliamente iacia abajo, por donde

e relacionan con el premolar que Va a reemplasarlos,e
'_porvdistal estd vecino al segundo, el alvéolo del pri=
mer molar permanento.

Exémon Radiogrdfico, Bstudia el grado de resor=-
c¢ibn radicular y lz relacién con los permanentes,

Récnica e Odontectomia,

l,~ Antisepsia del campo operatorio.

2.~ Anestesia, Se siguen las nismas indicqoiqnds
que para sus homélogos permanentes.

3.- Ingtrumentos. 3e emplean los férceps No, 151
7 151 & (5.5. WHITE). |

Ambos poseen su parte activa en &ngulo curvo cone-
respecto a la pasiva. Sus mangos son rectos y la angy

lacién de su parte activa permite colocar sus bocados-
.pgraleloa al érgano por extraer,

También se puede usar el No, 101l de la misma cgw=
sa, qﬁe es un f8rceps universal y se emplea en molares
superiores e inferiores.

4,~- Sindesmotomfa del primero o segundo molar pri
mario inferior,

5.~ Odontectomfa propiamente dicha.

Prensién, 8e colocan 105 bocados pcr debajo de==
la enc{a, Toman al érgano por debgjb de su cuello y=--
sobre superficle radicular,

buxacién, 3Se realizan los movimientos normalese=

aplicados en los 6rganos permanentes. Estos sflo se~=



b;rollizan ni el 6rgnno afoctado poseo ratcou tntograa.
S1 existe resorcién radicular ¥y el molar 86 e
cuentra adherido a la mucosa, se efectda un movimionto
‘hacia vestibular y rotacién, ‘
Traccién., La traccién termina los movinientos de
luxacién, diriziendo el molar hacia afuera y abajo.
6.= Cuidados postopaeratorios (vof capitulo X),



. CAPIMULO VII.

) Colgajos,.
Indicaciones,

l,~ Se realizari colgejo cuando con ello se oonq;
ga mejorar.la visualizaeibr del campo operatorio, Bne
ocasliones, los tejidos blandos circundantes interfiee-
ren la busna visualizacién y se interponen en el acce-
~ 80 al campo operatorio; por lo que Guralnick recomien-
da que se practique el colgajo para mejorar la visuall
zaci6n de dicio canpo.

2.->Se practica cuando estd indicada la elimina=--
cién de hueso. Parz conseguir un buen acceso para la;
extirpacién de érganos dentarios, el Dr., Ries Centeno~
geflala que a menudo es necesario eliminar una parte -
del tejido Sseo (osieotomfa),

Se= Se~realiza colgajo siempre que los tejidos =e
blandos puedan ser dafllados en las intervenciones que—-
se reoalizan sobre de ellos o en hueso,

.Requisitos,

l.~ Bl colgajo deberi ser lo suficientemente ame=
plic para permitir una perfecta visualizacién y un ==
buen acceso. Guralnick sefiala que -1 se intentarq ine
tervenir a través de un pequeiio colgajo, se llegarfa~-
al fracaso de la intervencién., Ademds hace hincapié--
en que un colgajo amplio cicatriza tan rdpido como uno

pequefio,




. '2.-:r.‘a"'ibaié;dol"é'bléﬂb“ie‘ra ‘nés amplia que ﬁi;"'..i.'

borde libre. Por esta base penetran vasos sangufneos-
que aseguran un buen aporte sanguineo al colgajo.

3.~ Las mérgenes del colgajo deber4n ser redondeg

das y no tener bordes agudos, ni dngulos pronunciados,
; 4+~ Bl colgajo deberd incluir a todo el mucope ==
riostio, Bl periostio debe quedar incluido, ya que eg
ta estructura tiene una gran potencialidad osteogénica
y o8 un factor inportante en la reparaciép del defecto
8se0, Guralnick dice que 81 en la reflexifn del colsg'
Jo, resulta traumatizado el periostio,‘su potenciali=-
dad osteogénica se verd disminuida, con las consecuen=
tes complicaciones en la curacién del proceso,

5.~ Las incisiones liberatrices deberdn rsalizare
se en el drea interproximal,

Archer menciona que en la formacién de los colga-
Jos de tejidos blandos se ha observado que cuanto nés-
delgado es el tejido, mayor es la contraccién y cuanto
nés se contraiga, m4s tensién se necesitaré para vole=-
ver el colgajo a su lugar.

Bl mismo autor dice que los tejidos que cubren el
hueso alveolar son més espesos en las zonas interproxj
males y més delgados en las 4reas que cubren a las raf
cas; la incisién liberatriz, cuando esté indicada, se=
haréd sobre la zona interproximal, con el fin de asegu-
rar una curacién répida, y evitar la contraccién de ==
los tejidos y la tensién del colgajo.

6.~ Bl colgajo serd mis amplio que la cavidad =-



iff‘jéd’tééuifantéido iériﬁtofvohcién; para asegurar que-
1os bordes dei priaero se apoyen sobre una base 86)ii--
da, 10 que se traduce en cioatrigaoidn répida e indole
rae '
Pagos para la Preparacién de un Golgajo,

1) Iacisiébn. 2s el medio por el cual el operador
separa los tejidos blandos para llegar a planos profug
dos y lograr as{ el objeto de la intervencién,

Para llevar a cabo una incisién se necesita un ==
bisturf, Bn odontologia se prefiere el Bard Parker de
mango No. 3 y de hoja No. 15. '
| Bste ingtrumento se toma con la mano derecha como
un l4piz, con los dedos pulgar, Indice y medio de tale
forma que qQueden 1libres el anular y el meflique para ==
apoyarlos sobre la arcada vecina a la zona por intervyg
nir o al arco alveolar, a fin de darle fijeza y apoyo=~
a la mano derecha y que el trazado de la incisién sea-
de una séla linea.

Bl Dr, Ries Centeno mefiala que para realizar cusal
quier incisién es aconsejable mantener tensa la encia=
0 la mucosa con los dedos de la mano lzquierda, 1los =«
cuales apartan los lablos,

La eleccién del sitio de la iucisién es previa al
acto ‘operatorio y est4 en consonancia con la operaciém
a realizar.

Seilala el nismo autor que las incisiones en el ==

proceso alveolar, deben llegar hasta tejido 6seo y han
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- Da incisién deberd reunir tanto los requisitos da
dos para el colgajo ocomo los que a continuacién se eny
meran,

1.~ Programada,

2.~ ¥{tida, ,

3.~ Do primera intencién. Para lo cual se reali-
zard de arrida abajo, de adeantro afuera y de isquierda
a derecha; si no se realiza de esia manera pueden pro=
‘dncirse desgarros y esfacelo de la encfa,

4.~ Ko intorferir em la intervencidén quirdrgica,

S~ Que no ataque estructuras gque pongan en pelie
gro la intervencién y al paciente (que no pase sobre -
arterias). _

2) Deeprendimiento del Qolgajo. Realizada la in-
ocisibn, se introduce en la herida una legra, una espde
tula de Preer o un periostétomo.

Podos ellos se toman como un lipiz; apoyédndose sQ
bre el hueso, y con movinlentos de lateralidad con los
cuales se gira el instrumento, se separa el colgajo de
su insercién en el hueso, elevando la mucosa y el pew=
riostio.

Un instrumento @til en la preparacién del colga-=-
jo, es la pinza de Addson de dientes de ratén. Con ==
~ ella se toma el labio de la incisién ligeramente des=-
prendido y se va levantando el colgajo al nismo tiempo

que la legra lo desinserta, Se rccomienda esta pinza=-
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que se producirfa si se empleara otro tipo, como la ==
pinza de presién,

El desprendiniento del colgajo so debe realizar--
en toda la extensién que requiera la operaciéa,

o Tipos de Colgajos.

Colgajo con Incisién Liberatriz en el Mérgen Me~=
sial o en el Distal,

21 operador introduce la hoja del bisturf en la--
zona distal del 6rgano por intervenir, entre la encfa-
marginal y el cuelle del 6rgano hasta llegar al tejido
éseo.

Aplica presién sobre el instrumento y dirige la=-
hoja en un sélo trazo hacia la zonao mesial del 6rgano,
rodeando el cuello del misao por vestibular,

Retira la hoja y posteriormente vuelve a incidir-
ya sea en la zona distal o mesial del 6rgano dentario,
y dirige la hoja en limea recta y en forma oblicua con
respecio al cuello del mismo, hacia arriba en el procg
so superior o hacia abajo en el inferior, a una distan
cia de 3 mm, de dicho cuello, Logrando de esta manera
la incisién liberatriz mesial o distal, seglin haya si-
do la eleccién del operador.

Colzajo con Incisién Liberatriz Mesial y Distalee
en las iérgenes,

Incisién de Heumann., La incisién de Neumann se==

realiza en la misma forma que la aaterior; la diferen-



':;;615356 6h6uéif#d'e§ las dos incisiones iih&rétfiﬁeé”v;
Que poéec en sus mirgenes mesial y distal,

Esta incisién también rodea los cusllos de los 6
ganos dentarios por vestibular ¥ su amplitud dependee
~del tipo de intervencién a realizar.

Se aplica para el trataulento de focos apicales--

- infecciosos,

Perminada la incisién, se procederéd a levantar el
colgalo de la manera ya descrita,

Incisién de Wassmund, Bs Gtil en casos de'apisqg
tonia y eliminacién de quistes en el maxilar superior;

La incisién se realiza en la cara vestibular del=
prooceso superior en forma de media luna, quadgndo 80w
bre el 4rea por intervenir.

'~ %erminado el corte, el operador levanta el colga=
Jo, tal como se vié en los pasos para su preparacién.

Incisién de Partsch, Se emplea on los mismos cae
sos quirfrgicos que la incisién de Wassmund,

Sigue también las mismas indicaciones de dicha ip
cisién (Wassmund); sélo que los 4ngulos de la incisién
de Partsch son agudos,

Para el desprendimiento del colgajo se siguen las
indicaciones vistas en loé pasos para la preparacibn--
del mismo,

Colgajo Palatino y bLingual,

Se incide alrededor del cuello del érgano deanta==

rio sobre la superficie lingual o valatina, No se reg
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serd levantado; sélo se libera por medio del periosté=
tomo para dar lugar a la introduccién de otros instru-
mentos que se ujen durante la intorvenciéa,.
Osteotonia. ‘

. La osteotonia se dérine éomo el corte de tejidoes
8se0. BSe puede rualizar con cinceles, martillos, fre-
sas, sierras 6seas etc. 1

En odontologf{a se utiliza ya sea para exponer una
oavidad natural (seno maxilar) o una ocavidad artifi =-
cial (cavidad quistica). .

Dentro de las técnicas de odontectomfa que se da=
rén mds adelante, se roaliza le osteoiomifa por medio==
d@ alveolotomos (alveoleotomia) o con fresas quirdrgi-
cds.

% Bl alveolotomo ce emplea para la reseccién de hug
lé sobrante en el borde alveolar.

. Dbas fresas quirfirgicas pueden eliminar el tejidow
6s¥o en su totalidad, o bien pueden realizar perfora=-
ciones veoinas entre sf, gue después se unen con la ==
nisma fresa y se extrae la porcién de tejido 650 re=~-
gultante de dicho corte,

La fresa debe actuar siempre bajo un chorro de =-
suero fisiolégzico o agua estéril, proyectada por medio

de una jeringa hipodérmica, para evitar el sobrecalen=-

tamiento y necrosis del tejido 8seo,



" B) Odontectomia con Odontoseccién.

El método dc odontectomfa con odontoseccién cone=
siste, como su nombre lo indica, en dividir previanone
to al 6rgano dentario antos de su oxtirpaciba.

8e aplice a brganos totalueute erupcionados y ae-
érganon retenidos, Pratarcmos Gnicamente 108 cag0s ==
clésicos de odontoseceidn en molarcs suneriores e infg
riores erupcionados

Indicaciones.
" 1,~ Rafces con cementosis,

2,

Rafces aﬁpliamonte divergentes de molares sy
periores e inferiores.

3.~ Rafces convergentcs de molares superiores e=
inferiores,

4.~ Orpanos con coronas nrofundamente desiruidas
por caries, y dondc no puede haber un punto Atil de ==
avlicacién de las fuerzas.

5.~ Organos rfracturados en intentos quirfirgicos~
previos,

6o~ Alvéolos hipercalcificzdos en personas adule
tas. Bsclerosis 6sea, que deberd ser descublerta pore
rayos X segfn seiiala el Dr., Ries Centeno.

Te~ Fragilidad del 6rganc por extizer,

8.~ GCuando la fuerza aplicada sobre el Srgano a=-
extraer, no es suficiente para nroducir su luxzacibn,

9,- Rafces anquilosadas,

10.- Cuando la cortical es deasa y gruesa por veg



 tbular o hay exostosis nodnlar.

La odontoseccién puede realizarse con o sin colgy

30 previo.

- El Dr, Ries Gentcno recomiesnda realizar un pequé-
o oolgajo en vestidular y wno lingual para no herir y
traumatizar ol tejido gingiwal,

Estudio @linico Previo,

Dos son las condiciones clinicas que requieren la
aplicacién de este sistema de odontoseccibn: cohdiciéQ
nes que pueden coincidir con el mismo pacliente, La ==
primera se refiere al grado o intensidad de calcifloa~-
cidn del eistema Sseo,

Bl Dr, Ries Centeno geilala que esia primera condj

oidn se encuentra en los individuos de asdad adulis ye-
‘ ancianos, en los que el fndice de elasticidad del huew
80 estd disminuido, predisponiendo a la fractura dele=
molar en los intentos de su extracciénm,

La ssgunda estd dada por 8l estado de la corongm=
del 8rgano dentario: molares profundamente cariados o=
con obburacioinnes que debilitan la resistiencia de la c¢g
rona,

Estudio Radiosrdfico,

Corona, Bn la radiografia ss considerard el tamg
fio y la forma de la caries, el grado de descalelificgae=
c¢ibn de la corona, Comparando los hallazgos radiogrée=
ficos y clinicos, el operador decidird si utiliza o no

el método de odontoseccién segfin el Dr. Hies Centeno.
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oéa, la existenéia de dilaceraciones y cementosis, los
tratanientos radiculares, la fragilidad del &rgaao deg
vitalizado, la presencia de un séptum interradiculare-
congiderable, segfn sefiala el Dr., Ries Centeno, son ig
dicaciones para la seccién previa del 6rgano a extiree
Pare
Técnica.

El método tiene por obJeto dividir el molar supe-
rior trirradicular o el molar inferior birradicular,=-
en tres y dos porciones respectivamente, para facilieme
tar su extirpacién por separado.

Se considerarén dos tipos de casos: la odountectow
mfa oon odontoseccidén de molares infe;iores ¥y superige
res (primeros y segundos),

Molares Inferiores.
Primer Molar Inferior.

l.~ Antisepsia del ecampo opneratorio.

2.~ Anestesia, Se siguen las mismas indicaciones
dadas en la extirpacién del primer molar inferior nore
malmente implantado, -

3o~ Ingtrumentos., Pleza de alta velocidad; unge=-
fresa de fisura iJo. 560 de carburo nara pieza de altaw
valocidad; un slevador recto y elevadores o, 12, 13,~
14 de Winter; suero y Jjeringa hipodérmica desechable;-
sutura, tijeras para cortar sutura y pinzas portaagu==
jase

4,~ Téenica de odontectomfa con odontoseccibn,



' Oolgajo; Bl Dr. Ries Centcno recomienda 1a'toa11
zacién de un pequefio colganjo por voestibular y otre pdr
1ingual, para eviitar el traumatinmo de la enc{a duran=
te la intervencién.

Por vestibular se realiza una incisidnAque rodea=
el cuello dei érgano dentario de distal a mesial, para
finalizar con 'dos incisiones liberatrices en las zonas
interproximales mesial y distal.

Bn la zona lingual se separa la encfa del cuello=
del 6rgano dentario con un periostétomo.

Bl colgajo vestibular, so separa de su inserciln=-
en el tejido 6se0 por medio de un periostétomo,

La intervencién también se puede realizar sin la=
realizacién de un colgajo, Bnicamente se realiza la ==
sindesnotonia previa del primer molar inferior,

Odontogeccibén, Para la separacién de las rafces-
mesial y distal del primer molar inferior, el Dr. Ries
Centeno recomienda el uso de una fresa de fisura Ho,=-
560 de carburo montada en la picza de alfa velocidad y
aplicada verticaluente en la parte media de la corona,
calculando coincidir con el espacio interradicular ye-
no necesariamente sobre los surcos bucalcs que escotan
dicha corona,

La fresa debe ser numedecida durante su trabajo--
con un chorro de agua, para evitar el sobrecalentamiep
to del molar., Las plezas de alta velocidad modernas=-

poseen un mecanismo que dirige un chorro de agua hacia



" 1a gona donde se encuentre trabajando la fresa.

La frcsa realiza el corte de la corona dirigiéndg
la de vestibular a lingual, tratundo de llegar hastae=-
el espacio interradicular,

Dos son los fines que se persiguén con el seccilo-
namiento'cdn la fresa: el primero, separar las raices;
el segundo, crear un espacio en la corona que perumita-
desplazar cada una de las porciones seccionadas, hacia
mesial o disial, en el nomento de la aplicacién de los
elevadores,

Para comprobar que el 8rgano ostd perfoctamontc~—
seccicnado y diviiido en dos partcs separadas, Se inwe
4roduce un clevador recto con hoja delgada en el ospa=
cio creado por lu fresa y se inmprime al instrumento un
movimiento nacia nesial y distsl, con lo que se asegu~
ra la separacién radicular,

Qdontectonfa pronianente dicha.

Bxtraccién de la raf{z mesial, Se usa un clevador
recto, Bste se introduce con psquoiios movimientos gi=-
ratorios de penetracibén, en el 4ngulo mesiovestidular-
de la cara mesial del primer molar.

Despuds se gira el elevador ein el sentido de ade=-
lante atrds o apoydndose en el tabique mesial y dirie-
giendo el mango del instrumento hacia adelanic y hacia
la lfnea media del paciente; la rafz puede ser despla=-
zada hacia arriba y atrids en el sentido de su curvatu=-

Tde



Extraccién de la raﬁz distal. Elininada la rafze
mesinl, la rafz distal ofrece menos inconvenientes, -
Bl Dr, Ries Cente;o seilala que puede ser abordada des=
de dos partes distintas: por la parte mesial, o luxén-
dola de distal a mesial y desplazédndola en el sentido=
de su curvatura,

Bl mismo aubor hace2 hincavié en que la rafz dige=
tal se puede extraer con elevadores Winter o, 12 § 13
(segfn el tamaio de la rafz), o el 14, y el elevador=-
recto,

Para el caso del elevador ‘inter, se introduce 1la
parte activa del instrumento en el alvéolo mesial vae=
cfo y apoyando la hoja del mismo contra la cara mesial
de la rafz, e imprimiendo al mango del elevador un mo=
vimiento giratorio se dcsplaza la rafz hacia arriba y-
atrds en el sentido de su curvatura.

Cuando se utiliza el elevador recto, se introduce
la parte activa del instrumento en el espacio interra=~
dicular distal, con los mismos movimientos de rotaciém
gue los sefialados para la ralz mesial,

La rafz distal, debe ser dirigida hacia el alvéo=-
lo nesial, con un movimiento que sigue la curvatura de
la misma,

Pratamiento de la cavidad 6sea. Aplicando 50li~=
cién fisiolégica por medio de una jeringa hipodérmica,
se lava perfectamente el alvéolo, eliminando asi frag-

mentos de corcna o raiz que hayan quedado dentro,.



' Odoﬁfoseéciéi.

Molar Inferior,



En caso d¢ cxistir lesiones 65@@3 periapicales 4g
tectadas por wedio del exfmen radiogrdfico, doberén =-
sor eliminadas por medio de unc cucharilla, y después-
lavar el alvéolo con solucibn Tisiolégica,

Sutura, Despuds de la exiirpacién del 6rgano depy
tario y del icatamiento de la cavidad 6sea, se puede=~
realizar la sutufa, afrontando los bordes del alvéolo,
lo que nos ayuda a mantener el codgulo en su lugar.

Dos o tres puntos separados bastan para lograr eg
te objetivo; se coloca uno en le parte distal del alee
véolo, o0tro en su parte media y el Altimo en mesial,

5.~ Cuidados postoperatorios (ver cap{tulo X).

.Segundo Molar Inferior,

Bl instrumental y la técnica emnleada para el se-
gundo nmolar inferior es el mismo que para el primeroe=-
La fnica salvedad reside en la arquitectura del segun~
do nolar, resistencia de sus tlablas vestibular y line-
gual.

Molares Supcriores,
Primer Xolar Superior,

l.= antisepsia del campo operatorio,

2.=~ Anestesiaz. Se siguen las mismac indicaciones
dadas en la extirvacién del primexr molar superior nore
nalmeate implantado,

3+~ Instrumentos., Pleza de alta velocidad, unae-
fresa de fisura No, 360 de carburo para pieza de alta-

velocidad, un elevador recto y elevadores No, 14 L y R



" 'de Winter; suero y una jeringa hipodérmica decsechable;
-hilo de sutura, tijeras para cortar sutura y pinzas ==
portaagujns, A

4.~ Pbécnica de odontectomia con odontosecoién,

Colgajo. Bn esie caso, el Dr., Ries Qenteno tamee
bién recomierda la realizacién de un colgajo vestibu=-
lar, siguiendo los mismos paso3 utilizados en la prepa
racién del colgajo vestibular de los molares inforiome
res,

Bn la zona palatina se separ: la encia del cuelle
del 8rgano dentario con la ayuda de un sindesmétomo o=~
un periostétomo,.

Sin embargo, también se practica Gnicamente la ~-
sindesmotom{a por vestibular y palatino del primer mo-
lar superior,

Odontoseccibén, Por tratarse de un molar supe =
rior, debemos dividir el cuerpo del &rgano en tres elg
mentos: uno, mesiovestibular; ;tro distovestibular; y=-
el tercero, palatino.

Beste objeto se consigue seccionando el molar con=
una iresa de fisurzs No, 560 de carburo para pieza do==-
alta velocidad. Se comienza por separar las rafces ==
vestibulares, La fresa de fisurs dirigida perpendicu-
larmente al plano del cuello dentario, llega hasta el-
espacio interdentario que separa las rafces vesiibula=
res. A continuacién la fresa secciona y separa el na-

cizo palatinc de las rafces vestibulares ya divididas,



La fresa llega protundamente, hasia el espacio inter:a
dicular, consiguiendo separar la ralz palatina de lage
vestibulares,

#e comprusba como en los molares inferiores, sliewe
estén separadas las rafces, Se coloca un elevador en=-
la cara vesﬁibular, introduciendo su hoja entre lag ==
dos rafces vestibulares, y airigiéndolo de atrds ade=-
lante, se cerclora el operador de la separgcién radioy
lar y 21 mismo tiempo consigue cierto grado de luxa ==
cién de dichas rafces, Después se coloca el elevador—
entre las rafces veatibuiares v palating, realizando==
ligeros novimienios de wvestibular a palatino para ase-
gurarse que e3té separado el macizo palatino de 108 «e
dos vestibulares,

Odontectomi{z propiamente dicha.

EBxtracoidn de la rafz vestivulodistal. Se coloca
ol elevador recto perpendicularmente en el espacio ine
terdentario distal, lo méds cerca del borde 6sece Elw-
elevador debe introducirse en el ecnaclo interdentario
por pequefios movimientos oscilatorios, cono fué indicg
do para los molares inferiores. |

Se dirige el mango del elevador hacia airds y se-
logra luxar la rafz hacia abajo y afuera, siguiendo su
curvatura.

Bxtraccién de la rafz mesiovestibular. Se intro-
duce la hoja del slevador rsecto en el espacioc interdep

tario mesial, dirigiendo el mango del instrumento ha--



oin adolunte, uve logra luxar 1l railz, para ser rinal-
mentc dusalojada nacia atrds y abajo (en el gentido de
su curvatura). |

Bxiraccién de la rais nalatina. La rafz palatina
puede extirparse con el mismo elevador empleado para--
las raiceé vestibulares. Se coloca la hoja del instry
mento, aplicéndola contra la cara bucal de la raiz pa-
latina, en el espacio periodéntico. El Dr. Ries Centg
no seflala que el elevador puedc actuar como cufla o go=
mo palanca, Para actuar como cuifia resomienda el uso~-
del Ho, 14 L y 14 B do Winter.

Cuando act@a como palanca, 56 nueve el elevador=-
hacia arrida, con 1o cual se desaloja la rais palatina
hacia abajo y adentro, en el sentido de su curvatura.

Prataniento de la cavidad 6sea, Se siguen las ==
mipmas indicaciones sefialadas para los molares inferig
Tes,

Sutura, También se seguirdn las indicaciones da=-
das para los molaraes infer;ores.

5.- Cuidados postoperatorios (ver capitulo X),

Segundo Molar Suverior,

Bn la odontectomia con odontoseccién del segundoe
molar superior, se aplicardn los mismos pasos e instry
mental empleados en la técnica del primer molar sung=-

rior,




CAPITULO VIII,

Odontectomfa con Alveolectomia
y Alveoloplastfa,

Se denomina odontectomfa con alveolectomfa, la ==
operacién mediante la cual se elimina un érgano denta=
rio de su alojamiento éseo, previa eliminacién do law~=
tabla 6sea externa que lo recubre,

La alveoloplast{a se realiza posteriormente a la=
extirpacibn del érgano, y por medio de ella se remodee
la 1a‘porcidn de proceso en donde se hallan realizado~
una o varias exiracciones, Bn ocasiones se requieree
remodelar todo el proceso superior o inferior como pa=~
so previo para la colocacién de una prétesis, como se~
verd mis adelante.

Los tejldos zingivales y 6seos sufrsen menos conw=
las maniobras de la odontectomia con alveolectonia que
oon loa ocasionales traumatismos, desgarraduras, csfae
¢elos, a quo obligan las maniobras de odontectomia sip
ple,

Indicaciones, A

Casos que clinicamente aconsejan la odontectomfa=
con alveolectonia,

La extraccibn, debe ser resuelta con un estudio==-
radiogréfico previo,

Bastos casos gon los sigulentess

1.~ Organos con mala posicién (heterotépicos, ec~



fépicos o parcialmeﬁte retenidos),

2,~ Organos portadorec de prétesis,

5+~ Orgenos con ocoronas profundament: destruidase
por caries, y donde no puede haber punto fitil de apli-
cacién de las fuerzas,

‘ 4+~ Organos fracturados en intentos quirdrgicos--
previos,

5.~ Fragilidad del 6rgano por extruer,

Casos que radiogréficamente aconsejan el uso dew-
este tfcnica, Aunque clinicamente estd indicado esiew
método quirtrgico, deben ser confirmados los datos clf
nicos por el exdmen radiogréifico,

l,- Organos retenidos,

2.~ Organos parcialmente retenidos.

3.~ Organos con anomalfas radiculares de forma,==
nfmero y direccién; cementosis, dilaceraciones.

4,~ Fractura radicular on el acto operatorio.

Se= Urganos disminuidos en su resistencia corona=-
ria y radicular, debido a la existencia de caries o ==
aparatos protésicos,

Péonica.

Prataremos la técnica de Organos normalmente imee
plantados,

Como ya se nmenciond al principio de este capftu--
lo, el f£in de la odontectomia con alvcolectomia es su=
primir la parte dec la tabla alveolar (itabla externa)e=-

que protege al 6r;ano dentario a extraer. Por lo tan-



%0 hay que incidir la fibrouucosa gingival, eliminaree
tejido 6seo de la tabla externa y practicar la extirpg
ciéa del 8rgano u 6rzanos dentarios y el tratamiento--
de la cavidad 6sea, volviendo el tejido gingival a su-
insercién original,

l.~ iAntisepsia del campo operatorio,

2.~ Anestesia, Se aplica la técnica correspon =~
diente al 6rgano por extirpar,

3.~ Instrumentos, Bistur{ de Bard Parker con map
8o Ho. 3 y hoja 15; un periostétomo, fresas quirfrgl--
cas para pleza de mano de baja velocidad, pleza de mae-
no de baja velocidad, elevadores (se pueden emplear ==
los mismos que para la técnica con odontoseccién), el-
férceps correspondiente al 6rgano por extraer, un ale-
veolotomo, una lima para hueso (escotina), cuchari ==
llas, una Jeringa hipodérmica desechable, solucién fi-
slolégica, hilo de sutura, pinzas portaagujas, tijeras
para cortar encia y tijeras para cortar sutura.

4.~ Péocnica de odontectomia con alveolectomfa.

Colgajo. La incisién del colgajo cumplird log -~=-
postulados, que ya fueron seflalados para una incisiéne
correcta (qapitulo Vil).

Si se trata de la extraccién de un sélo érgano =-
dentario, se puede realizar un colgajo vestibular como
el que se vié en la técnica con odontoseccidn y efec=-
tuar la separacién de la encfa del cuello del 6rgano=-

dentarioc en su cara lingual o palatina (inferior o sue



pofibr, sogfn aea el onio) por medio de un periostéto-
no,

Bn caso de roalizarse varias extracolones, se pug
de aplicar por vestibular la incisién de Neumann, y «e
por lingual o palatino separar la encfa de los cuellos
de los 6rganos como ya se vid anteriormente,

Una vez realizada la incisién, se procede al des~
prendimiento del colgajo que se inicila a nivel de la=~
lengieta interdentaria, Se introduce la parte aoctivae-
de ni periostétomo en este punto por debajo de la muco
sa y del periostio, apliscdndose directamente sobre el-
hueso, Puesde ayudarsc el operador con las pinzas de~-
Addson de dientes de ratén que evitan el desgarramien-
%0 y esfacelo del colgajo producido por el uso de =~
otras pinzas, como las de presién.

Separado el colgajo en toda la extensién requeri-
da para descubrir el hueso a intervenir, se sostiene~-
con un periostétomo o con los proplos dedos del cirujg
no, 8e seca el campo operatorio (con gasas o con elw==
aspirador) y se pasa al siguiente tiempo.

Osteotonfa. 8e emplea una iresa redonda (No. 5 a
8 de carburo), para pieza de mano de baja velocidad,

La osteotomfa con fresa se efectfia aplicando este
ingtrumento sélidamente contra el hueso; en su giro el
instrumento extirpa el hueso que se encuentre a su pa-
80, llegando hasia la raiz del érgano por extraer.

La osteotomia en esta forma, elimina el hueso de-



poco espesor y dé poca exticnsibén, Bl hueso débOVirri-
~ garse con suero fisiolégico para evitar su sobrecalen-
tamiento y su necrosis,

Bxiste otra forma de osieotomia, en la que se reg
1izg con una fresa redonda No, 2 0 3 para pieza de bae~
Ja velocidad, pequeilos orificios que siguen el contor—
no del hueso a eliminarse, Los orificios se unen posg=
teriormento oon la nisma frosa; después se elimina ase
ta porcién de hueso con la ayuda do una legra,

Zl Dr. Ries Centeno menciona que la extensién y=--
cantidad de husso a eliminar estén fijadas por las cop
diciones del érgano dentario a extraer,

Bn general se elimina toda la tabla externa desde
el cuello del érganoc hasta su tercio apical,

>zl nismo autor seiiala que cuando haya oementosis,
dilaceraciones pronunciadas, la cantidad de hueso a ==
eliminarse debe alcanzar la altura y amplitud de lag—-
melformaciones o entidades patolégicas.,

Bxtracoifn propiamentc dicha, La extraccién del-
6rgano dentario, después de eliminada la tadla exter=-
na, debe realizarse con el f£érceps correspondiente al-
mismo. '

La sunresién de la tadla externa facilita el pri-
mer movimiento de lateralidad. La luxacibn y traccién
eatén condicionadas por la direccién de las raices o =
dispocicibn radicular.

Archer seflala que pars la extraccibn de rafces,--

se prefieren los elevadores: rcctos para los 8rzanos=-



superiores y rectos y angulares vara los érganos infe-
riores.

Los elevadores pucden us.rse como palanca o Ccomo=
cua, segfin va se vié, Con cada anlicacién se buscard
desplazar al érgano dentario hacia el sitio de menore
resistencia, Las rafces curvas o dilaceradas se¢ movi-
lizardn en 1la direcciéh del arco que describen. Tanto
51 Dr. Ries Qentono como el Dr. Archer coinciden en ==
que las raices de érganos con cementosis de gran volé~
men, exigen la osteotomf{a hasta la regién apical y en~
toda la amplitud de la raiz,

2rataniento de la cavidad 6sea. kn caso de exise
tir lesiones 6seas periapiocales, éctas deben ser elimi
nadas con una cucharilla,

Los bordes éseos filosos, se climinan por medio=~
de mna lima parz hueso para eviter lesiones del tejido
gingivel que va a cubrirlas., Bl alisamiento de dichos
bordcs constituye una parte de la alveoloplastia que=-
se verd mis adelante.

Las esquirlas de hueso tambidn deben ser eliminae
das para eviter su neccrosis y la supuracién consiguiepg
te,

Una wez terminados los procesos enteriores, se 1z
va perfectamente la cavidad con suero fisioldgico en--
viado a presién con una Jeringa hipodérmica desecha -
ble; posteriormente se pasa a la siguiente maniobra de
la intervencidn.

Subura. Después de la extirpacién del 6rgano y=--



tratanivnto do lu uavidad 8scw, ¢l colgnjo debe sor =-
vuelto a su osltio y meatenido on tal posicién con pune
tos do sutura.

Dos o tres puntos de sutura bastan para fijar el-
colgejo a su sitio de normal inserciébn,

5= Ouidados postoperatorios (ver capitulo X).

Odontectozia y Alveoloplactia.

Bn el caso de tener que realizar extracciones con
el fin de preparur los procesos alveolarcs para que rg
ciban nds tarde aparatos protésicos, ha de ser planea=
da y efectuada con miras protésicas,

La alveoloplastfa se define como el remodelamien=
to del proceso alveolar y se limitaré a la eliminacidn
de las aristas y crestas 6seas nés agresivas,

Bl Dr, Ries Centeno dice que Saizar la define co=
mo la preparacién quirfirgica de la boca para la préte~
sls, a objeto de facilitar la retencién, la estética y
estabilidad en la instalaciébn de los aparatos protési-
co8,

Técnica,

La alveoloplastié ¥ le odontectomfa, con 8l finw
de preparar un proceso para la prétesis, puede hacerse
en toda la extensién de la arcada, o dividir la zona==-
en tres segmentos: dos posteriores (derecho e izquier-
do), y uno anterior,

Loz segmentos posteriores se extienden desde elee

espacio interdentario entre canino y primer premolar--



ya sean superiores o 1nfer16res hacia atrés; y el seg-
mento anterior superior o inierior est4 compreandido ep
tre los caninos, '

A continuacién citaremos ln intervencién del seg-
monto aanterior sunerior.

l.~ Antisepsia del caano operatorio,

2.~ finestesia., 8e recomienda efectuar el bloqueo
de los nervios infraorbitarios de ambos lados y el blg
queo del nervio nasovalatino, con lo que se logra la=e
anestesia de los 8rganos situados entre canino y cani=
no de ambos lados, tanto en sus caras vestibulares co=
no palztinasz,

3.~ Instrumentos. &6 empleun los mismos instru~
mentos vistos en la odontectomfa con alveolectomia.

4.~ Intervencién proniamente dicha.

Colgajo., Por vestiibular se realiza una incisién-
de Neumman con dos incisiones liberatrices en los espg
cios interproximales entre canino y primer premolar sy
perior de ambos lados,

El Dr. Ries Centeno sefiala que an la cara palati~
na se puede realizar la separacién de la encfa de los=
ocuellos de los 8rganos dentarios (incisivos centrales-
¥y laterales, y caninos) con un periostétomo; o efec ==
tuar una incisibn que rodee los cuellos de dichos 8rgg
nos y finalizarla con dos pequeilas incisiones libera--
trices en los éspacios interproximales entre el canino

y orimer premolar superior de ambos lados,



Una vez torminadun lus inolslonos vestibular y pa-
latina, se levantan los colzajos cn ambas caras COmMO=e
ya se vi8 en los pasos para la preparacién de un colga
Jo (capitulo VII). ‘

Osteotomfa, Se eliminan las ‘tablas externas de=-
todos los érganos dentarios comprendiios en el segmen-
to anterior como se vié en la técnica de odontectomia~
con alveoleétomla.

Odontectomia, 8Se sxtirpan los 6rganos dentariose
de acuerdo a su técnioca de odontectomia y con el L8rw=-
; e@ps corresvondiente,

Alveoloplastfa. Bl Dr, Ries Centeno recomiendae=
congerver todo el proceso alveolar posible para Que «-
girva de apoyo a la futura préiesis, 86lo se elimina--
rdn las aristas, bordes 6seos filosos y cortantes, ta=
biques interdeantarios e interradiculares hasta una ale
tura prudeacial,

Esta parte de la operacién se realiza con alveolg
tomos que realizan el corte 6seo (alveolectomfa),

2l alisamiento del tejido 6seo en sus bordes iilg
808, ée hace con liuas para hueso (escofinas).

Para comprobar ai no hay puntas de tejido 6se0 =-
cortantes que mds tarde van a resultar molestas, §e¢ ==
vuelve el colgajo a su sitio y se verifica con el pul-
pejo del dedo la regularidad del segmento anterior del
prooeso superior, BExistiendo tales puntos, se vuelve~

a levantar el colgajo y se elimina la zona deseada con



" wn alveolotomo y despuds se alisa el borde con una 1li-
na.

Perfectamente regularizado el'segmento anteriore
del proceso alveolar superior, se vuelve el colgajo a=
su sitio y con tijeras para cortar encia se corta ele-
excedente de tejido gingival, bucal y palatino, de ma=-
nera que ambos colgajos se adapten sin gobrantes. Ooe-
mo Gltimo paso, se lavan perfectamente 1os alvéolos ==
oon solucidn fisiolégioa, segln se vié en la téenica--
" de odontectomfa con alveolectomfa. A

Sutura., Una wez adaptados ambos colgajos y lava=~
dos los alvéolos, se afrontan los bordes de dichos co}
gnjos y se fijan por medio de puntos aseparados, o por-
’medio de sutura de sujete continuo,

5.~ Cuidados postoperatorios (ver capitulo X).



CAPITOLONEX,

Complicaciones y Accidentes,

a) Fractura del Organo a Ixtraer.

Bs el accidente mis frecuente de la exodoncia,=s
an el curso de la extraccién, al aplicarse los boca=-
dos del fércepa por debajo del cuello del érgano den-
tario y efectuarse los movimientos de luxacién, la cg
- rona o.parte de esia o parte de la raiz se fracturan,
quedando por lo tanto la porcién radicular en el ale=
véolo.

Las causas de este acclidente son mlliiples, S6-
lo en las extracoiones efesctuadns sin previo oxdmen=-
radiogrdfico que nos indica la disposicién y forma ra
dicular, o en casos excepcionales puede tener explicg
ci6n la fracture,

Conducta a seguir en caso de fractura, Producie-
da la fractura, el operador tendréd como objetivo la--
extraccién del resto radicular que cueda en el alvéo-
lo.

Bx4men Radiogréfico. 8i la extraccién fué intep
tada sin el exAmen radiogrifico previo, después de =~-
producida la fractura se tomar{ wna radiograffa que=-
nos indicard la posicién, forma y disposicién radicu=
lar, No disponiendo de un aparato de rayos X, habré-
que intentar la extracecién con esie factor en contra,

Pratamiento de lz fractura, A causa del trauma=~




tismo producido por la fractura del 6rgano dentario .
extraer, se producen desgarros de la encfa, 39 desplg
gan esquirlas bscas, y sobre todo en 1la entradn,dol--'
alvéolo se sitfan tragmentos del érgano dentario,

L= encia desgarrada y el periostio lesionados ==
producen hemcrragia abundante que oscurece el canpo==
Oporatoriq. |

Bl operador realizard la preparacién del oampo~-
operatorio que se eantiende como la eliminacién de los
fragmeatos 6seos y dentarios gue 1o cubren; cohibire-
la hemorragia de los tejidos hlan&os, aclarando de eg
ta manera la visién del resto radicular fracturado,

Los fragmentos 6seos se pueden retirar con unas-
pinzas de curacién, 8e lava la zona con un chorro de
suero fisiolégico, se practica la hemostasis comprie-
miendo los bordes del alvéolo con una gasa hasta el=-
cese toial de la hemorragia; el Dr. Riec Centecno seilg
la que ol operador se puede auxiliar con el uso de «=-
agentes vasoconstrictores como la adrenalina y el gal
vanocauteric, Una vez cesada la hemorragia, se prac=
tica la extraccién de las rafces o restos radiculares
fracturados,

b) PFractura y Luxacién de los Organos vecinos,.

La presién ejercida sobre el férceps o sobre los
elevadores puedc ser transmitida a los érganos veci-=-
nos, provocando la fractura de su corona (debilitada=

vor obturaciones o caries) o luxando el Srgano cuando



disposiciones radiculures (rafces fusionadas) lo faci
liten, Bl 6rgano luxado pusde ser roimplantado en su
ulvéolo, i38ndolo por madio de unn f{érulu,

¢) Proctura dol lastrumentzl empleado en Odonteg
tonia,

Loz £8rceps o los elevadores n»ueden fracturarse=
en su acto quirfirgico, cuando se aplica excesiva fuegp
za gobre ellos. Pueden asf herirse los tejidos blane
doa u 8s2o0s vecinos.

También se conoocen otros caso3, en que fragmene-.
tos de tamaflo variable, de pinzas (de Addson y de cue
racién), elsvadores, cucharillas, fresas, fueron Lrag
turados ea el acto operatorio, algunos gquedan como we
ouerpos extrafios en el interior del hueso, segln sefig
la el Dr, Ries Centieno,

Para extiraerlos se hace necesario realizar unge=-
nueva intervencibn, si no se efectfia dicha maniobra=~-
en el acto operatorio,

d) PFractura Maxilar, .

Fractura del borde alveolar. Los autores seila=--
lan que este 88 un accidente frecuents en el curso de
la exodoncia, de la variedad de la iractura depende--
la importancia del accidente., Advierten a su vez que
ol fragmento éseo se elimina con el érgano dentario=-
o queda dentro del alvéolo.

En el primer caso no existe conducta especial a=-

segulr; en el segundo, debe eliminarse el fragmento--



rraéturado. de lo contrario, el secuesiro origina prg
oesos inflamatorios cohaiguientoa: osteltis, absce -
sos, que no terminan hasta la extirpacién del hueso,

El mecanismo de la fractura del borde alveolar o
de fragmentos mayores de hueso, reside en la fuefza-f
que la pirdmide radicular ejerce al pretender abando-
" nar el alvéolo, por un espacio menor que el mayor dif
' metro de la rafz. Bn otras ocasiones, la fuerza apli
cada sobre la tabla externa es mayor que su limite de
~ elasticidad, Il hueso se fractura, siguiendo lineas~ |
variadass el Dr, Rlies Centeno considera gque en gene——
ral es la tabla externa, un fragmento de la cual se=e=
extrae con el érgano dentario,

Practura de la tuberosidad. En la extraceiln «-
del tercer molar superior, y por el uso de elevadores
aplicados con fuerza excesiva, la tuborosidad del ma=
xdilar superior o también parte de ella puede despren=
d=2rse, acompaiiando al molar.

e) Practura Total de la Liand{bula.

Los autores consideran que en general es a nivel
del tercer molar donde la fractura se produce y se dg
be a la aplicacién incorrecta y fuerza excgerada en==
el intento de extraer un tercer molar retenido; u =--
8tro 6rgeno con rafces con cementosis y dilaceradas.~
La disminucién de la resistencia 6sea, debida al gran
alvéolo del molar, actfia como una causa predisponen~--

te para la fractura de la mandibula, del mismo modo=--



como intarviene, debdilitando el hueso, una osteowieli
tis o0 una cavided qQuistica,

£) Perforucién de las Tablas Vestibular o Palati
na.

Bn el curso de la extraccién de un premolar o mgQ
lar superioi, una rafz westibular o palatina puede -;
atravasgr las tablas 6seas, ya sea por un debilita ~=

miento del hueso a causa de un proceso previo 0 8 ==

- fuerzos mecdnicos; la cuestién es que la raiz ge hawe

lla, en un momento dado, debajo de la fibromucosa, w=
entre ésta y el hueso, en cualquiera de las caras veg
~ tibalar o palatina.

El Dr, Ries Centeno seilala que resulia mids senc}
" 1lo practicar una pequeila incisién en vestibular o en
el paladar y previa separacién de los colgajos, pPOT=-
esta via se extraen las rafces. Despuéds se unen log-
bordes de la herida con 2 o 3 puntos de sutura separg
dos.,

Con respecto a la mand{bula, el Dr. Archer dice-
que tal accidente también o8 posible. Ambas tablas--
pueden ser perforadas.

g) Lesién del Seno Maxilar,

Perforacién del piso del seno, Durante la ex --
traccién de los molares y premolares superiores, pue=
de abrirse el piso del seno; a juicio del Dr. Ries ==
Centeno, esta perforacién adcuiere dos formas: acci=~
dental o instrumeﬁtal. Bn el primer caso, y por razg

nes anctémicas de vecindad del molar, con el piso del



Li:;;ﬁb;:élyefectaaréayla exﬁzﬁcciéu quédé instalada la-
‘comunicaciln. E1 operador advertird el accidente pox
que la hemorragia del alvdolo pasa al senc y sale por
la nariz. |

Bn otros casos los instrumentos de exodoncia, oR
charillas, elevadores, pueden periorar el piso sinumw
sal adelgazado, dusgarra la mucosa antral, estadle =-
oiéndose por este procedimiento una comunicacién, 0 =
sea una raiz, perfora el seno al inteantarse su extra-.
ecibn. A ,

Iratamiénto de la comunicacidn operatoria. Los-
_autores éeﬂalan que en la mayoria de los casod, cuan;‘
do la perforacifn obedece a razones anatémicas o eg==
realis@ds por instrumentos, el codgulo se encarga dew
obturar la comunicacién, Bastz en tales casos, una=--
torunda de gasa que favorezca la hemostasia o un pune
to0 de sutura que acercando los borces, eslablece canp!
diclones para la contencién del codgulo.

Pambién advierten que en ocasiones el codgulo,~=-
en alvéolos grandes y trawmatizados, se retrae y som=
desprende.

Es preciso en estas circunsiancias, realizar una
operacién pldstica, para reintograr ia disposicibn =--
normale

Penetracién de una raiz en el seno maxilar, Se=-
dice que la rafz de un molar superior penetra en @l--
seno empujada por las maniobras que pretenden exira--

erla, puede comportarse de distintas maneras en rela-



cién con el seno maxilar,

La rafz peaetra, cen el antro, desgarrando la mu~
cosa sinusal y se sitfa on el piso de la cavidad, La
ralz se desliza entre la mucosa del seno y del pigo--
8neo, quedando por lo tanto cubleria por la mucosa,=-
La rafz cae aentro de una cavidad vatolégica y en ==
ella queda alojada.

Bxtraccién de la rafz del seno maxilar, Un ==
" exAmen radiogrdfico, nos indica la ubicacién exacta=e ,
de la raiz.

Bl Dr. Ries Qenteno seiiala que la via do ele -
ccién para la blsqueda de la rafz es la vestibular,--
ya sea que la extrascién de la rafz se intente en la-
misma sesibén, o que se realice posteriormente,

Bl mismo autor considera que la manera de proce~
der os la sigulente: se trazan dos incisiones conver-
gentes desde el surco vestibular al borde libre, Es~-
ta incisién coincidird con las lengletas mesial y dig
tal del alvéolo a tratar. Se desprende el colgajo, y
expuesio el hueso, se calcula por el exdmen radiogré=
fico la altura a que se encuentra el piso del seno y=-
por lo tanto la rafz que se ocuiere extracr, 3e prace
tica la octeotomf{a de la tabla externa con una fresa=
quirfrgica. Despuéds con un bisturi, se incide la mu=
cosa sinusal, para llegar al interior del seno., Una=
vez abierio éste, se busca la rafz, Hallada se le tg
ma con un férceps de bocados largos como el No, 69, 0

con una pinza de Addson, o bien se le elimina con una



 oucherilla, -
| Con el objeto de qus la periforucibn ge obiure,=-
el opcorador recurrird a la siguicnto nanilobdra,

Lovaniard un pequato colgajo ventibuler y 0tro=-
palatino, posteriormente disminuye la altura del bore
de 6seo alveolar, Una vez alisados los bordes £ilo=--
sos ¥ lavado el alvéolo, se afrontan los colgajos de=-
tal manera que el vestibular quede situado por encima
del palatino y de la entrada del =2lvéolo. Finalmente
se colocan los nuntos de sutura nocesarios para mantg
ner loc colgajos en esa posicién,

h) Penetracién del Orgauo en Regiones Vecinas.

En el intento de extraccién de un érgano denta--
rio de la arcada, con méds frecuencia un tercer molare
sunerior o inferior retenido, el érganc respondiendo-
a la aplicacién incontrolada de fuerzas, o debilita~--
miento de las paredes o tablas Sseas, puede irse ha=-
cia el piso de la boca o & lugares vecinos,

1) Luxacién de la HMandfbula,

Consiste en la salida del céndilo de la mandfbu-
la de su cavidad glenoidea. Se produce en la extra=-
ceién de terceros molares inferiores, en operacioneg=
largas y fatigantes,

Puede ser unilateral o bilateral, La mandfbula=-
puede volwer a ser ubicada en su lugar de la siguien=
te manera.

Se colocan los dedos pulgares de ambas manos So-

bre la arcada dentaria de la mandfbula; los deméds de=



dos sostienen a la mandfbula por fuera. Se imprimen-
fuerteucnte a eaie hueso dos movimlentos, de cuya ocopg
binacién so obtiene la restitucién del céndilo o losQ
cbndilos a su cavidad glenoidea correspondiente; Unee
nmovimiento hacia abajo y otro hacia arriba y atrds;=e
posteriormentc se le mandarin relajantes musculares,

J) Lesién de las Partes Blandas Vecinas,

Desgarro de la mucosa gingival, lengua, carri ==’
llos, lablos, etc., Este accidentec se produce al ac-=
tuar con brusquedad, sin medida y sin criterio quirfp
&lco,

Los instrumentos se dealizan de la mano del ope=
rador (después de extracoiones laboriosas y fatigan--
tes) y hieren la encfa o los tejidos blandos vecinos;
Je recomienda que despuds de terminar la extraccién,~
las nartes dcagarradas sean cuidadosamente unidas por
medio de puntos de sutura,

k) Lesién de los Ironcos Nerviosos,

Una extraccién dentaria nucde ocasionar una le==
816n de gravedad variable sobre los troncos nervio =-
sos., Egtas lesiones pueden afectar a los nervios su~
periores o inferiores,

81 Dr. Ries Centeno y el Dr, Archer coinciden en
sefialar que los accidentes m4s importantes son los ==
que tienen lugar sobre el nervio palatino anterior,--
dentario inferior o el mentoniano,

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede ~--

consistir en seccibén, aplastamiento o desgarro del ==



nervio, lesiones ésias que se traducen nor newritis,=
neuralgias o anestesias en zonas diversas., Frocuentg
mente ocurren en las extracclones de la mandibula, ==
por intervenciones sobre el tercer molar o pfamola —
ros,

Los miswoz autores advierten que en las extra ==
ccioanes del farcer molar inferior, la lesién del nere
vio dentario inferior tlene lugar nor aplastamiento=-
del conducto, fque se realiza al girar al érgano.

El 4pice, itrazando un arco, se pone an contacto=
con el conducto y aplasta a2 éste y los elementos que-
contiene, ocasionando anestesias definitivas, prolon-
gadas o pagajeras, segfn la lesidn, |

Pambién sefialan que cuando se realizan las extri
coiones de premolares inferiorss (sobre todo de las==
rafces o 4pices), la rafz o los insirumentos de exo=-
doncia pusden lasionar el paquete mentoniano a nivele
del agujero homénimo o por detrds del nismo, provocap '
do neuritis o anestesia de esie paquete., Recomiendan
a su vez, que al descubrirse el nervio, debe preveer-
se la contingencia de la lesién nerviosa, aplicandoe-
un colgajo sobre la parte descubierta,

1) Hemorragia.

Se considera a la hemorragis como un accidente--
postextraccibén, Puede presentarse en dos formas: ine-
mediagta o mediata.

Bn el primer caso, la hemorragia sigue a la ope=

racién. La falta de coagulacién de la sangre, y la=-



no formacién del codgulo, se debem a razones gundra--
les o a causas locales, Las primeras ya se vieron en
‘el capitulo correspondiente a las contraindicaciones~
de la odontectomfa (capf{tulo II),

Las causas locales, segfn seiialan los autores,==
obedecen a proccsos congestivos en la zona de la 6x=e
traccién, debida a osteiftis, pblipos gingivales, herjy
das y desgarros de la encfa, esquirlas o Lfragmentose=
dseos qus perminecen entre 1os lablos de la herida ==
glngival, ' | _

Bn ocasiones se trata de un grueso tronco Gaeo~;”
arterial que sangra o la hemorragia se debe a los mf}
tiples vosos capllares lesionados por la operacién.

Bl tratamiento de esta hemorragia inmediata S6=e
realize suprimiendo quirdrgicamente el foeo congesti-
vo sangrante. La extirpacién se hace con cucharillas
tilosas ocuando el foso es intrabseo o con galvanocau=
terio (21 rojo blanco), segfn considera el Dr, Rieg-=-
Centeno, cuando el foco es gingival,

Un taponamiento y comprecsién del alvéolo sangrap
te, detlenen la hemorragia,

El taponamiento se realiza con un trozo dec gasa=
(yodoformada), la cual puede emplearse seca 0 imprege
nada de medicamentos hemostdticos, talec como la adrg
nalina y tromoboplastina,

El tapén se coloca dentro del alvéolo que san ==

&ra, permitiendo que su extremo libre cubra el alvéo=-



blo. Sobre 81 se aplica un trozo de gasa proporoiona=~
‘do al sitio en que se 2ctBa; el rosto de la gasa eSw~
mordido por el paclents, que mantlicne de este modo el
faponamiento durante un tiempo variable (de 15 min, a
1 hr.). E1l trozo de gasa de la superficie se saca ==
con precaucién; si la hemorragie ha cesado, puede re=
tirarse el paciente, con tupén medicamentoso dentrd—-
del alvéolo,

Todos los problemas que originan lag hemorragias
se pueden prevenir por el manejo de la sutura postex~
traceibna,

31 la hemorragia se produce varias horas despuds
de realizada la extraccién se procede como sigue:

Se enjuaza la booa del pacleinte con solucién de-
agua oxigenada diluida en agua corriente y tibia, con
el objeto de limpiar la cavidad oral y el lugar de la

“operacién, del cofgulo que flota sobre la ﬁerida Yy r
der ver con claridad y precisién por donde sangra, y=
cual es el sitio de mayor aflueancia sanguines; se se~
ca cuidadosamente la regién sospechada con una torun-
da de gzsa. Si el wvaso sangrantec es gingival y esté-
a nuestro alcance, nuede practicarse su hcmostésis ==
con galvanocauterio,

El Dr., Ries Centeno sefiala gque cucndo la hemorrg
gla es profunda, se procede como sc indicé antes; ta=
ponamiento de la cavidad con una tira de gasa con me=
dicamentos vasoconstrictores,

Bl mismo autor sefiala que el méiodo ideal para=-



tﬁatar estas heuorragias ess inspeccién de la}zona -
sangrante para locallzar la zona de la hemorragia, se
realize una aaestesia local, cuyo efecto vasoconatrig
tor blanqueari el campo y se vnractica una sutura, So=
bre los bordes de la herida tratando de tomar con =~
elle, el vaso que sangra. Ll cese de la hemorragia~-
gord inmediato., Ikn caso de persistir la hemorragias=
a pesar de los iratanmientos locales, habrd que recu;-
rrir a medicamentos ganerales, como la transfusién ~-
sangufinea, inyeccién de sustancias que aceleren la ;-
coagulacibn etc,

m) Alveolitis, &1 Dr, Ries Centeno define a la=
elveolitis como la infeccidén phtrida del alvéolo denw
tario después de una extraccibén, y de aparicién pocoe-
frecuente, advierte que su produccién es causada por
diversos factores; que desatan la afeccifn, con una--
intensidad wvariable,

En la alveolitis se preseante un alvéolo abierto,
sin codgulo, con las paredes 6scas expuesias, doloro=-
sas, tejido gingival poco infilirado y muy doloroso,=
sobre todo en sus bordes.

Los autores congideran que dcspuds de una extra=
ccién laboriosa, se presenta una lesifén en que por ~w=
falta inmediata o por dusaparicién prematura del code
gulo, el alvéolo abierto queda en comunicacién con la
cavidad oral; con sus paredes 6seas desnudas y sSug w~=-

bordes gingivales separados. Lasy paredes §seas po =—



' seen ebior gﬁis&céo,'pasan 8, 15, 20 y nas afas antes
de que el proceso cicatrizal se roveles y dwranto este
tiempo el dolor es coniinuo,.

Cuadro clinico, &1 Ur, uien Coatono geflule que=
po presentn alveolnlgle Ilrradiada por las ramas delww
tridéminc, ¥y que no cesa afin con el iratamiento.

liace hineapié en que el factor causal es el tray
ma operatorio que se adjunta a otros, que son:

"le~ Anestoesia local, Los productos quimicos del
anestésico tienen poder téxico sobre los tejidos peri
alveolares, .l extraerse un Srgano dentario portador
de un nrocaso periapical bajo anestesia local, de una
alveolitis, las condiciones infecciomas se exacerbane
y se instala una alveolitis postoperatoria,

2.~ Bl eatado general del paciente debilitado ==
por uns enfermed:d genseral o trastornos metabdliocos.

3.= Bntre los factores traumdticos el autor sefg
la los siguientes: excesiva presién sobre las itrabéey
las 6seas con los elevadores, violencia sobre las ta-
blas alveolares, elevacién de la temperatura del huee
Bo, por el uso inedecuado de las fresas quirfirgicas,

4,~ Irritacién por bordes cortantes de hueso,
5.~ Praguentos de hueso cue irritan e inflanane--
el alvéolo: secuestros,

6o~ Praumatismo del alvéolo por raspado de slgw=
paredes alveolares.

La alveolitis es mds Irecuentc en los alvéolos--

de la mandibula; los més atacados son los correspon--



Adientes‘a'los molares,

Stntomes, La sintomatologfa es variada e intene-
sa, lo més imporiante es el dolor,

Bl alvéolo presenta bordes tumefactos, las pai'e-
des bucal y lingual, ligeramente rojizas y edematiza=
das., Las parades del alvéolo se encuentran cubiertas
por una cama de color griséceoverdosa, con mal olorje
en ocasiones se precentan sin codgulo, cublertas pore
una capa verdosa, o estdn desnudas; el hueso'alveola;
expuesto al medio bucal; el alvéolo lleno de detritus
y restos alimenticios. El mal olor se debe a la des=
composicién de los restos alimenticios., B

Como proceder ante una alveolitis., El Dr., Ries=
Centeno sefiala que el primer paso serd calmar 6l do==
lor, y que ol éxifto del mismo eost4 on el tratamiento=
local, que se describird a coantiauacién,

1.~ ixdmen Radiogrdfico. Parn ver cl catado del
hueso, bordes 6seos, nresencia de cuerpos extrafios,==
raices o secuestros, Las rafces scrén elinminadas,

2.~ Se lavard la cavidad con suero tibio, para=e
eliminar las posibles esquirlas, restos de codgulo,=-
detritus, i£sta operacién se realizard con swio cuidg
do ya que el alvéolo es extremadumente seasible.

3.~ 38 lava el alvéolo cuidadoseamente con golu=-
cibn tibia de 4cido fénico al 1%.

4,~ Se seca cuidadosaumente el alvéolo con una gg
sa estéril; se colocan rollos de algodén y eyector de

galiva para aislar el canmpo.



5.~ 8o introduce en el alvéolo una mechs de gasa
con licor de Boanin y se deja de 3 a 5 min,

&1 contenido del licor de Boanin us ol sigulone=
tos fenol, meatol y cocaina,

6.~ 3o geca la cavidad alvcolar con sasas y 88w~
coloca una nmecha con alveoline, cubriéundola con cemep
to quirfirgico; esta gasa se renueva cada 24 ars., hag

ta que el alvéolo cierra totalmeuie.




CAPIULO X.

Postoperatorio. ,

Se define al postoperatorio como el conjunto dew==
medidas, precauciones y téenicaz que se raaiizan dagew
pués de 1a cperacibn con el objeto de mantener los ft; _
nes logrados bor la intervencién y reparar los daﬁo.—-i
que surjan con motivo quirdrgico. ‘

A) Cuidados del Paciente.

Higiene de la Cavidad Oral. Terminada la opera--
‘eibn, el ayudante o el operador eliminan cuidadosanen=
te la sangre que pudo haberse depositado sobre la came
ra del paciente, con uns gama mojada.

La cavidad oral serd irrigada con solucién fisio=
légica, proyectada con una jeringa hipodérmica desecha
ble, que limpiars asi{ y eliminard la sangre, saliva,=
restos que eventualmente pueden depositarse on los sup
cos westibulares, debajo de la lengua, en la béveda pg
latina y en los espacios interdenturios. |

Bstos elementos se encuentran en estado de descop
posicién, por lo que aumentan la riqueza de la {lora=-
microbiana bucal,

Pisioterapla Oral, Se reconmienda el uso de agenw
tes fisicos como el hielo para mejorar y modificar las
condiciones de las heridas en la cavidad oral.

Se aconseja el uso de bolsas con hielo o toallase

atelpadas mojadas en agua nelada, que se colocan sobre




la eara ddlypaciente. frente al sitio de la interven--
cién.

Bl papel del frfo es mfltiple: evita la conges ==
ti6n y el dolor postoperatorio, proviene las hemorra—-‘
glas, disminuye y delinitae los edemas postoperatorios.
Bl frfo se usn por perfodos de quince minutos, segui--
dos de perfodos iguales de descanso,.

81 Dr, Ries Oenteno recomienda el uso del calore-
despulds del tercer d{a de la interveucién, el objetivo
de su uplicacién es disninuir las alveolalglas y dolo-
res postoperatorios,

Bsta terapdutioca consistec en buches calientes y--
compresas frfas al exterior o viceversa,

Cuidados de la Herida. 8i evolucionan normalmen=
te, las heridas en la cavidad oral no necesitan tera~-
péutica, Un alvéolo gque sangra y se llena con un cofe
gulo, iiene la mejor dexeansa contra la infeccién y los
dolores.

Si hay oque extraer los puntos de suture, esto se=
hard al cuarto o quin‘to dfa.

La técaica para retirar 1los puntos de sutura es=-
la siguiente: sa3 pasa sobre el hilo a extraerse un ale
godén embedido de tintura de yodo con el objeto de deg
infeciar la narte del nilo que estundo en la cavidode=
oral se encuentra infectada, 8¢ toma con unas ningasge
Ge Addson de presién (manejada con la mano izquierda),

un exiremno del nudo que emerge sobre los labios de la=~



herida, y se traceiona el hilo, pora permitir‘obtenér-_
un trozo de ésie nor debajo del nudo y poder cortario-
a este nivel. |

Con una tijera para cortar sutura tomada con lae==
manc derecha, se coria el hiloj la uano izquicrda gie- |
gue traccionaudo el hilo o lo vuelve a tomar préximo=-
al punto que emerge por el extremo opucsto al de la ~=-
seccibn y lo trucciona para extrserlo desl interior de-
los tejlidos,.

De esta manera se eliminan todos los puntos de sy
tura, procurando no lastimar la encia ni_entreabrir -
los labios de la herida. OCon cuidado y delicadeza se~=
debea eliminar dichos nuntos,

Las suturac festoncadas o continuas se eliminanee
cortando por separadc cada vuelia de espigé Y 86 lag=e
extrae con la nrecaucién de no nasor el hilo infectado
por el interior de los tejidos.

Instrucciones al Paclente, Antcs de despedir ale
paciente, se le dardm las instrucciones referentes al=
cuidado de su boca, Gratamieanto postoperatorio, alimep
tacibn, tratzmiento médico (antimicrobianos, analgési-
cos, antiinflamatorios), que a continuacibén sefialamos.

l.- Cuando llegue a su casa, despuds de la opeva=
c¢ién, conviene guardar reposo por algunes horas, CONw=

la c¢abeza en alto,

2,~ Colocar una bolsa con hielo en la cara, sobre

la regién intervenida, durante quince minutos alterna=



o8 con'quincé minutns de descansoiAﬁbr el téruino de-
varias horas,

" 3.~ Ho realizar ninguna clase de enjuagues. Sie-
no hublera dejado en la boca alguna gasa protectora,=w
retirarla al eabo de una hora.

4o En;pago de sentir dolor, se tomard{d una table-
ta del medicamento indicado.

5.~ 81 tuviera una salida de sangre mayor que la=-
normal, el paciente puede rezalizar un itanronamiento de=
urgencia eélocando-sobre la herida un pedazo de gasg=—
estéril, sobré la cucl se deberd morder durante 30 mie
nutos,.

6.~ La alimentacién durante las primerazs 24 hrs.=
daberd ser lfguida, También se le recomienda que NO=e
ingiera alimentos dcmasiado grasos, o que vayan acompg
Aados con lrritantes o picante,

8) Farmacoterapia.

El Dr, dies Centeno sefiala aue la evolucién nor==
mal de las neridas en la cavidad oral, no requiere de=
ningma terapéutica.

8610 en caso necesario se realizari el uso de f£4r
macos como los antimicroblanos y los antiinflamato ==
rios,

Los analgésicos se le recetan al pacieante, con el
fin de evitar el dolor positoperatorio.

A continuacién se tratardn estos tres tinos de mg

dicamentos, incluyendo en cada uno de ellos los que ==



k'mds‘se utilizan en odontologfa, especificamente en ==
odontectémia.

1) Analgésicos,

Los nnalgésicos so oclasificnn cn dos tipos: lose~
narc8ticos y los no narcéticos,

Para nuestro fin @nicamente utilizaremos los anal,
gésicos no narcédticos cue no nroducen farmacodependen~
cia, a diferencia de los narcéticos que si la produ ==
cen,

Salicilatos.

Bs el grupo nds usado de los agtipiréticos-analgé
sicos,

8e los designn con el nombre anterior, para sepa=
rorlos del grupo de 1los analgésicos nnrcéticos més po-
tentes,

Loz salicilatos estdn compuestos por dcido acetil
galicf{lico y la salicilanmida.

Absorcibn, metabolismo y excrecibn. Los salicilg
408 3on absorbidos rdpidamente y completamenis a tra=-
vés del tracto gastrointestinal, por lo que la via de~
administracién mds utilizada es lz oral.

El salicilato ingexrido puede ser excretado, pero=-
su mayor parte es eliminado por la via renal,

Bl 4cido es muy irritante para el medio géstrico,
por lo que se usan preparaciones amortiguadas o alcal}
nas para evitar este efacto.

Bfectos farmacoldgicos.



JAeciGn analgésica. Se realiza sobre d0lores nNoe=-
intensos, de origen nmuscular, niel y articulaciones.=-
Los salicilatos también son efectivos e los doloresé-
de cabeza y en los dolores de origen dental, nulpar,--
parodontal, postextraccibn y de la nucosa,

aceién antipirética, Actfa sobre el centro termg
rrégulador del hipotdlamo produciendo un descenso dowe
la teamperatura corporal, sélo cuando esta e eleva ge==-
normalmenta,

Pinalmente posee accién antiinflamatoria, que se-
ré vista en el grupo de los antiinflamatorios,

Bfectos Adversos. Con las dbsis habitualmente ==
usadas en odontologfa, los efectos colaterales son esg~
casos, consisten en irritacidn gdastrica, y en ocasiow-
neg sensibilizacién en rceacciones alérgicas,

La reaccibén 2lérgica es rara y puede ocasionar ug
ticaria, edema angioneurético, y afin shock anafildcti-
cO.

Usos odontolbégicos y contraindicaciones.

Bn odontologia se les ha utilizado como analgési-
cos, ¥ a veces como antiinflamatorios,

Bl preparado de eleccibn es el fcido acetilsalict
lico,

Bstd contraindicado en pacientes con flceras gés=-
tricas, en los alérgicos al nismo medicamento y en mu=-
jeres embarazadas,

Pormas farmacéuticas y dbsis,

Bl 4cido acetilsalieflico se presenta en counrimi



dos d8 0,50 . Con el objeto de hacerlo menos agresie

vo a la mucosa, también se le ha fabricado uhido a ==

urea y calcio y con el agregadc de un antidcido,

Las d6sis habituales que se sugieren en odontolo=

2{a son de 0,50 g, por toma pudiendo repotirse variage

veces 21 dfa, no debiendo pasarsc dec 2 g. por toma 6 =

de 10 g,

Prepar:dos Comerciales,

Acilun: comprimidosvcon dcido acetilealic{lico ==
0.5 8o
FPosfato bicélcico 0.1 8.
Bidréxido de aluminio desecado 0.4 g,

Acilum Pediftrico: comprimidos con AAS 0,08 g,

. Aspirina
Asnirina
Beotrins
Veganin:

Posfato bicdlcico 0,016 g,
Hidréxido dc aluminio desecado
0.066 g.
adulto: conmprimidos con AA: 500 &z,
infantil: comprimidos con AAG 100 g,
grageas con A5 324 mg.
comprimidos con Al3, acebtofenitidina, ==
Losfato de codefna y excipiente c.b.p.

Derivados de la Pirazolona.

Bste grupo de analgésicos-antvipiréiicos, poseen=--

también accibn antiinflamatoria,

Bsto Gltimo ha hecho que se les divida en pirazo=

lonas analgbsicas antipiréticas y pirazolonas antiine=-

flamatorias.




VCIasifidaciénz

Antipirina

Aminopirina

Dipirona o metilmelubrina

Fenilbutazona

Oxifentutazona

Efectos farmacolégicos.

S5e ha visto aue la antipirina, la aminopirina y=-
la dipirona poseen aceién anbipirética y analgésioca dé
caractoristicas semejantes a los salicilatos.

La fenilbutazona y la oxifenbutazons tienen actie
vidad analgésica y antipirética, pero se dice que noe~
actfan de esta manera en enferunedades no inflamato =~
rias, por lo que tienen acecidn antiinflamatoriae.

r~ceibn y efectos adversos.

Los efectos son distintos parn los dos grunos Ge=
pirazolonas, y sc mencionan los siguientes,

Aninopirina y bipirona,

Accionan sobre la sangre. Los principales soni--
anémia apldstica, agranulocitosis, coagulopatias (treg
tornos de la coagulacibn sanguihea). Tambidn puedenes
presentarse trastornos gastrointestinales leves, maleg
tar géstrico, anorexia, gue pueden llegar a nduseas,==-
vémitos o diarreas.

Fenilbutazona y Oxifenbutazona.

También pueden presentar discracias sanguineas ==

con anemia apldstica, agranulocitosis, coagulopatias,=-



trombocitopenias con aparicién de pfrpuras,

Pueden provocar hepnativis, con ictericia e inclu~
so daiio hepdtico y renzl.

Producen, actuando directamente sobre el rifin,--
retencién d- sodio y edcmas, lo que los contraindicae=
en los cardiacos.

Bn désis masivas, nueden presentarse confusién ==
nental, que puede llegzar a élucinaciones e incluso cop
vulsiones, |

Usos odontolégicos y contraindicaciones.

Los fnicos que se recomiendan en odontologla son-
los componentes del gruno de las pirazolonas analgésie-
cas, antipiréticas.

Bstos pusden usarse en reemplazo de loc salicilae
tos que son de prinera eleccién., Se ha visto que pue=
den producir agranulocitosis. Por lo que se recomien=
da no prolongar la administracién de estos f4rmacos,

Formas %terapduticas y désis,

De les pirazolonas analgésicas antipiréticas, la-
aninopirina sélo se presenta en forma de comprimidog=-
de 0,30 go (Piramidon), la dipirona en cambio, sc @xX=-=
pende en @l comercio en varias formas faruwacéduticas:e=-
tanto para su aduinistrzacién en adultos como en nifos,.

Existen couprinidos de 0.50 g. (Alginodia, Noval-
glina, Algiopiret) y de 1 g. (Wovalgina, Lisalgil)., Pa
ra adninistracién parenteral, Il 6 IV, se exXpende enee

ampollas de 1 g. (Alginodia inyectadble, Novalgina in--



yactable, lovesin. Lhyoctnblo),do_z 7o (Lisaliil 4nyeg
table). |
La administracién en nifios puedec realizarse por--
via rectal mediante el empleo de supositorios infanti-
los de 0,25 mg., (Algiopiret infantil) 6 0.50 g. (Lisal
&Ll supositosios, nifios), o bien por via oral en forma
14quida ya sea por cucharaditas, jarabe o gotas (ova)
gina jarabe, Novalgina gotas).
Preparados Comerciales.
Apinopirina: Piramidén: comnrimidos con aminopiryi
na 0.5 G
Dipirona
Alginodia comprimidos: comprimidos conee
dipirone 0.50.3. EXCe CobeDe 0,60 3o
Alginodia inyecitable:
ampollas con dipirona 1 g.
agua destilada 2 ml,
Algiopiret.
Comprimidos con dinirona 0,50 g,
Supositorios (adultos) con dipirond
0.50 g,
Supositorios (infantil) con dipirona
0.25 go
Conmel
Comprimidos con dipirona 324 ng.
Lisalgil
sunositorios (adultos) con dipirona

nagésica 2 g.



Supositorios (infantil) oon dipirona
magnésica 0.5 g.
ilovalgina
conprimidos con dipirona 0.5 Q.
gotas con dipirona 0.5 z. (por ml.)
Sunogitorios con dipirona 1 g.
Pirazolonas antiinflamsatorias
Ponilbutazona:
Butazolidina: grageas rojas con Ieni]
butazona 0.1 g. %
grageasd blancas con fenilbutazona 0.2 g.%
supositorios con irenilbutazona 0,25 mg,
Oxifenbutazoaa: |
laleran
comprimidos con oxifaenbutazona
100 6 200 mg.
Sunositorios con oxifenbutazona 300 mg.
Panderil
grageas con oxifenbutazona 100 mg,
supositorios para adulto con oxifep
butazona 250 zg.
supositorios para nifios con oxifep
butazona 100 ng.
2) Antiinflamatorios,
3e llauan medicamentos antiinflomatorios o anti==-
flogisticos, a los que administrados por via general:~
inhiben, o detienen, o aceleran la resolucibén del pro-

ceso inflamatorio en todas sus partes.



Se les clasifica en tres grunos,

a) Corticoesteroides y adrenocorticoides,

b) Los que no son esteroides, ni enzimas, incluee
yan suwtancins utllizadas eomo los analgdsicos-antipie
réticos, .

¢) Enziuas de origen animal, vegetal o bacteriae-
o,

a) Corticoesteroides y adrenocoriicoides. Son ==
hormonas de la corteza adrenal,

Accifn, 4Actfan conmo antiinflamatorios, sobre to-
do tino de inflamacioncs; se dice que su accibn se =-
efectfa sobre el sitio mismo de la inflanmacién,.

Bfectos adversos,

Dependen de la d8ais y duracidn del tratumiento.-
86lo puedon nresentor reacciones en caso de 5obrodd -
sis, en que coansisten en ocultamiento y prolongacibne-
de las infecciones.

Se ha visto que pueden inducir flceras pépticas,=-
oateoporoais, s88lo en los anciznos y mujeres postmencs
pdusicas; en los niidos producen retardo del crecimien=~
to.

Usos odontolégicos.

8n odontologfa se limitan a ser utilizados cOmMO==
antiinilanatorios y debido a sus numerosos efectos ad=
versos se encuentran muy restringidos.

Se ha comprobado que su efecto no es curaiivo, ==
sino que disminuyen o suprimen inespeciiicamente la ip

flamacién,



8n odontologfa e les ha uiilizado por via locale.
y aistémica,

Désis y formas farmacéuticas.

Las hormoac: naturales mAs imnortantes son la cog
tisona y la hidrocortisons o cortisol.

La cortlsona se usa en forma de acetato de corti-
sona, su désis es de 100 mg. por dfa, repartidos en 4-
aedninistraciones al dfa.

Le hidrocortisona tiene més potoncia y nor lo tag
to la d6sis es menor 80 mg. 4 veces al dfa, Las désis
de amoas hormonas, se dan por via oral o IM.

Preparados Qomerciales.

Cortisol., Flebocortid

frasco ampolla con hemisuccinato
de cortisol: 25, 100 6 500 mg.
Oralsone

pastillan con hemigsuceinato

de cortisol 25 mg,.

b) Antiinflamatorios no esteroides. También son-
llamados 4cidos antiflogisticbs, analgésicos no.narcé-
ticos.

Dentro de sus propiedades, esté el actuar como ap
tiinflauatorios no especificos.

Bntre ellos estén los mismos cue se vieron en los
analgésicos no narcéticos: salicilatos y derivados de=
la pirazolonsa (aminopirina, dinirona, fenilbutazona y-
oxifenbutazona).

Efecto antiinflanatorio,



Son antiinilamatorios no esnecilicos, es decir,==
actfian sobre las distintas inflamanciones en genoral ye
no sobre lag cuuuzap easnceificas de¢ ollas,

So dice que su mecanismo de accibn no estd blen--
definido, por lo que se han formulado diversas hipdte-
sis ontré las cue tenemos las siguientes, ‘

l,~ inhibicién de migracidn de leucocitos.

2.~ inhibicién de fagocitosis.

3¢~ inhibicién de la sintesis protéica ete,

Bfectos adversos,

Se ha visto que son potencialmentc ulcarigenos.-=
En désis altas, pueden ser nefrotdxicos,

Los preparados comerciales ya fueron vistos en el
grupo de los analgésicos no narcéticos,

¢) Antiinflamatorios enzinmdticos.,

Se trata de enzimas usadas como antiinflanato ==
rios., Log dos tipos mds importantes son la quimotripe
8ina y la tripsina.

Quimotripsina.

Es una enzimz segregada en el jugo pancredtico.

Bfecto farmacolégico.

La quimotripsina posee accién proteolitica, ase di
ce que asctfia sobre las uniones peptidicas de las pro=-
tefnas hidrolizéndolas a polipéptidos pequefios.

Se ha visto que tiene poder para lisar a la fibrj
na, lo que forma la base para su empleo como antiinilg
matorio.

Bfectos adversos,



Puede sensibilizar al paciente a esta broteina;-
tanbién puede provocar dolor e inflamacién en el sitio
de la inyeccién, B

Por la via endovenosa puede provocar descenso ==
brusco de la presién arterial,

Usos o&ontoldgicos ¥y contraindicaciones,

Serdn considorados junto con los de la tripsina,

Tripsina, ‘

Bs una enzima natural segregais por el péncreas--
en forma de precursor, el tripsinégeno,

Bfecto farmacolégico,

Poses una accién semejante a la quimotripsina, ==
La diferencia est4d en que la tripsina ataca en otro &}
tio de la unién peptidica.

Efectos adversos,

Se he visto que puede provocar reacciones alérgie
cas,

Usos ea odontologfa y contraindicaciones,

Bn odontologfa se les ha uiilizado en forus t6pi=-
ca para eliminar el tejido necrético, liquido nurulen=
to y otras secreciones, ostceitis alveolares postextra-
ccibn,

Los autores sefialan que los resultados no han sie
do satisfactorios.

£l uso mds difundido ha sido por via general como
aatiinflamatorio para facilitar el acceso de los anti-
mierobianos al sitio de la infeccién. Se advierte que

como antiinflamatorio, deberéd adminisirarse antes de==



'~in idtarvomci6n quo‘ue supone dard drigen a la inflamg :
- ¢i6ns una extraceién por ejeunlo. | |

Parece ger que la via n4s efectiva es la IM, Se-
aconge ja administrar desde un dfa antes de la intervepy

eibén, la tripsina combinada con la quimoiripsina y prg’
longarla hast:- tres dfas despﬁés de la misma.

_ Estén contraindicados (tripsina y quimotripsina)=-
"en pacientes sensibilizados a estas protefnas, Las‘h;
yecciones por via IM son dolorosas y pueden provogar~=
inflanacién local en el sitio de la inyeccién,

Dézic y formas farmacéuticas,

Por via oral se administra una megzcla de tripsiha
¥y quimotripsina., Existe en grageas con capa entérica-
con 5 ng. 6 25 mg. oada una (Dacozim, Chymoser)., La--
désis usual es de 25 mg., 4 veces al dfa. Le quimotrip
sina puede administrarse por via IM (Alfaquinotripsiee
_na, Chymoser) en frascos aﬁpolla con 2,5 ¥y 5 mg. en ==
5 ml,

Lo d6sis usual es de 5 mg. cada 12 urs,

3) Antimiorobianos.

Los antimtorobianos pueden zer utilizados en caso
de presentarse alguna infeccién postoperatoria, paraw=
combatir algln proceso infeccioso como un absceso pery
apical, antes de realizar la extraccién del Srgano deg
tario, |

En pacientes cardibpatas se ha recomendado la ad=-
ninigtracidn de un antimicrobianc, previanmente a la ==

operacién, para evitor la posible endocarditis bactee=-



riana, que e presentaria al encontrar 10s microorga-
nismos una entrada accesible al orzanismo a ‘través de-
la hoéida. invadir el torreate sanzufneo y llegar ale-
coragdn,

En pacientcs diabdiicos también se ha aconsejado-
administrar un antinicrobiano antes de una exiracoién,
para evitar un proceso infeccioso, ya que como s@ men=
_cioné en las contraindicaciones de la exodoncia, lase-
' defensas del paciente se encuentran disminuidas.

Los antimicrohianos que a continuacién ge citardn
en el nreseate trabajo, incluyen Gnicamente los més -;
utilizados en la odontologia, ya que por sus caractem-
risticas antiniorobianas, perﬁiten eliminar los micro=
organisnmos caracterf{sticos de un brocoao 1nfecciosb an
la cavidad oral.

Algunos auiores sugiorea la realizacién de un ane
tibiograma parc determinar el tipo de nicroorganismoes
presente en el proceso infeccioso y de esta manera =
aplicar el aatimicrobiano especifico,

Penicilinas,

Las penicilinas comprendcn un gran gZrupo de SuSwe
tancias, siendo algunas de ellas produstos naturales—-
de hongos (Penicillum notatum) f otras compuaétoa genmi
sintéticos. Todas comparten un nfécleo quimico confin,=
el dcido 6-anminopenicilénico, y un modo comén de -
accibn antibacteriana, la inhibicién de la sintesis ==

del mucopéptido de la pared celular de la bacteria.



cvonstituyen los antimicrobiaaos do primora ele ==
cclén ea el campo odontolégico, ya que por sus oiectos
Aantimicrobianos, se puoeden eliminar los microorganigew-
mos céracteristicos de los ifocos infecciosos en la ca=
vidad oral.

Bn ‘caso Ge exisiir resistencia del nicroorganismo
hacla este astimicrobiano, o presentarse hipersensibi-
1idad del paciente hacia el mismo, pucde ser sustitui-
do por cualquiera dec los antimicrobianos que serdn trg
tados mds adelaate.

Actividad antimicrobiana.

Como ya se indicé, todas las penicilinas tienen-=-
el mismo necanisno de acoién antibacteriana, inhiben~=
especificamente la sintesis de las paredcs &e las cély
las bacterianas que contienen un mucopéptido complejo.

Resistencia.

Algunos de los microorganismos sobre los que ace==-
t8a este antinicrobiano, puedon desarrollar la capacie
dad <e no ser destruldos por el nismo gracias a una ej
zina llamada penicilinasa, con la cual decstruyen el n§
cleo de la penicilina (4cido 6~aminovenicilédnico), ney
tralizando de esta manera su accién antiwicroviana,

Clasiticacién.

Este grupo de antimicrobianos se clasifican en ng
nicilines de amplio, wmedio y reducido espectro. .

Lﬁs penicilinas Go cspecitro reducido sou semigine
téticac y resistentey a2 la accién de la neaicilinasa,=-

son f@tiles contra microorganisuos gram positivos y sc=-



radministran por via oral,

fnire ellar iecaemos la dicloxacilina, nafciliné.-
oxacilina, neticiclina cuya mayor indicacién es contra
el estalilococo aursus,

Las penicilinas de espectro jiedio egtédn integra--
das por peniciiinas naturales como la g sédica, potdsi
ca, cdleiea, nrocafnica y venzatinica, y por fltimo 1a
penicilina V gue ze administrz por via oral, BEste ti-
20 de peniciliaas tienen una mayor actividad contra mi
croorganisnos gramn nositivos que con gram negativos en
désis normales; se dice que en dbésis eclevadas son mise-
Gtiles contra gram negativos., No se absorben vor law=
via oral y son susceptibles de la accién de la jenici=
linasa,.

Las penicilinas de anplio esnectro son de origene—
semisintético, actfan sobre microorganismos gram nosi-
tivos y gram negativos. Poseen menor actividad que --
las naturales, son muy absorbibles por la via oral y=-
pueden ger deztruidas por la penicilinasa, El repre--
seatunte cldsico de este grupo es la ampicilina,

Existe otro tipo de clasificacién de las penicilj
nas basado en su Giempo de accién.

El primer tipo lo consiituyen las nenicilinas de=-
accidén rdpida como la potdsica, sédica y cdlcica.

Bl segundo grupo lo forman las penicilinas de =«
accibn media como la procainica.

Y el tercer gruvo estd integrado nor las penicilj

aas de accidén prolongada eomo lz benzutiniea.



Para nuosiro iin preferimos las penicilinas de —=
acciba t&pida, cuyo eiecto se logra en 3 & 24 hrs,

La po&ioilina benzatinica, no posee un efecto tan
répido como la anterior, por lo que no es muy 6til pa=-
ra lograr un efecto rédpido en caso de un foco infeccxg
8o, Se pucden administrar antes de la intervencibnese
ocon fines profiléeticos, eviiando de esta manera la 13
vaslén de bacterias al organismo a iravés de la herie-
da.

Absorcién y excrecifn.

8e dice que después de la administracién parente-
ral, la absorcién de la mayorfa de las penicilinas es-
completa y rédpida. La administracién de grandes désis
por via intramuscular puede causar dolor local e infla
macién en el sitio de la inyeccién., Si es administra-
da cerca del tiempo en qus se itoman los alimentos, es-
to en caso de ser aplioadas por via oral, se puede cog
binar con los alimentos reduciéndose su actividad anti
niorobiana., Para reducir al minino la combinanocién con
log alinmentos, se ha reocomendado que las penicilinage-
orales no deben ser precedidas o seguidas nor azlimen=-
403 por lo menos durante 1 hora. '

Las penicilinas se eliminan por el rifiéa.

Bfectos adversos, |

Se ha visto que la mayor parie de log efecfos CO=
laterales perios se deben a la hipersensibilidad.

Alergia: cualguier preparado que conienga venici=-

lina puede inducir sensibilizacibn. Esta sensibiliza~



oibn se puodé presentar tanto eu;pucientea que ya han- |
reoibidorel medicamonto‘oomo en paciontes que nunca ==
- hen tenldo contacto con el, |
Bntre las recacciones de hipersensibilidad se mene
cionan las sigulentes: pueden ocurrir roeacoiones como~
choque anafiltotico, reacciones de onfermedad por sue-
ro (urticaria, fiebre, hinchazéa de las articulaciones

y edema angioneurético, prurito), erupbionea outdnoal,‘
nefritis, eosinofilia etc, 4

Toxicidads se ha viqto que los efectos téxicos de
la pehicilina se deban a la irritacién directa.causada
por la 1nyecc16g intramuscular o intravenosa de oogooh
traciones excesivaments altas, o

Usos odontolégicos y contraindicaciones.

Las penicilinas estén indicadas en odontolozfa en
los procesos infecciosos provocados por gérmencs su ==
~ sceptibles a su accidn, en pacientss no sensibilizados
a su accién como antimicrobiano de primera eleccién.

Es Gtil en nrocesos infecciosos como abscesos, og
teomielitis, alveolitis, producidos por cocos patége~-
nos: estafilococo, estreptococo B hemolitico, nenmoco=
co etc,

Désis y formas farmacédutices.

Le penicilina G sédica (Penicilina @G cristalina)-
se expende en frascos ampolle con 50 000, 100 000, ==
2 000 000, 3 000 000 y 5 GO0 000, 24 000 000 y 30 000-
000 de U.I. de polvo para solucién acuosa, La d6s8ise=-
usual es de 2 Q00 000 a 3 000 000 U.I., por dfa cada 4-



o 6 horas por viakll. Parn dsis olevadas se prefiere
la via IV, nor inyeccién lente de 30 ml. de solucibne=
glucosadé al 5% con 500 000 de U.I., 4 veces al dia,
~ La penicilina ¢ prooasfnica ne oncuentra en frage-

cos ampolla de 300 000 U,I., c¢on 100 000 U.,I. de peni=-
cilinaiG s8dica (Despacilina), La dbésis usucl es ele=
sontenido de un frasco azpolla diluido en 1 ml, de -
agua destilada, por via IM cada 12 hrs, |

La penicilina G benzatinica existe en frascos ame
polla de €00 000, 1 200 000 y 2 400 000 de U.I. So~-;
usa para prevenir la recidiva de enfermedad cardioreu=
mitica en 2 400 000 U,I., por dfa. |

Penicilina V en coaprimidos de 200 000, 250 000=e
¥y 50 000 y 100 000 de U.I. (Pen Vee K oral, Fentid) y=
en jarabe o suspensibn pedidtrica on que 10 ml, ¥y 5 ==
contienen 200 000 U,I, La d8sis usual es de 400 00(==
U.I. por via oral cada 6 hrs,

Presparados Comerclales.

Peniocilina & sbédica (Bencilpsenicilina o Peniecilie
na G cristalina), , ‘

frascos ampolla con 500 000; 1 Q00 Q0C0; 2 000 ==
000; 3 000 000, 5 000 000, 24 000 000 y 30 000 000 de=
U.X,

Penicilina @ potédsica.

Cristapen: 3ai~abe con 200 000 U.I./5 ul., taabién
existe en 400 000 U.I./5 ml.

Penicilina G procainica. Existen preparados que=-

contienen peniciline g procafnica y penicilinz g sbdie



]

Despaciling plus: frasco ampolla con 600 Q00; ==
1 200 000 y 2 400 000 U,I. en polvo para solucién acug
82, : o

Ponoximetilpenicilina (Penicillin V, Compocillin,
Pen Vee K, V-0illin),

tabletas de 125 y 300 mg.; potdsica de 12) y 250=
ng.

suapensiéa oral con 180 mg/5 nl., 40, 80 y 150 ==
[,‘ll. . e ’

suapensidn pedidtrica: sal de benzatina, 250 mg.-
en 5 ale

Ampiciliana

Penbritin: cénsulas de 250 y 500 mg.; Jjarabe coam
125 ng./5 nl.

Pentrexyl: annicilina potédsica, cdpsulas de 500--

... 6Zs Polvo para via oral en sobres de 125 mg.

Eritromicina,

Bs un aantinicroviano que zertenece al grupo de =-
los macrélidos, caracierizado por un anillo laciénico=-
macrociclico, Se obtiene del Strepltonmyces erythrens,

Se presenta en dos formas: estolato de eritronmiocj]
na y triacetato de oleandomicina,

Aceidn antimicroviana. Las eritromicinas gon ==
efectivas contra aicroorganisinos ygram positivos, espe-
cialmente contra neumococos, esireptococos, esiaililocg
co8, Actla inhibviendo la sintesis de proteinas de la= -

bacteria, es bactericida.



Reuistencia. S$e ha visio que los microorgzuismos
suscepiibles a su acelén, pueden crear re.iistencia a-é
1o nismy por medio de¢ mutantes,

Abgoreibn y cxerecidn,

Lag eritronicinas son destruidas por los dcidog--
en el estémagé: £1 estolato de eritromicina es 4dcido~ .
reslstente, Laz eritromicinas son excretadas en gran~
parte por la bflis, sé6lo una pequeiia porcién del medi-
cauento es eliminada nor la orina,

Bfectoz adversos,.

Posee escasos electos adversos que gon atribuidos
a sus dos formas, estolato de eritromicina y triaceta=
to de oleandomicina, Puede producir trastornos gastrg
intestinales como anorexia, ndusea, vémito y ocasional,
mente diarrea despuds de su administracién oral. |

La eritromicina también puede ser hepaioitéxica ==
con hepatitis aguda colestética con fiebre e icteri ==
cia.

Usos odontolégicos y ‘contraindicaciones.

Bstd indicada en odontologia para tratar infeccig
nesg nor microorganisnos gran positivos, especialmente-
en casos de resistencia a la nenicilina.

Su baja toxicidad y gran tolerancia, su respetoe--
& la flora microbiana iatestinal y la ausencia de acci
dentes graves, segin se ha visto en susAaplicaciones--
elinicas, la transforma en un aniimicrobiano seguro y-

se le ha utilizado preferenteucnte para el tratamiento



‘de niﬁos y anclanos,

D6sis y formas farmacéduticas,

Eritromicina base en conprimiuog con cudierta ene
térica, Para via oral en déuia de 250 mgZ., 4 veces al
dfa. Se presenta en comprimidos de 250 mg. (inu-Ve),.

Bstolato de ecritromicina, para via oral en désisg~

de 250 ng., 4 veces al difa. 8e presenta en cépsulas,-
comprinidos, gotas o suspensiones (Illosone).

Estearato de ecritromicina. Por via oral en désis
de 250 ng. de erit-ouicine base 4 veces al dfa. 86 «-
presenta en tabletas mastuicablss, gotas, o grénulos P&
ra suspensién acuosa (Pantomicina)., Por via rectal sy
poasitorios de 250 y 125 mg. (Pantomicina), en dbsis de
250 mg., 4 vecos al dfa.

~ Lactobionato de eritromicina. Por via IV se dan-
de 1 a 4 g. dilarios por venoclisis, en forma continuae
8 250 m3., 4 veces al dfa., Se precseata en irascos am-
pollas, liofilizada, de 1 g. (Pantonicina),

Por via oral en cdpsulas de 250 mg. de oloandoni=
cina base, 4 veces al dfa., “fambién como jarabe en las
mismas désis.

Las 46sis standard de eritromicina base nor viae=
oral, serd de 0.5 g. cada 6 horas para los adultos; y=-
de 40 mz./Kg./df{a para los nifios,

Preparados Comerciales.

Britromicina base

Enu-Ve: comprimidos con 250 mg. con cubierta entd

rica,



Bagtolato de eritromicina

Illosone: cépsuias de 250 ng,; comprimidos de 500
ng.; gotas con 100 mg./uml,; suspensién para via oralee
'éon 125 y 250 mg./5 ml.

Bstearajo de eritromicina

Pantomiéina: comprimidos de 250 y 500 mg.

Lactobionato de eritromicina

Pantomicina: frasco ampolla dc 1 g. liorilizado,=
para via IY, ' |

Triacetato de oleandomicina

Ciclumicina: cdpsulas de 125 y 250 nmg,.

Linconicina,

Bs un antimicrobiano elaborado por el Streplionyee
oes lincolnesis,

Actividad antimicrobiana.

Piene una actividad similar a la de la eritromicji
na, Inhibe la gintesis de proteinoz de la bacteria.e=
Bs 4til contra microorzanismos gram positivos, entero=
cocos,

Absorcién y excrecién.

La lincoaicina se absorbe bien en el intostino,=-
tanbién pueide ser administrada por via parentoral, Il
6 IV,

La excrecibn se hace priacipalmente por la bilis-
y la orina.

Bfectos adversos.

Se ha visto que resulia basiante inocuo para ele



hombre, hablendo preseniado pocos eiectos adversos de=
escasa gravedad.

Cuando se administra por via oral puede disminuir
la consistencia de las heces y provocar diarrea,

Loz trastornos gastrointcstinales pueden lleogar a
colitis gtaves que obligan a suspender el tratauiento,

La administracién parenteral no causa irritacidn;
local ni dolor. '

Usos odontolégicos y contraindiéacionel.

Las linconmicinas est4n indicadas en infeccionos==
por microorgonicmos gram positivos,, cuando existe re;-
siztencia o hiperseacibilidad a otros aatimicrobianos-
como las nenicilinas,

Se dice que su baja toxicidad y escaso poder alegp
génico, junto a c¢u bueana conceniracida %sea lo convieg
ten en una buena opcibén pare el iratomiento de muchasge
infecciones odontolégicac,

V6sie y formas farmaééuticas.

La lincomicina (Prademicinz, Lincocin) se adminig
tra nor via oral couo clorhidrato en désis de 500 mg.-
% vec2s a2l dia, pudiendo llegar a 4 veces en éasos nuwy
graves. Se expende en cépsulas de 500 ng, y ‘también--
coro jarabe., Bn los nifios la ddésis es de 50 a 50 mge=
por Kilogramo de peso y por dfa en varias tomas.

Por la via IM la d6sis es de 600 mg, 2 veces por=
dfa. Se encuentra en ampollas de 300 y 600 mg. Bn ==
los niiios la dés3is por esta via es de 10 mg./Kg. una-~

8§ 2 veces por dfa.



: ?genéﬁﬁﬂos'cdmercialés;h_ |
Prademidina: cépsulzs de 500 mg.; jarabe con 250«
ng./5 ml.; anpollas con 300 y 600 mg.
Lincocin: cédpsulas de 250 y 500 ng.
frasquitos ampolla con 300 mg./ml,
con 2 y 10 ml,
Tetraciclinas,
Constituyen un conjunto de antimicrobianos carace
terizados por posecr una estructura quimica comfin, dew
sarrollar unz accibn antimicrobiana senmejante, Drovoe-

car efsctos adversos similares y resistencia microbiae

na.,

Clasificacién,

Glorietraciclina, alslada del Streptomyces aureo=
faciens. B

Oxitetraciclina, obtenida a partir del Streptomye
ces rimosus, Son antimicrobianos de aumplio espectro ¥
administrados por via oral. :

Actividad antiaicrobiana,

Son antimicrobianos de amplio espectro, actfan in
hibiendo la sfntesis protéica (bacteriostéticos), ac—m
48zn sobre nmicroorganiswos gram positivos y negativose
as{ como anaerobacter, rickettsiasg, mycoplasma ¥y proiy
zoarios como la amiba, La resistencia es muy Irecuen=
te en los microorganismos susceptibles a esta.

Absoreién y excrecién. »

Una gran parte de la tetraciclina administrada --

oralmentc se queda en la luz del intestino, modilicaw-




la flofa inthtinal y es excretada en las heces.

Las tut:uciclinas ge deposiiuan especificamente en
los huesos y érganos dentarios en crecimieato, proba--
blemente como resultado de su coubinacién con el cal=-
oio,

Las teiraciclinas se eliminan principalmentc por-
la bilis y la orina.

Bfectos adversos,

Se ha descubierto que el primer efecto es produc-
to de una accién direcia del antimicrobiano, posible=-
mente irritante para el tracto gastrointestinal, Los-
sintomas principales son: malestar, anorexia, nfusea,-
vénito y a veces diarrea.

El segundo eifecto se realiza sobre la flora bactg
riane del intestino, Este antimicrobianoc actfa sobre-
la mayoria de los nicroorganismos nornales de lé boca=
y del intestino grueso, La supresién de estas bacte=-
rias las elimina del medio y facilita la proliferacién
de microorganismos resistentes, segfin se ha comprobado
en investigaciones realizadas al respecto,.

Las tetraciclinas pueden producir toxicidad hepd=
tica, que aparece sélo en d6sis altas y por via IV.

Se depositan en la plel y son capaces de producir
fototoxicidad (fotosensibilidad); este efecto no es ==
alérgico, sino tbéxico y depende de la dbsis, del tipo-
de compuesto y de la exposicién a la luz,.

Las tetraciclinas se unen fAcilmente al calcio dg

nositado en el hueso o en los 6rganos dentarios en crg



cimiento como ya vimos anteriormeate., La experiencia-
he demoatraio gus cuando el medicamento se da durante=-
el embarazo se puede denositar cn los 8rganos denta --
rios fetales, produciendo fluoreccencla, cambio de co=
lor, displasia del esmalte, deformidad o inhibicidn --
del crecimiento,

Bn la actualidad se ha victo que las teiraciclie-
nas pueden pnigmeriar tanto a los 6rganos nrimarios co-
mo a los permanentes cuando se adminisiran, durante su
desarrollo, en désis tcrapéuticas,
| Usos odontolézicos y contraindicaciones,

La mayorfia de las afecciones en que las ietraci--:
clinas son los antimicrobimnos dc eleccién son infe ==
cciones especificas ajenas a la odontologfa como brucg
losis, cblera ete,

Para la mayorf{a de los microorganisnos que intere
vienen en las infecciones orales no son los antinicro-
bianos de primera eleccilén pero pueden ser efectivos.=
Bllo incluye a los cocos gram positivos, a los produc=-
tores de gangrens gaseosa y de la infecciédn de Vin —=
cont., Dampoco se les considera efeciivos para el tra=
tamiento de la osteomielitis,

Estgn contraindicados por sus siectos sobre hue--
s08 y_érganos deniarios, ea las mujeres embarazadas y-
en los nitios hasta los 7 afios.

Désis,

Bl clorhidrato de tetraciclina se administra por-

via oral en d6sis de 250 a 500 mg. cada & horas, en nj



#os se dan de 25 a 50 mg./kg/dfa en 4 tomas. Por via-
IM se dan ge 100 a 150 mg. cada 8 horas, en 1os nifios=
ﬁo pusden administrar de 15 a 25 mg,/kg./dfa en 2 6 3=
- ddsis. Por via intravenosa se aplican de 10 a 15 ngem
por k3. de peso y por dfa en 2 6 3 dbais,

La fostouciclina se administra fnicamente por viaw=
oral on d8cis do 300 mg. oada G horas en adulios, enwe
niflos se pueden dar 25 mg./kg./dla an 4 tomas. |

La Iimeciclina ge aplica por via oral eu désis de
150 mg. cada & horas, o 300 mg. cada 12 horas, Gnica==
mente en adultos., Por via Iii se pueden dar 100 mg. ca
da 3 6 12 horas en adultos y en nilios se aplican de 3=
e 10 ng./kg./dfa oi dos o tres db6sis,

La élortetraciclina ¥ la oxitetraciclina se adui=
aiatran de isual manera quo el clorhidrato de (etracie
olina, |

Preparados Comerciales,

®etraciclina clorhidraio

Ambramicina: comprimidos de 250 mg., Jarabe con--
100 mg./5 ml.; gotas, 1 gota equivale a 5 mg.

A-Solmicina¢ Ifrasco ampolle con 100 ug,

Adcromicina: coanrimidos con 250 mg.: jarabe con=
125 ng./5 ml.; gotas, 1 goita equivale a 100 mg.

Tetracicline, metafosfato de sodio

dentralerin: cépsulas con 300 mg.; jarabe con 75=
nge/5 mle A

Petraciclinay, metilen-lisina (Limeciclina)~

Ciclolysal: cédpsulas de 150 mg.; frascos anpolla=-



de 50 (podidtrico) y 100”m3.

" Clortetruciclina, clorhidrato
Aureomicina: cépsulas de 50, 100 y 250 ng.
jarabe ocon 125 mg./4 nl.
‘Oxitetraciclina
Perramicina: cénsulas coa 125 y 250 ng.; gotas pa

. didtricas con 100 mg./ml.; jarabe con 125 ms./ml.. an~
: pollau para via IM con 50, 100 y 250 ms.; frusco ampo=
118 para la via IV con 250 uge

Zerraven: ampollas para via IV con 250 . T: 48

4) !ranquilizantes.

don medicamentos dep:eaores seleotivos del siste~ |
ma nervioso, que se distinguen de los hipnosedantes ye |
los antipsicéticos. Disminuyen la actividad psicomo=

triz, producen una disminucién del tono afectivo de =

las vivencias. Se aplican en pacientes hiperiensos o=
hiperemotivos. o

Estén especialmente indicédos cuando se quiere sg
dar a pacientes ambulatorios, sin producir suefio y en=
los insomnios sintomfticos debidos a esiados de ten -~
sién o ansiedad, |

S8e les divide en dos grupos: los difenilmetdnicos

de composicién quimica parecida, que no provocan rela-

jacibn muscular y los interneurobloqueadores, de comng
sicién quimica diferente que tilenen la propledad de =-
ser relajantes musculares,
Difenilmeténicos,
Bstén coupuestos por la hidroxicina y la benactie



‘eina,

Le hidroxiclna posee accién trenquilizanto, antie
histaninica, )

La benacticinc tiene etfectou calmantos y antiocoly’
nérgicos,

83e administran tanto por via parenteral (IM 6 ==
1V), cono oral, e absorben bien por todas las viag—e
y son eliminados por le orina,

En caso de existir problenzs de retencién urinaee
ria en el pacients, no se recomienda usarlos.

Bn odontologia pueden utilizarse como tranquili--
zantes 3zuaves, éunqua nan sido reemplazados casi CoNe=
pletamente por los interneuroblogucadores, debido & =-
que estos fGltimos son néds constantes en su accibn,

La hidroxicina se usa en d6sis de 20 a 100 mge ==
por dfa como trancuilizante, por via oral. En los ni-
flos se pueden administrar las siguientes désis: hasta=
1 aiio, 10 mg. por dfa; de 1 a 5 ailos, de 15 a 30 mg.-=~
por dfa; més de 5 aiios, de 20 a 45 mg., por dla, Se ==
presenta en forma de comprimidos (itarax) de 25 y 100=-
mg.; jarabe, en que una cuchara:iita equivale a 10 mg.;
en solucién para adminisirar yotas, con 100 mg. por =-
mle; y en ampollas de 100 mg, cada una de contenido,

La benacticina es nmds poteate y se usa en dbsis--
de 1 mg., tres veces por dfa, Se presenia en comprimi-
dos de 1 mg. (Lucidex, Megasedan).

Preparados Comerciales

Hidroxicina



_itarax: ompollas con 100 mg.
gosas con 100 mg./nl.
gragesas con 100 ng,
Jarabe en que 1 cucharadita equivale
a 10 ug.

Benacticina

Lucidex: grageas con 100 mg.

Megasedan: comprimidos con 1 mg.

Interneurobloquaadoies.

Comprenden dos grupos quimicamente distintos pero
con propiedades farnacolégicas semejantes: diblicos -
(meprobamato y fenaglicodol), y benzodiazepinicos =-
(clordiazepbxido, diazepan, oxazepan, medazepan, tema-
sepan, clorozepato, lorazepan y oxazolenm),

Bntre los efectos farmacolégicos comunes a ambose
grupos tenemos: son relajantes musculares de accibn =~
central, bloqueando més ios reflejos polisinépticos ~=~
que los monosindnticos; y son antioonvulsivéntes.

Diblicos,

A ellos pertenece el meprobamato, gue ha gido ele
nés usado, aunque no el fnico, vor lo que serd utilizg
do como patrén para la descripcidén de estie grupo.

Accién farmacolégica.

Se ha visto que tiene accidn tranquilizante y re-
lajante dependisndo del sitio de accién., 4sf, se supg
ne que cuando actfia en el bulbo espinal, actfia como rg
lajante, y cuando lo hace en el cerebro medio, posee~=-

efectc tranquilizante.



Se adminisira tunto nor via orul como parenteral-
(I 6 1IV),

' Blectos adversos,

Se ha ohservado que con d6sis altas causa somno~-
lencia. Puede inducir farmacodependencia en dbsis elg
vadas. Bs cupaz de provocar ieacciones alédrgicas ene-
pacientes predispuestos. KEstos pueden consistir en ==
erupcionss cutdneas, urticaria; tanbién puede preson-4
tarse broncoespasmo, sdcma angioneurdtico y artral e-
Ziag.

Usos odontolégicose.

Zn odontologia puede ser usado como calmante o 6Q
mo inductor preanestésico.

D6sis. 36 eunleca en dbsis de 400 mg. 5 veces por
afa, 'Bn los nifdos las d6sis se pueden reducir propore
cionalunente., 8Se presenta en comnrimidos de 400 mg, ==
CBQANIL; APAURL LUILPON; PLACIUMT), y en ampollage
de 500 mg. (.:P.1J=350); en cdpsulas de liberacién len=-
ta (BWANIL L...; HILZOUNT).

Benzodiazepinicos,

El componente nds importante de este grupo es el=
clordiazepbxido, que puede ser utilizadc como patrén=-
para la descripcibén del mismo.

Accibn farmascolégicae.

Posee accibn iranquilizante y relajante muscular=
de manera similar a la descrita para el meprobamato.

Los autoreq sefialan qus el diagzepan como irangui-

lizante es m4s potente que el clordiazepéxido y afin ==



pés anticonvulsivuates.

Efactos adversoa,

Se ha visto que tiene un limitc terapéutico muy--.
alto, lo que le permite tener un buen mérgen de segurl
 dad.

Bntre los efectos adversos que mds se han presen=
tado estdn: 1. sintomas nerviosos como somnolencia, ==
disminucién del tono muscular, astenia y a veces ata=-
zia; 2., trastornos gasirointesiinnles que comprenden==
melectar, anorexia y néuseas; 3. problemas alérgiconQ-
entre loa que se encuentran srupciones cutfneas, foto-
sensibilidad y en raras ocesiones leucopeiiia; 4. se ha
via%o que los elcmenios del grupo‘de los benzodiazen{-
nicos pueden provocar ifarmacodependencia, s6lo en db=~-
sis elevadas,

Vias de administracién,

Se pueden administrar por via narenteral, intraee
muscular o intravenosa, y por via oral,

Usos odontolégicos.

Dentro de la odontologia se les ha utilizado como
tranquilizantes,

Désis y formas farmacéuticas.

Bl clordiazepbxido tiene unz dbsis nedia de 10 ==
ng. 3 veces por dfa, existe en diversos preparados ==
(Librium, Heposal, Sanitinal) que se presentan en cfp-
sulas o comprimidos con 5, 10 6 25 ug. de clordiazepb=
~ xido y en formas de liberacién prolongada (Droxol).

Bl diazepan de mayor potencia se usa on dbsis ~=



 usuales de 5 mg. por dfia. Panbién existen numerosos--
preparados comerciales (Gubex, Lembrol, Saromet, Va ==
lium) en cé&psulas o comprimidos de 2, 5 y 10 g, Tam=
bién en gotas (Leubrol) y jarabe (Valiunm), y en formae
de liberacién lenta (Diazebrun, Dipezona y Lembrol S),
En ampdllas i2 10 mg, (Valium) para la induccién pre--
operatoria por via parenteral Iii 6 IV, en désis de 5 a
10 ag.

Bl oxazepan se da en d6cis usuales de 15 mg, 3 ==
veces por dfa., En el comercio (Emidol, Nesontil y Prg
xiten) en comprinmidos de 10, 15, 20 y 30 mg.

Bl medazepan se aduinistira ean désis de 5 a 10 mg,
3 veces por dia en cédpsulas o comprimidos (Nivelton,=-
PTenplane) y formas de liberacién lenta (Navizil),

L1 tenazepan se administra en dbésis de 5 mg, 3 ==
veces nor dfa en c4{psulas de 5 y 10 ng. (Cerepax, Le==
vanxene, Mabertin),

Bl clorazepato dipotdsico se da en dbsis de 5 mg.
3 veces por dia., Las formas comerciales (Justum, Modg
rane, Tencilen, Tranxilium) en comprimidos o c4psulas=
de 5y 10 ng, TPanbdién en formas de liberacién sosteni -
da (Modier). En preoperatorio se nuede administrar -
por via pareateral una hora antes en d6sig de 50 mge=--
por via I 6 IV, Se presenta en amnollas de 50 mge =-
con 2,5 nl, de solvente (Tranxilium),

Bl lorazepan con mayor potencia se da 1l mg, 3 ve=
ces nor dfa, Se presenta en comprimidos de 1, 2y =~

2,5 mg, (Avnlacasse, DTrapax).



e T T )
: Preparados Conerciales,

Diélicoa, meprobamato

Bquanil: tablebtns con 400 ng.

, Bquanil L...: tabletas de accién prolongada cone=-
400 ng.
liepantan: comprimidos con 400 mg,

Bengzodiazepinicos

e C}ordiazeszido
| Diazepind: comprimidos con 10 mg.

Droxol: cépsulas de liberacién lenta con 30 mg.

L;brium: grageas coad 5, 10 y 25 ng.

Jiazepan

biazebrun: comprimidos de accibn prolongada cone-
5, 10, 15, 20 ng.

Diapezona: comprimidos con 5 ng.

Oxazepan

Praxiten: tabletas con 15 6 30 mg.

C) Heridas por BExtraccién,

De necho la cicatrizaciban de los alvéolos se lle-
va a cabo de manera diferente a las oiras heridas, yae
que duler en 1925 nuso de manifiesto gue no se llevane
a cabo vor la llamada curacién de primera intoncién ai
por debajo de la costra, o dien nor segunda intenciébne-
que toda vez que habrfa de eliminar la necrosis exig—-
tente sobre el tejido de granulacibn para que creciera
epitelio por encima del tejido de granulacién nivela--

do, (todo esio descrito por Ax hausen) es decir, que--

se debe haber nroducido previamente la desorjanizacién



del codgulo nor nedio de pufrefaccidn.

Una vez <ue i3e ha llevado a cabo la cxzodoncia yee
e ensorimea las tablas del alvéolo dilatado, el borde
dc la eacfa sc dobla sobre la entrada del alvéolo ene=-
la lorma de la boca de bolsa, debido a las fibras elég
ticas gingivales ¥ a la presidén sanguinea y a la falta
de dilatacibén del periostio, Bste borde de la eancia=-
sobre el alvéolo se une al codgulo sanzuineo que 8@ =-
forma al cesar la hemorragia.

Bste codgulo rojo al principio so convierte en ==
pardusco ¥ al segundo o tercer dfa adquiere un colore=~
agrisado en su sunerficle, y debido a los restos dele-
parodonto que ha quedado en la nared alveolar, el al==-
véolo da la impresién de un almohadén deshilachado.

Bl aparato de sostén de la porcién marginal se ep
pleza a necrogsar as{ como el borde alveolar dafiado por
ol férceps y los elevadores y son sustituidos nor oge=-
teoclastos, por 1o cual se absorbe ¢l borde alveolar--
que fué perjudicado por el traumaiismo y vor la llama=
da "atrofia por inactividad", '

Mientras esto sucede el codgulo se organiza desde
los lugares en gue existe contacto con los tejidos, =--
los vasos trombosados han wvuslto a2 hacerse péermeables,
1o cual origina tejido de granulacién en el codgulo =-
sanguineo, Se cree cue esta organizacién se inicia en
el fondo del alvéolo y en las superficies de contacto,
y no en la sunerficie como dice Buler, lo que 3i suce=-

de 85 que si la herida es correctamente nroteziia por-



loz bordes de la caefa (aqufl 1la importancia de no des=
sacrar la encfu en el nmomento de la exodoncic y de noe
utilizar el elevador u otro iastruncato que no sea Qle
bistur{, sindesubtomo, en la sindeanotomfa) se conser=
va el epitelio gue ge une al codgulo prontanente, y de .
acuf de las capas germinativa. del epitelio marginale-
nds profundo crece una cuva natural sobre el coAgulo=-
sanzufnco que da lugar a la epitelizacién del mismo, ¥y
que ademds dicho epitelio es responsable de la invagie
naciba eliminacién de esquirlas y cuerpos extrailog==
atrapados duranie el tieupo quirdrgico,.

Y desde la profundidad y paredes laterales del al
véolo salen vasos anchos que se dirigen al contro dele
codgulo organizado, acompafiados de paquefias bridas =--
6seas que crecen a partir de los restos del alvéolo ==
que van nernendiculares y oblicuas hacia arriba (foné-
meno solar radiogréiicamentec observable), 1los cualege-
sc hialinifican y calcifican y dan lugar a centros de-
eristalizacién de la neoformacién 6aca.

Aproximédamente a las tres semanas el tejido cone
juntivo ha crecido sobre el alvéolo, y en el interiore
el co4gulo ya no se reconoce, los vasos que se forma~-
ron son numerosos y grandes, el hueso se desliza cada=
vez méds desde abajo y desde los lados hacia el centro-
y se hace evidente el aumenio de profundidad y se ini-
‘¢ia la resorcidén y aposicién 6sesz hasta que el alvéolo

racibe sa eonfiguracién definitiva,



CAPITULO £I.

Conoclusiones,

iiediante el conocimiento de 1z forma y aplicaciéa
del instrumental, se logra un mejor aprovechaniento =
del miano, y cl onerndor selecciona exaclamente el ar~
genal quirfrgico aplicable a cada caso para su @ jor=-
resolucidn,

Bl manejo correcto de las técnicas de exodoncia,=-
conduce a una dismiﬁuciGn del traumatismo provocado al
nacleaie durante el lapso overatoris, ya que peraitoe~
el debido trato y cuidado de los tejidos intervenidos,
de acuerdo a los priancipios bésicos dados para las mig
mas en capftulos anteriores.

Pacilita el trabajo del onerador, al losrar éste,
el objetivo de lz intervencién de manera r4pida y eli~
caz,

Aporta al naciente mayor seguridad ea cuanto ale~
tratemiento, elinindndose as{, molestias innecesarias-
al mismo, al conseguirse una cicaitrizaciédn brove e in-
dolora.

Aste objetivo se alcanza cuxndo el onerador aplie
ca adecuadanente los ecuidados nostoperatorios y farma=-
coterapia especificos al caso que se trate, iogrdndose
de esta manera, un mejor aprovechanmiento y aplicacién=
de estos fltimoa,

En el presente trabajo se nace uana recopilacibne-

de datos accesibles al odontélogo, que en este caso no



- Tequiere de la bdsqueda de los nisnos en lae chras de?

diversos autores,
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