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INTRODUCCION

En el Consultorio pental, muchas de las veces, los acci~
dentes que suelen ocurrir con mayor frecuencia y a los cudles
nos podemos enfrentar, son ¢ causa de alguna extraccibn, es -
por @so que debemos tener conocimientos sobre los accidentes-
o complicaciones que puedan suscitarse durcnte la exodoncia;-
ya que de ello depende el principio del éxito en el tnicio de
nuestra vida prefesional como Odontélogos.

Debemos ter.er en cuenta la responsabilidad para resolver
log problemas que se¢ presenten dentro del desarrollo de un ~-
trataniente, conocer y proceder siempre con confianza y capa-
cfdad para resolverlos satisfactoriamente; ya que un gesto —
que dencte preocupacibn y pesimismo en el semblante del C, D.
bastard para llevar el temor y la incertidunbre al dnimo del-
paciente, que muchas de las veces es el'principal causante --
de esos accidentes,

Sieﬁpre deberemos tener presente que, mediante un buen -
interrogatorio clfnico, ademds de un estudio radiogrdfico, -—-
diagnosticaremos con mayor exactitud el problema que aqueja -
al pociente para hacer un buen trabajo, yo que va de pOr w=e-
medio nuestra reputacién.

En éste tema, daré a ccnocer lastprincipales.causas y —-

complicaciones que se pueden presentar en Fxodoncia.
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DEFINICION E HISTORIA

EXODONCIA.~ Este término estd formado por 2 rafces grie
gas que son EX» fuera de. y ODONTOS= dientes.

EXODONCIA.— Es la rama de la Odontologfa que se encarga
de la extraccién de las piezas dentarias que se consideren -
nocivas al orgarismo.

EXTRACCICN © AVULSION.~ Es la operacibén que tiene por -
objeto; desalojar de sus aluvéolos las rafces de las piezas -

dentarias.

Hay tres requisitos para la Extraccibn
bentaria
l.= Extraceibn total de las rafces de los dientes a eitraer
2«~ Traumatizar lo menos posible los tejidos duros como blan
dos que se encuentren eﬁ continuidad con el diente @, ~--
extraer.,
3.- Evitar todo dolor lnitil, tanto durante la extraccibn —-

como después de ella.

HISTORIA

£n algunus mendtbulas que datan del Paleolftico, se han
_ descubierto los estigmas de afecciones dentales, es posible-
que al verse qcosadc por odontalgias, el hombre de Neander——
thal se haya limitudo a arrancarse la pieza afectada, como -
todavia lo hacen hoy en dfa los hombres en algunas tribug =-

prinitivas.



En la antiguedad, la exodoncia se efectuaba sblo en las
piezas mbuiles y decfa Hipocrates; que los resultados eraqn ~
desagradables y en ocagglones funestos, esto por falta de ===
asepsia y de instrumental adecuado.

Galenc.- distinguib entre el dolor de la pulpitis y el-
de pertodontitis, y mandabe medicagmentos para contrarrestar-
Vla odontalgia.

Siglo XIIT A. C. &scolapio.- empieza con los forceps. -
El odontogogo, que se usaba para la extraccibn de las coro—
nas, y el riksagre para la extraccibén de las rafces.

En el afio 600 D. C. Paul Engine, daba las primeras rg=-
glas para las extracciones entre las cuales se encontraba —-
una que explicaba que se deb{a escarbar alrededor del diente
poco a pocc hasta llevar a cabo la extraccibn,

Cornelio Celsus, a principios de la era cristiana, des~-
eribe la Sindesmotomfa (debridacién), para evitar fracturas,
colocaba plomo en las piezas con cavidades.

En la Edad Media la exodoncia era practicada por barbe-
ros y chartatanes. £stocs para atender a los aldeanos regO-—-
rrfan los caminos en carruajes vistosamente adornados y anun
ciaban su presencia al son de trompetas, las cudles cumplfan
as{ mismo otra funcibn servian para acallar los alaridos de-
quienes se sometfan u una extraccibn dentaria.

El oficio {nclufa la venta de potingues para aliviar --
los dolores de mueclas, blanquear la dentadura y preservarla-

de la caries.



En el afo de 1550, se comenz$ a usar el gancho dentario
el cudl se le conocla también como pelfcano; consistfa en -~
un mango de madera, el cudl tenfa 2 bdstagos de los cufles,=
uno se apoyaba sobre tejido gingival y otro sobre la corona-
del diente.

Bntre 1760 y 1770, se edita la primera literatura sobre
EXCDONCIA, cuyo autor fué Ambrosio Parew, recomendando que -
el pacicnte pusiera la cabeza lo més abajo posible y sujetdn
dolo con las rodillas del cperador se efectuaba la extregc~-
cibn,

En el siglo xyII, Pierre Dionis, escribil la segunda -~
obra sobre LXODONCIA e INSTRUHENTAL; entre el instrumento --
se encontraba la pieza comdn y el tirabuzbn, ccn el cudl se-
realizaba la extraccibn atornillando al diente,

En el siglo XVIII. Un eminente clinico francés, el doc-
tor Pierre Fauchard, ccnsiderado como ¢l Padre de la CGdonto-
logfa Francesa y autor de " Le Chirurgien pentiste " 1728, -
primer tratado sobre Cirugfa peantal. gl Dr. Fauchard, utili-
zaba para los empastes estanio o plano; disenb varios instru-
mentos para tratar las irregulariuedes dentarias, de manera-
que pﬁede ger considerado como el primer Ortodoncista; fué -
también un ardiente propugnador de que los dentistas, fuvie~
ran una preparacidn mds amplia.

Entre el afo 1805 y 1804, aparecié un instrumento cono-
cido como la " llave de Gorengot " que consistf{a en un mango

con dos bdstagus, uno en forma de paleta o paletén y otro —-



en forma de gancho.
Fué hasta 1896, cuando aparecib el forceps, que fué ——-
empleado por Tomes y Hewerat, el cudl ha venido cambiando ~-

hasta nuestros dfas.
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Anatomfa de Maxileres

MAXILAR SUPERIOR

Es de forma cuadrangular, siendo aplanada de fuerq ----
hacia dentro. Presenta 2 caras, 4 bordes, 4 Gngulos y 1 cavi
dad o senomaxilar. '

CARA INTE N4

En su cuarta parte inferior, presenta una saliente hotg
aontal de forma cuadrangular, denominada * Ap6fisis Palati==
na ", Esta apbfisis es mds o menos plana, tiene una cara Su-
perior lisa, que forma parte de las Fosas Nasales y otra in-
Jerior rugosa con muchos.orificios vasculares, que forma par
te de la Bbveda Palatina. El borde externo de la Apbfisis ~-
se une al restc del maxilar, en tanto que su borde interno -
rugoso, se adelgaza hacia atrdis y se articula con el borde -
de la Ap6fisis Palatina del maxilar opuesto,

Fste borde en su parte antericr forma una semiespina, -
la cudl al unirse con la del otro maxilar forma la ESPINA ~-
NASAL ANTZRICR.

£l borde anterior de la * Apofiéis Palatina " forma www=
parte del orificio anterio} de las Fosas Nasales; y en su ==
borde posterior, por detrds de la Espina Nasal Anterior, ===
existe un surco que con el olro maxilar se forma el conducto
palatino anterior y por el pasan el nervio Esfenopalatino --

Interno y una rame de la Arteria Esfenopalatina.



CilRA EXTERNA

£n su parte anterior por encime de los caninos se obser-
va la Foseta Fultiforme que estd limitada posteriormente por-
la eminencia y giba canina, donde existe una depresibn llang-
da Fosa Canina.

La cara posterior de la Apbfisis piramidal, es convexa,-
tiene diversos canales y orificios llamados Agujeros penta——
rios Posteriores, por donde pasan los nervios dentarios pos—-
teriores y las ARVERIAS ALVEOLARES destinadas a los gruesos ~
molares,

BORDES

BORDE ANTERIOR.~ Presenta la ap8fisis palatina con la ==
espina nasal anterior una escotadura que con el lado opuesto~
forma el orificio anterior de las fosas nasales y mds arribe-
el borde antericr de la rama ascendente.

BORDE POSTERIOR.- 53 grueso y redondo y forma la " Tube-
rogidad del KWaxilar ". Su parte superior lisa, forma la pared
anterior de la fosa pierigomaxilar, Zn su parte baja, el bor=-
de lleva rugosidudes que se crticulan con la apbfisis ptert--
goides, pfsta articulucibn tiene un ccnal que forma el conduc-
to golatino posterior, por dende pisa el nervio palatino ==
anterior.

BURDE SUPLCRIUVR.~ Forma el limite interno de la pared —--
inferior de la 6rbita y se articula por delante con gl =~=—w-
unguis, con el jrontal, con el etmoides y atrzs ccn la apbfi-

sis orbitariu del palutino,



BCRDE INFERIOR.— Presenta una serie de cavidades clnicas
o alvéolos dentarios, donde se alojan las rafces de los dien-
tes, Su wériice perforado, d& paso a su paquete vasculonervio
so del diente; y los diversos alvéolos separados por tabiques

bseos, constituyen las apbfisis interdentarias.

SZNO HAXILAR

Seno o Cavidad.~ Llamado tombién Antro de HAIG - HORE; -
se encuentra tapizado de un epitelic escamoso y estd en con--
tacto con el segundo premolar sup. y el primer molar sup., --
siendo la rafz palatina la mds cercana. £l seno varfa de tara
fio y se encuentra dividido por una o dos crestas 6seas; tiene
forma de PIRANIDE, con Base Inferior y Vértice Superior.

La Base se encuenira en contacto con la base del 0J0 ww=

( hueso malar ).
KAXILAR INFERICOR

Forma el sélo la mandfbula inferior y se puede conside~-—
rar dividido en un cuerpo y dos ramas,

El cuerpo tiene forma de herradura, Cuya concaevidad se -
haya vuelia hacia atrds, se distinguen de €l dos caras y dos=-
bordeS.

CARA ANTERIOR

Lleva en la lfneg media una cresta vertical que se forma
de la soldadura de las dos mitades del huesco y conocida con -

el nombre de " Sinfisis jentoniana ".



Hacia afuera y hacia atrds de la cresta se halla el agu
Jero mentoniano gue es por donde sale el nervio y los uasos;
mentonianos, atrds sale una lfnea oblicua externa que princi
pia del borde anterior de la rama vertical y termina en el -
borde inferior del hueso y sobre ella se incertan 108 gi=—~-
guientes misculos: Priangular de los labios, Cutdneo y el -~
Cuadrado de la barba.

CARA POSTERIOR

Se encuentran cerca de la lfnea media 4 tubdrculos Ap6-
fisis Qeni, de los cuGles los 2 superiores se {ncertan en --
los misculos Genioglogsos y sobre log 2 inferiores los Ganio-
hioideos.

Del borde anterior de lg rama vertical, se encuentra la
linea obl{cua o milohioidea que sirve de incersién al miscu-
lo milohioideo, posteriormente por fuera de la apbfisis Genl
y por encima de la llneg oblicua se encuentra la foseta sub-
“lingual y més abajo se encuentra la foseta submagxilar que -
aloja a la gldndula submaxilar.

El borde Inferior, es romo y redondeado, lleva 2 fose—-
tas digdstricas, situadas a cada ladeo de la llnea media, don
de se incerta el misculo digdstrico.

El borde Superior, presenta una serie de cavidades 0 --—
alvéolos dentarios que estdn separados por puentes dseos; —-
dbnde se incertan los ligamentos coronarios de los dientes.

CARA EXTERNA~ DA incersibn al magetero.
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CARA INToRNA.- Presenta el agujero del conducto dentg~-
rio, dbénde se¢ encuentra la Espina de Spix y el surco milo~-—-

hioideo.

BORDE INFERIOR.- Se continfa con el cuerpo del hueso.

BGRDZ SUPERIOR.~ Presenta la escotadura sigmoidea y la-
ap6fisis coronoides gue {ncerta al temporal.

BORDE ANTERIOR.~ Esta formado por la apéfisis coronoiww
des que se divide en 2 lubios que se continlan con 1as lf{~e~
neas internua y externa del hueso,

BORDE POSTERIOR.~ Se relaciona con la parétida,.
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HISTORIA CLINICA

Actualmente ésta evaluacibn preliminar se ha transforrg
do en regla para todos los Dentistas en vista de los peli--—
gros crecientes asociados con las citas para tratamientos --
prolongados, la administracibn de sedantes eficaces y el =--
mayor nimero de enfermos de edad avanzada que acuden al con-
sultorio.

El Dentista general, necesita conocer una evaluacién —-
flsica eficaz, puesto que la muerte, algunas enfermedades -~
graves y ciertas reacciones ff{sicas menores, pueden estar --
directamente relacionadas con lg anestesia o el tratamiento-
dental. Un examén adecuado puede prevenir lag mayor de éstas-—
complicaciones.

Hay diferentes y variadas formas de elaborar una Histo-
ria Cli{nica, en lo personal recomiendo la sigulente porque =
es muy jéeil y corta de hacer, teniendo en cuenta el tiempo-

de permanencia del pactente en el Consultorio pental.

Nombre del PacieritCeieevevvosvonssscnsas EAGdaceovesosene
Direccién @9 69 8B o s s NCASEEEIY @ 0 ooeda T(?l. d0eaave s dey

Por favor conteste cada una de las preguntas:

Harque
st o

1.~ Estuvo internado en un hospital durante los-
GLEIMOS 2 QMO8 ? eevrasvasovsvesssasonsocncs () O

2.— Estd o estuvo Ud. bajo vigilanciag médica -—-

durante Los GLEIim0S 2 QOS 7 eoesoueravsoses O O
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rom6 Ud. algiin medicamento durante éste Gltimo-
QIO 7 seeveenssosnssnacsovosscnssanssnscssasros
Es Ud. alérgico a la penicilina o a otros medi-
CAMERLOS 7 weveenvonenrornsanensnsesesacssannas
Tuvo Ud. alguna vez hemorragias abundantes que-
aneritaran un tratamiento especial ? .c.eecveses
Narque el nombre del trasiorno o de los trasto5
nos siguiertes que Ud., tuvo; Trastornos Card{aQ
cos, Soplo Cardfaco, Presién Artericl Elevada,-
Flebre Reumdtica, Adsma, Tos, Diabetes, Tubercu-
losis, Hepatitis, Ictericia, Ariritis, Ataque -
de Apoplejta Cerebral ( Sf estd embarazada aho-
ra, sefialar aqufl ...... ) sesesssssccsnsasscans
Padeclé alguna otra enfermedad grave ? cvvevees
Comi6 o bebib algo en el curso de las dltimas -

hOI‘OS ? L R R N R RN NN EE R NE R RN

Quién le llevard a su casa hoy ? Nombre .......

Flrma ..coevevenenns e FechQ viveeieanenes
Revisado por ..v.evevevee., St es menor de —~——m

edad, t{tulo de parentesco ,...... R crencee

()

0

0

0
@,

0O

()

()

()

0

0
0

0

0

Este cuestionurio es utilizado en la Seccibn pental del-
Servicio de Anestwaia de la Universidad de California del Sur,
en el Hosplital del Condado de los Angeles.

Se ha procurado que el cuestionario que se¢ presenta, jfue-

se lomds corto y simple posible a fin de ser inteligible para
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cualquier enfermo, utilizando por tanto un lenguaje senci=-—-
llo, Las preguntas 8 y 9 estdn destinadas ante todo, a los =
enfermos que seran sometidos a la anestesia general, debido-
al creciente empleo en el Consuliorio de Sedantes por via ~-
bucel o0 intravenosa. Un paciente tratado con barbitiricos en
dosis hipnbticas debe estar en ayunas 4 horas antes de lg ~-

cita y no puede volver sblo a su casa.
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CAPITULO =~ IV

ANTISEPSIA Y ASEPSIA
OBJETIVOS DE L4 CIRUGIA EN LA EXODONCIA
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ANTISEPSITA

Tiene cumo fin combatir la infeceibn provocada por agen
tes microbianos y se encarga de la destruccibn de 8stos, —--
cuando han prenetrado al organismo.

Los medios de que nog valemos para la exterminacién —--

de éstos es: Quirirgico o Hedicamentoso
ASEPSIAY

Tiene por objeto evitar la contaminacibn por agentes --
sépticos, de todo aquello que va a estar cerca del campo ===
quirtrgico, es la destruccibn de los gérmenes para evitar la
entrada de éstos al organismo.

Es el conjunto de reglas de conocimiento que se realil--
zan para conseguir la esterilizacibn del instrumental y de -
todo lo que tenga contacto con el paciente,

La asepsia se realiza por medios Ffsicos, Quimicos y --
Biolbgicos. Los mGs conocidos y usuales son los dos primeros.

Entre los medios Flsicos tenemos el mecdnico que es el-
lavado por medio de agua y Jabdn, la temperatura es de los -
agentes flsicos mds empleados para lograr la esterilizacidn,
apliﬁando el calor seco o mojedo para lag esterilizacibn de ~
superficies lisas o pulidas como sgon charolas, braquet, elc.

Este procedimiento no es el considerable para la este~-
rilizacibén de instrumental de acero y con filo, ya que por -
el colentaniente pierden ¢l temple y el jilo.

Calor Himedo.,- 5s el mds empleado para la esterilizacidn de-
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instrumental y vestuario; entre ésto estd la ebullicibn; la -
cudlkdebe cubrir totalmente ol objeto por un ¢iempo de 30 a -
60 min., otro procedimiento a base de calor himedo es el —---
Auto-clave en dfnde la temperatura es fécil de controlar, ——-
teniendc por lec tanto una seguridad absoluta de esteriliza~——
cibn.

Agentes Quimicog.- llamados antigdépticos o germicidas, empleg
dos para esterilizar materiales que puedan ser perjudicadbs -
por el calor o la humedad. .

Los antisédpticos por su forma de obrar se pueden dividir
en DESHIDRATANTES Y COAGULANTES.

Los COAGULANTES destruyen los gérmenes por coagulacibn -
de las sustancias protésicas que lo forman.

Las DESHIDZATANTES provocan la destruccibn por deshidra-
tacibn del protoplasma del germen. T'0dos los objetos e instry
mental que se esterilizan de éste modo, deben mantenersé en -
total inmersién por lo menos de 12 a 24 horas.

pPara la es;erflizacién de las manocs del operador, deg—-—-

pués de la limpieza mecdnica por medio del lavade de agua y -

Jjabbn; usamos el alcohol etflico de bajo porcentaje.
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OBJETIVUS D& LA CIRUGIA
el LA EXODONCIA

Evitar el polor.
¢ontrolar la Hemorragiae.
Saber magnejar los Tejidos.

Saber prevenir las Infecciones.

Para evitar el dolor hacemos uso de los ANALGESICOS.

Para controlar la hemorragia:

a).~ Presibn.

b).~ Agua oxigenada,fspuma de gelatina (Gel-foan), Celulo
sa oxidada (oxicel), Trombina, Adrenalina (aplica-—
cibn tbpica o ifnyectable. No debe emplearse en pg--—-
cientes con hipertensifn grave, 0 con enfermedad —-—-
Cardiovascular: puede ser peligrosa.

La adrenalina, detiene rdpidamente lc hemorra~-
gla, no obstante el paciente debe ser controlado, -~
una vez que ha desaparecido el efecto yasoconstric—-
tor, ya que puede continuar la hemorragia por deg—--~
prendimiento del codgulo), Protoplasmin (vitamina K-
y Ca).

¢).— Cera: Cohibir una hemorragia en hueso.
d).~ Pinzado de vaso - Pinzas de hemostasia.
e).~ sSutura.

f)e= Electrocauterio o coagulador.

Saber mane jor los tejidos:

a).- Causarle el minimo de iraumatismo.
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b).= Tener en cuenta que un colgajo, tenga buen agporte -
sanguineo o buena irrigacién.

¢).~ £l diserio de un buen colgajo.

Saber prevenir las infecciones;

a).~ Antimicrobianos.

b).- Asepsia - Antisepsia.

Requisitos parq un Colgajo coprrecto

Deber§ ser lo suficiente grande para permitir una buena -
vigibilidad,

La base del colgajo deberd de ser lo suficientemente ww—
amplia para segurar el aporte sangufneo de los tejidos.
Los mérgenes del colgajo deberdn ser redondeadcs Y NO =w=
tener dngulos.

El colgajo, deberd inclufr al nuevo periostio.

£n la boca la incisiln es en regién interproximal.

El colgajo debe descansar scbre hueso sano y en su poSi~-—-

c¢ibn prinitiva.

Condiciones de una buenu Sutura

Antisepsia.

Limpiar la herida de coggulos.

‘Hemostusia perfecta.

Bordes netos de la herida.

Coartar o cohibir las superficies por suturar.

Unir los tejidos de la misma naturaleza.

Elegir el (ipo de sutura, apropiade para cada tejido.

Seleccionar el material acecuado.
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PIENPOS QUIRURGICOS
0t LA EXTRACCION

Elevadores o potadores

Los elevadores constan de tres partes: Nango, Talla y —
Punta, la cudl puede ser recta o curva. La accibn de los ¢le~
vadores es de palancas de primer y segundo grados, diuidiéndg
se en POTINCIA, RESISTENCIA y PUNTO de APOYO.

£l PUNTO de APOYO, va a estar dado por la hoja del Eleva
dor, cuandoc actie como palanca de segundo grado sobre lg ==

Rafz del Dlente e bién como palanca de primer grade; cuando -

8ste actla sobre el Huesc Alveolar.

La RESISTENCIA, va & ser la fuerza que imprimaRoOs para =
realizar la extraccibn. La extraccidn por ELEVADORES se lleva
a cabo por:

l.= APLICACIOH.

2e=~ LUXACION.

3o~ EXTRACCION.
l.~ APLICACION.- Consiste en llevar la punta del elevador =-—

para encontrar un punto de apoyo, ésto lo hacemos medlan

te movimientos de rctacibn pequeios o sea de un cuarto -
de vuelta,

Generalmente lo aplicanos a nivel del dngulo mesio~bum-—-

cal, aunque en algunos c¢asos como restos radiculares, -~

puede aplicarse por lingual, vestibular o distal.
Pe=  LUXACION:= Una vez logrado el punto de apoyo, tratomos -

de luxar la pleza medignte movimientos de rotacibn an --
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forma ascendente y descendente, hasta lograr la desinsercidn

del diente gue se pretenda luxar. |

3.~ EXTRACCION.- Se lleva a cabo introduciendo la punta del
elevador lo mds abajo posible entre la pared glveolar -
y la rafz, para poder extraer con el mismo elevador o —

con algin forceps especiqlizado como es la raigonera.

BOTADCARS RECTCS.— Dientes Superiores e Jnferiores, ——-
desde anteriores ¢ posteriores.
BCTADORES de BANDERA.~ En restos radiculares de dientes
posteriores @ inferiores.
BOTADCRES APICALES.- Para cualquier dpice de cualquier-

resto radicular.
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FORCEPS

1.~ APRZHENSION,- Consiste en colocar los bocados de los
forceps a nivel del cuello anatémico del diente que se va a -
extraer.
Se= LUXACION.~ Consiste en desprender los ligamentos que
adhieren el diente a su alvéolo, para realizar la luxacibn —-
tenemos dos movimientos, uno de lateralidad y otro de rotQee=-—
cibn.
Para realizar el movimiento de lateralidad, se aplican -
dos fuerzas:
primera.- Es impulsar el diente hacia el vértice del aluvéolo,
punto que nos vg a servir para describir posterior—
mente un arco.

Segunda.~ EFsta fuerza es hacia afuera o bucal y hacia dentro-
o sea lingual o palatina,

Estos movimientos tienen por objeto dilatar las paredes—
alveolares para que el diente pueda abandonar el aluéolo, con
el movimiento hacia afuera en algunos casos puede bastar para
lograr la luxacién. El mcvimientc de rotacibn se lleva a cabo
en dientes Uniraediculcres, haciendo rotacibn sobre el eje ===
mayoer del diente por extraer.

3.~ LEXTRACCICN.~ Consiste en relirar el diente de su -~
alvéolo y gue con los movimientos antes descritos, debe lle--
varse a ccbo.

REGLAS de APLICACION de los FURCEPS

l.~ Debe seleccionarse el fecrcegs correcto.
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No debe manienerse el jorceps cerca de los mordientes; --
sino que la terminacibn de las ramas esté casi cubierta -
por la pualmu de las manos.

Los mordientes deben ser colocados, sobre sflida estructu
ra ( cemento ), no scbre el esmglte de la corong.

La rafz debe ser tomada firmemente, para que cuando apli-
quemos la presibn, los mordientes no se muevan sobre el -
cemento, de otraq manera se fracturard,

Los mordientes del forceps, no deben lesionar dientes =~~-
adyacentes durante la aplicacibn de las fuerzas.
Desprender el tejido gingival alrededor del diente para -
poder agplicar los mordientes por debajo de la encfa; para
poder tomar con mds firmeza el diente gque se va a extra--

er.
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CAPITULO =~ V

ACCIDENTES DE LA ANESTESIA
LOCAL Y SU TRATAKIENTG.
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ACCIDENTES DE LA ANSSTESIA LOCAL Y
SU TRATAMIENTO

La mayorfa de los accidentes producidos en la adminis~-
tracibn de la anestesia local, es por falta de prevencibn,

Aunque 10s efectos colgterales, debidos a la toxicidad-
de los agentes blogqueadores scn poco comunes, hay una serie-
de precauciones qgue el OdontSlogo debe tomar, para evitar —-
que su pacliente log presente durante el tratamiento bucoden—
tal; as{ como reacciones atribuibles a diversas drogas, bajo
cuya accibn jarmacollgica se encuentra al paciente en el ~em
momento de visitar a su Dentista.

El C. D. no debe omltir hacer una breve historia clfnt
ca que pueda revelar algtn padecimiento Cardiorespiratorio-
importante; as{ como también antecedentes de estados alérgl
cos o anafildcticos. £s importante observar a su paciente -
para ccnocer ¢l estado psiquico y poder calmar su inquietud,
tanto paicolbgica cono por medio de una medicacibn preaopera
toria sedante.

Un paciente excitable puede llegar a tener un si{ncope-
de etiologf{a neurogénica en el momento de la inyeccibn del-
arestésico y confundirse jdcilmente la sfntomatologfa con -
los efectos indeseables de las drogas ancesiésicas.

El éxite del procedimiento analgésico, depende en gran
parte de la preparacibn psicoldgica pura el paciente. Debe-
habldrsele ccn suavidad suplicandole su colaboracibn y ga--

ndndose su confianza.
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Debe tenerse especial cuidado con los pacientes muy -——-
excitables o neurbticos, as{ cano en los nifos que no tienen
ain uso de razbn. £n &stos casos deberd administrarse una --
medicacibn precnestésica adecuada; o bién atenderlos bajo -
anestesia general en un medlo hospitalario o con la colabow—
racibn del Anestesiélogo,

Se debe contar cun un equipo de reanimacibn para el ~--
tratariento de cualquier tipc de reacciones que presentan ---
sobre las funciones vitales. Este equipo se puede reducir a-
un dispositivo para administrar 02 a presibn, asf como Jerin
gas hipodérmicas paru su uso inmediato, sol. de analépticos,
vasodeprescres, etc.,, teniendo especial cuidado de que el —-
mecanisme de posiciones del sillbn, como todo el equipo se -
encuentre en perfecto estado y en un sitio qccesible y fdcil
de manejar.

ACCIDENTES POR SNFERKEDADES

a)e- HETABOLICAS .

Enfermedades metabdlicas son todas aquellas que afectan
a las gléndulas de secresibn interna ( trastornos hormong---
les ).

DIABETES

Es un padecimiento producido por la destruécién de las-
gélulos beta de los islotes de langerﬁans del pancreas, cuan
do hay insuficiencia de Insulina, la glucosa no puede peﬁe——
trar en los misculos y en el tejido adipose por lo que se --

quede en lu canyre y en los medios extraceluleres, al mismo-
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tiempo en el hl{gado al haber una carencia de insulina va a -
haber una formacién exagerada de glucosa , la cudl se deposi
ta en la sangre elevando ¢l nivel de azicar.

La cantidad normal de azdcar en la sangre es de 80 a 120
mg, por 100 ml.

Esta enfermedad es de origem hereditgrio, se puede pre-—
gentar en cualquier momento, y es propensa para las personas
obesas, |

Sintomas: poliuria, polidipsia y polifagia, pérdida dg ~
peso y astenta, disturbios de la visibn, dolores ( neuritis,
especialmente en los miembros tnferiores ).

Efectos: Debe ser necesaria la aqutorizacibn médica para-
cualquier tratamiento quirdrgico en el Consultorio Dental; =
ya que la Diabetes no controlada, predispone ol desarrollo -
de trastornos infecciosos y cicatrizales.

El coma hiperglucémico y el coma hipoglucdnico; son log-
padecimientos que requieren emergencia, Lo que aguf podlg —-
afectar es el stress.

De un 30 a un 40% de casos diabéticos, se pueden contro-
lar con dictas e tnsuloterapia.

Coma Hiperglucémico.~ Su caracteristica es el aliento ~-

cetbnico ( olor a manzana ). Con el clevitesi., en un tubo -
de ensalle, se colocan 5 gotus de orinae y dependiendo de los
colores, aumentando una pastilla al colorf{metro nos dard los
niveles de azdcar.

rarrén.- estdn dujus los niveles,

Azul.- estan altos,
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Hay cruces y se administrardn 4 unidades de {nsuling ——
por cada cruz que se marque.

La insulina se adguiere cristalizada del extracto del --
pancreas de Res y Cerdo; (ltimamente se puede adquirir por -
el esperma de un pescado.

La administracién de la insulina es por vfa subcutlnea,~-
Su presentacibn es NISULINA rdpida ordinaria, o de lenta =—
accibn es la PROTOANINACINA.

En el tratamienio oral de la diabetes, tenemos drogas -—-
conocidas como; el Diabinese y el Tolbustamina. Estas drogas
38lo son utilizadas en; pacientes que no tienen control con-
la dieta, diabéticos en_gue se les presenta la enfermedad a-
la edad de 40 arios, pacientes nc canplicados.

El shock insulinico se presenta por cantidad excesiva —-—
de insulina.

Coma Hipoglucémico.~ L3 progresivo hay palidez, sudorg~-

cibn, temblor en los dedcs, dolor de cabeza, debilidads S -
no es muy severo se adninistra un vasc de jugo de naranja —-
con azidcar, pero si el coma ya es franco 10 cm. de DEXTRA==-
BOOT que es azdcar al 50% por wfa endovenosa.

S{ el odontblogo prevee varias sesiones diarias, puede -~
acongejdrsele que disminuya la cantidad normal de insulina,-
0 gue la elimine el dfa de dicha cita, para prevenir un posi
shock insulinico ( coma hipoglucémico ).

Las manifestaciones oreles en lu dicbetes son: Gingivi—=
tis, movimiento dentario, Ldema e las pariles interproxima-—-

les de la encia, Parodontitis ( absorcibn del hueso —memmmmm-
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HIPZRTIRCIDISHO C BOCIO,

£s un padecimiento de la tiroides ( triyodc, tiroxina ).

Sfntonas: nerviosigmo, estremecimientos e inestabilidad
emocional, laquicardia y palpitaciones, sudcracidn abundan-
te, agrandamiento difuso de la gldndula tiroides, exoftale=
mia, aqunento de la tensibn del pulso arterial.

Efectos: la crisis tircidea puede ser precipitada por -
la cirugfa bucal. LO5 pacientes atacados de crisis tiroidea
estdn semi-inconcientes, muy inguietos, incontrolables aun-
que se les haya aplicade fuerte sedacibn, cianbticos y pul-
80 extremadamente rdpido.

Ningin procedimiento de cirugla bucal, incluso la exo--
doncia, debe ser realizado en un paciente con becio tbxico,
puesto que éste trauna puede precipitar una crisis de lo ==
aciividad tiroidea, con la consiguiente complicacibn e insg
ficiencia cardfaca.

Se remitird al paciente¢ pera su tratamiento antes de la

intervencibn quirdrgicas

INSUFICIENCTA SUPRARRENAL.

Cabe la posibilidad de ‘suscitarse un shock en aquéllos-
pacientes gue hayan lomado adrenccorticoestercides en los -
seis meses previos a la consulta.

£n algunos casog los traumatismos, incluso aquellos —--
mfnimes como iq @nestesia local o una simple extraccibn deg

taria, son cupuces de provecar un shock {rreversible, es =--

por ese que deberd vonsultarse previcmente al médico del =
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paciente, quién probablemente restituird el corticosteroide
antes del tratamicntc odontoldgico.

£l paciente puede hallarse bajo tratamiento con corti--
coesteroides, por una afeccién crénica del coldgeno, como -
la artritis reuwnatoide, el lupus eritemagtosc difuso y otras
enfermedades auto~inmuncs.

La corteza = cortizonu, y su parte inferior = adrenqli-
na { capas de las supraerrenales). La adrenalina es muy fﬁéﬂ
gica y la cortizona es suave.

Ejem: El enojo es severo, manifestdndose rdapidamente y-
se segrega adrenalina. Zstos pacientes se pueden desmayar -
por algin coraje o un susio, puesto que hay vasoconstric—-—-
cibn periférica.

S{ tenemos pacientes que estén tomando adrenalinag no le

podemos adninistrar ningun adrenérgico, sino cortizona,

b) e~ CEREBROVASCULARES O CARDIOVASCULARES

SINCOPE (DESHAYOQ)

~Es la hipoxia cerebral (falta de ox{geno), debida a la~-
disminucibn del aporte sangufneo al cerebro.

Sintomas: pebilidad, mareo, iraspiracidn, palidez, el -
pulso, suele ser rdpido y débil., La pérdida de conciencia -
va precedida por mayor palidez y sudqcién; luego disminuye~
la frecuencia del pulso y la presiéﬁ sangufnea. £l sfncope-
no es peligroso en una persona normal; suele vencerlo Lés -

mecanismos de control del enfermo, gue logrun conpensacibn-

automdtica, y vuelta ol estado normul. 3{n embargo, cuendo-
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existe enjermedad sobre todo hipotensibn, arteriosclerosis o
hipertensién, el sfncope puede tener consecuencias serias, =
puesto que en &stos individuos los mecanismos compensatorlos
pueden no funclionar. Por lo tanto, es importante conocer, el
estado flsico del enjermo antes de emprender el tratauiento-
odontolégico.

Trataniento; Poner lq cabeza en posicibn baja {nclinan-
do el sillén hacia atrds, un poco nds alld de la posicibn --
horizontal { posicibn, Trendelemburg ). Al elevar las pier--
nas por encimg del nivel del corazbn, puede regresar a lg —--
pbarte superior del cuerpo, hasta 700 al. de sangre; se afio-
Jaréd la ropa apretada que pueda i(mpedir la respiracién. Pue-
de ser 4til cualquier estimulaci{dn refleja de la respiracibn
En esta etapa resulta a veces valiosa la inhalacién de amo--
nfaco aromdatico.

St ha habido pérdida de conciencia se¢ admninistra ox{ge-
no con mascarilla hasta gque la cara recobre su color. De =—--
. cugndo en cuando se puede hacer inhalar esp{ritu aromditico -
durante este estado.

Después de recobrar la conciencia, el paciente debe ——-
queddr acestade de 10 a .30 min,, el sillén se volverd por ==
etapas a su posicibn normal, antes de permitir que el pacieﬁ

te se ponga de pfe,

LIPOTIKIA
£s la pérdida repentina y temporal de la sensibilidad -

y la conciencia.
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Las causas por las cudles se provecca el s{ncope son ——=
variables; £l miedo o la debilidad de la persona, pueden ser
los factores causales de éste accidente de origen neurogéni-
co.

La adrenalinra, juega un papel importante en éste pade~-
cimiento. Las sefales de reaccibn a la adrenalina son: Hiper
tensibn, taquicardia, palpitaciones, miedo, inquietud, tem——
blor, palidez, cefaleas, en ocasiones trastornos réspirato—-
rios, |

Estos signos pueden confundirse con la fase de estimulg
cibn de unag reaccibn del sistema nervioso, pero la diferen—-
cia estriba en que la adrenalina no prouoch convulgiones, -~
contracturas o desorientacibn, Estos s{ntomas desaparecen ge
neralmente con descanso, posicibn Trendelemburg, administrar
una taza de café o haciendo gspirar sales arandiicas.

Una buena medida de precaucibn es lag sedacibn prepaga~-

toria, para aquellos pacientes demasiado nerviosos.

SHOCK ANAFILACTICO

La anafilaxia es una afeccibn alérgica en la que el —---
gasto cardiaco y la presidédn artertal disminuye considerable~
menté; puede haber vdmitos, debilidad, pérdida de la concien
cia. Las células liberan histamina, que posee un fuerte efec
to vasodilatador,

El retorno venosc, se reduce a tal grado que se presen-
to shock grave y la persona puede morir en pecos minutos, sf

no se establece un tratamtento rdpide inmediato,
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El cuadro clinico de la anafilaxia también depende de —-—
la sensibilidad dél tndividuo, de la naturaleza del ant{geno-
y de la via de administracién,

£l reconocimiento y la atencién inmediata son elementos—
basicos en el tratamiento eficaz del shock. Pan pronto como -
el shock es reccnocido se debe colocar al paciente en pogfm-—-—
cibn horizontal, con las piernas ligeramente elevedas para ——
mejorar el retorno venoso al corazbn y el flujo sangufneo ——-
cerebral., La presibn arterinl y el pulso deberdn ser detfersi=-
nados y vigilados sistematicamente,

Basicamente el shock puede ser tratado por cualquier mé-
todo que aumente el gasto cardlaco. S{ unua persona estd en —-=
shock por hemorragia, ei tratamiento es la transfusibn de —~—
sangre ( mas de un litro )., cuando el shock es neurogénico -
y no se ha pérdido sangre ni plasma y la causa sea la vasodi=-
latactdn, serd necesario utilizar una de las drogas vasodepre
soras como la adrenalina, noradrenclina ¢ hidrocortizona por-
vla endovenosa, para provocar la constriccidn de log pasog --
sangufneos. ( dosis de 0.5 ml. dilufda con agua esteril; s{ =

es hidrocortizong de 100 8§ hasta 500 mg. ).

PARO RESPIRATORIO
£s el cese de los movimientos (nuoluntarios de los m&acg
los respiratorics y se acompariu de falte de intercambio gaseo
s0 a nivel alveolar.
Trataniento: kantener vias aéreas libres, se toma la Rarn

dibulu, se jala y se mete el dedc para ver sf no hay cuerpos-
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extrafios, después respiracibn boca a boca, el paciente debe -
estar en decubito dorsal con cabeza en hiperextensibn,

Se toman angulos de la mandfbula y se provoca Prognatis~
mo, para que no se retraiga la lergua, tapdndole las fosas ng
sales al enfermo cada vez que se le de respiracidn boca q =—-
boca; se hacen de 28 a 30 insuflaciones por minuto y £3t0 ~—-
hace que el térax se distienda.

PARO CARDIACO

Es la supregibn de moyimientos del corazdn,

Diagnéstico: Ausencia de pulso, ausencia de latidos car
dfacos, midriasis, palidez, pérdida de la ccnciencia.

Tratomiento: Se dé un golpe enérgico entre el 4o y 50 -
éspccio intercostal, sobre el borde izquierdo del esternén,-
debajo de la tetilla izquierda en la regibn precordial.

Esto debe hacerse con el paciente acostado en un lugar~
dure ( suelo ), Los brazos del operador deben ser en hiber——
extensibn forzaqda y después masaje cardlaco de 70 a 80 masa-
Jes por minuto.

Se dar@n golpes menos severocs s{ se sienten latidos en-
las arterias, postericrmente se dard respiracibn boca a bo--
CQa

Tratamiento Hediato: Inyeccibn CaCl, y una Veﬁbcltsis -

con solucibn glucosada al 15%.

ACCIDENTES POR ANESTESICOS

INFEOOCTION

Se puede presentar una infeceidn por alguna de las cau~
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sas stigulientes:

1.~ Juicio errbnec en la eleccibn de la anestesia,

Q.= Lleccibn errbnea en el sitio de la inyeccibn.

3.~ Preparacién inadecuada del campo de inyeccibn.

be= Uso de instrumental séptico.

5.~ Inyeccibn del anestdsico en el interior de un miscu

lo.

6.~ Soluciones no estériles o muy concentradas.

Se debe tener cuidado al hacer la eleccidn del anestési
co, determinando cuando estd contraindicade la anestesia lo-
cal; nunca se debe hacer una inyeccién scvbre un §rea inflamg
da o supurada,

No se debe hacer la {nyeccidn en los tejidos blandos -—-
de la cara lingual de los terceros molares, ya que inmedig—-
tamente por detrds del tercer molar y en la cara lingual de-
la mand[bula, hay un espacio con muy poco tejido conjunfiuo,
st penetra en el intericr de éste espacio algo de la sustan—
cta purulenta se desarrollard provocando la jnfeccién, sten—
do diffcil dominarla.

£3td contraindicado inyectar en los casos de pericoroni
tis en que exista pus; ademds de que el peligro de lesionar-
el nervio lingual, debido a la situacibn superficial, debajo
de la mucosa. ‘

Los slntomas de una infeccibén consecutiva @ una tnyec—-—
¢ibn de las estructurys situadas al lado interno de la rgna-

mandibular o de logs dientes, se produce dentro de [0s 10 ——~
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dfas siguientes a la inyeccibn en la siguiente forma:

l.- La inflanacién de diverscs grados, segin la duracién-

de la infeccibn.

2.~ polor.

3.- Prismo parcial o total.

La= Fiebre intermitente.

5.~ pisfagia.

£Zl usc de Jeringas y agujas no estériles prodﬁcen la —==-
mayoria de las infecciones,

ULCERAS

Raramentg aparecen después de una inyeccibn ilceras de ~~
tejido blanco porlade, elevadas circunscritas; pero cuagndo son
producidas en el sitio de lg introduccibn de la aguja, se de~—
ben quizd al uso de una aguja séptica, al estado séptico de la
boca o a la inyeccién en tejidos inflamados e infectados.

£n el paladar aparecen por la inyeccibn de una cantidad -
excesiva de solucidn en el tejido mucoperidstico denso. Al —=-—
infiltrar tejidos densos con una sclucibdn concreta que conten-
ga gran cantidad de epinefrina, nc se deberd de hacer presién;
debe evitarse la inyeccibn por debajo del periostio,

ANZSTES T4 PROLONGADA O PARSSTESIA

Es la anestesiu que perdura mds alld del tiempo usual, --
Las causas pueden ser debido a:

l.= A un traunatismo producido por la aguja en tronco ¢ -

rama nerviosa. cste se manifiesta inmediatamente, —-=-

puestuv gue hay dolor agudo intenso,
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2.-~ Cuando es contaminada por el alcohol y otra sustan--

. cia germicida. ( aguja contaminada )a

La solucibn germicida se revuelve con el arestésico rete
niéndose en las fibras nerviosas, en el momento de la inyec—-
¢ibn, dando por resultado un anestésico prolongadc.

Pambién se produce éste tipo de lesiones por ia aguja al
agplicar la inyeccibn. Es mds frecuente en el nervio dentario-
inferior, ( ésta inyeccién normalmente es profunda e inmedia-
ta y dura algunas horas ).

Cuando el nervio es lacerado o cortadc por trauma quirﬁi
gico el perfodo de la anestesia es por meses y a veces por --
anog, una de las causas de éste accidente es la extraccibn de
terceros molares incluidos.

Para la contaminacién de ias soluciones, cualquier trata
miento que facilite la circulacibn de la sangre.

PARALISIS

Pardlisis fFacial Permanente.- Se debe a alguna lesibn --

grave del nervic facial que bloguea los i{mpulsos eferentes —-—
que van g 1os misculos de la expresibn.

Pardlisis Facial Temporal.- Ccurre con frecuencia, des--

pues de ia aplicacién de la anestesia por blogueo,

Este itipo de lesidn desaparece en algunas horas., La —-—w=-
inyeccibn pteriganandibular, origina una anestesia ligera que
incapacita al paciente para ref{rse y para bajar el labio de -
ese lado; ésto puede ser consecuencia de que la aguja pasé --

mds alld del surcc, penciré en la gldndula parétida y aneste-
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sié el nervio facial o su rama cervicofacial; cuando 8siq -~
inyeccibn se practica a un nivel muy alto, puede anestesiar-
se la rama cervicofactal y ésto impide el éierre de los pdr-
pados del lado de la inyeccibn,

Algunas veces se producen dreus de anestesia como cong-
secuencia de la lesifn porla aguja sobre fibras del nervio -
trigémino en el agujero suborbitario y en el agujero mento—-
niano. fZsta complicacidn generalmente desaparece en el térml
no de seis meses en virtud de la regeneracibén nerviosa.

CEZGUERA TENPORARIA

Se han dado casos de ceguera temporal, consecutivamente
a la inyeccibn del nervio dentario alveolar superior medio -
y el nervio superior agluveolar posterior. La causa principal~
es que la solucibn anestésica llega a alcanzar al nervio =—
éptico,

TRAUKA

Este -ipo de lesibn puede ser producido por la operg--~-
cibn y por la inyeccibn; deben evitarse los desgarros innece
sarios, ya que la mutilacibn de los tejidos produce dolor —-
persistente durante horas o dfas.

4El trawta y su dolor consiguiente, pueden ser produci--
dos por la inyeccibn , sobre todo en los tejidos [nflamados;
se puede producir también por la inyeccibn rdpida de la so--
lucidn anestésica, causando distensibn tisulaer y edema. La -
inyeccidn rdpida no sélo aumenta tuxicidad, s no que también

las células de los tejidos sen i{ncapaces de acomodarse, =———-
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.

distendiéndose y preduciéndose la lesibn de las mismas.

Cuando se tnyecta a presién alguna cantidad de solucibn~
anestésica por debajo del periostio se separa y hay lesibn.
Las punciones multiples caqusan el trauma, también los movi---—
mientos de auanzar y retirar la aguja para cambiar-la posi---
cibn; el masaje en el lugar de la inyecciédn, tambifn es causa
de {rauna.

EDEKA

Se puede producir por una inyeccidn de solucibn anestési
ca en un misculo, donde permanece sin ser absorbida y es cau~
sa de acumulacibn de lf{quido extracelular,

Otra de las causas es la lesibn producida con la aguja -
en el plexo venoso pterigoideo ¢ en la arteriq alveolar poste
rior guperior, estc es frecuente en la inyeccibn de la tubero
sidad.

ENFISEMA

Esta complicacibn se debe a la penetracibn de aire, den-
tro de los gspacios aponeurbticos ( cawidad ), causado por _-
una aqguja de aﬁcstesia 0 por trawna operatorio.

Cuando ocurre EDeHi © ENFILSEEA considerable, se deberd -
hacer una incisidn irntmbucal, inmediatamente sobre los teji--
dos blandos, donde ge introdujo la aguja y la aplicacibn de -
compresas frias y calientes alternativamente. |

EQUIHOSIS

£s producida, cuando se pincha ung vena y hay derrame, -

0 cuande se¢ penetra cen la aguja a un misculo y se¢ crea inflg

macibn traumdtica; con &sto emang la sangre al drea dv la in-
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flamacibn para combatir una posible infeccibn, Esta lesibn -
puede ocurrir ain sin ninguna tnyeccibn, por el traumatismo-
de la intervencidén; en dicho e¢stado las fases son inflama~--
cibn, la estasis sangufnea y el retornc a la normalidad por-
la resolucibn del exudado.

HEKATOMA

Es una twnefaccidn producida por acumulacibn sangufnea,
se produce por extravasacidn de sangre en los intersticios =
tisulares, lo que produce la alteracibn del color y la tume-
faccibn de los tejidos.,

La causa principal se debe a la puncibn de un vaso san-
gufneo originando un derrame de intensidad variable en la z0
na de la inyeccidn,

Su tratamiento serd la aplicacién de frio por madio de-
bolsas con hielo,

TZQUENTIA DE LA PIEL DE LA CARA

En algunas ocastones, a raiz de cualquier anestesia se-
nota sobre la pliel de la cara del paciente zonas de Iintensa-
palidez, debidus a izquemias sobre &sta regibn. £sta se ori-
gina por la penetracidn y iragnsporte de la solucién anestési
ca cbn adrenalina, en la luz de una vena. La adrenalina oca-
siona lg vasoconstriccibén. No requiere ningin tratamiento,

INYECCION £N oL INTZRIUR DE UN
BUSCULO
Este tipo de lesibn produce dolor que puede persistir -

por varias horas © ain dius,
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£l misculo Hasetero, puede s¢r inyectado cuando se intre
duce la aguja alta a través de la parte inferior de la escota
dura mandibular, y puede producir edemas, dolor y trismo.

En el masculo Pterigoideo Interno, se produce cuando se-
introduce la aguja muy projyundamente y hacia abajo, 0 cuando-
la boca no se encuentra lo suficientemente abierta. La {nyec—
cibn producird edema, dolor postoperatorio y trismo.

Misculo Pterigoideo Externo.- Sucede cuando se hace lg -
inyeccibn muy hacia atrds y arriba de la tuberosidad.

Nlsculos Canino y £levador del Labio superior. Debe evi-
tarse lesionar estos misculos, cuando se hace una inyeccibn -
suborbitaria.

TRISHO

Es el resultado de la pérdida de la juncibn normal del -
misculo, puede deberse a atravezar con la aguja, misculos o -
ligamentos, o de hacer la inyeccibn en ellos; por una infec—-
c¢ibn producida por la aguja o soluciones contaminadas. Gene—-
ralmente no dura mucho tiempo.,

RUPTURA DE AGUJA

La causa més comin de éste accidente, es por algin movi-
miento brusco del paciente. E£s menos probable s{ se liene la-
precaucibn de no introducir la aguja hasta el casquillo; tam-
bién se presenta por agujas muy usadas o técnica defectuosa -
en la inyeccibn,

Cuando se hace la introduccidn de la aguja en los tejiew

dos de un puciente nervioso, hay que prevenir que el paciente
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pueda mover la cabeza bruscamente, En una inyeccibn pterigo-—
mandibular se rompen mas agujas que en cualquier otro tipo —-
de inyeccibn.

Al efectuar la anestesia, no deberd haber resistencia de
los tejidos a la inyeccibn y el Dentista no debe de hacer =——
fuerza con la aguja, ni dejard que &sta se atore en el perlos
tio, ni que se doble. La aguja debe ser por lo menos 6 mm, —-
mnés larga que lE;profundidcd a la cudl se va a introducir, de
manera que sf{ se rompe a la altura del casquillo queda un —--
trano para poderla extraer con pinzas u otro instrumento; en-
caso de que se rompa no debe permitirse que el paciente cie--—
rre la boca, y el operador no deberd quitar lg vista de donde
se hizo la inyeccibn, hasta que sea extrafido el fragmento,

Para localizar una aguja ruta se deberd tomar una radio-
graffa de perfil y otra de frente, con una aguja de gula colg
cada, segin la misma técnica que la empleada para la inyecw—-—
cibn tronculer; aguja que también puede usarse para realizar-
la anestesia con el fin de extraer el trozo fracturado.

Técnica para Extraer una sguja rota del
AAXILAR INFERICR
1.~ Colocar al paciente de modo que se pueda ver ccn claridad
los pilares anteriores de la faringe. Usando un foco fron
tal y un asistente pura separar y mantener el campo Seco-
con un succionador.
2.~ Ademlésde anestesiar ¢l nervio dentario inferior, se debe~

rd hacer lo mismo con los palatincs medio y posterior.
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3.- X¥o palpar los tejidos en la regibn de la aguja, pues se -
puede forzar la aguja mds profundamente en los tejidos,

Lo~ Recordande la ubicacibn de la aguja rota por medio de las
radiograffas y la aguja gufa, se traza una incisién verti
cal que llegue hastu el objeto y se disecan con un instru
mento los tejidos vecinos, cuidando de no lesionar los --
nervics., Se tema la aqguja con una pinza de hemostasia y =~
se exirae.

5.~ Suturar la mucosa.

6.~ S{ hay temperatura mds de 24 hrs. se deberdn dar antibié-

ticos.
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CAPITULO =~ VI

INDICACIONES COHTRAINDICACIGNES

Y TECNICAS EN LA EXTRACCION
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INDICACICNES PARA LA EXTRACCION
DE LGOS DIUNTES TEHPORARIOS

La extraccibn de los dientes temporarios estd regida ——-
por los mismos principios que la de los permanentes e impues-
ta por parecidas indicaciones.
Hay quienes sostienen que la extraccién de los temporq—
>rios debe ser demcrada todo lo posible, hasta acercarse a la-
época en que cronolégicamente deben ser reemplazados; por lo-
tanto, el tratamiento conservador de los dientes temporales,~
evitard mutilaciones que pueden ser prevenidas, y la secuela-
de las malposiciones dentarias gue son lag consecuencia de sSu-
extraccibn prematura. -
Por consiguiente, las indicaciones para la extraccién de
los dientes temporarios estard dada por las siguientes razo~-
nes:
l.-~ Dlentes temporariocs que por cualquier circunstancig no —-
puedan ser tratados, por los procedimientos de la pentfs-
tica conservadora.

2.~ Complicaciones inflanatorias de las caries de cuarto gra-
do,

3,~ Retardo en la cafda normal del! diente y que por su persis
tencia en la boca y por la edad del paciente y el examen-
radiogrdfico, se compruebe la existencia del diente perma
nente.

b.- El diente temperario en relacién y vecindad, con un proce

so tumoral en los molares,
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CONTRAINDICACIONZS PiRA LA
EXTRACCION Dz DISNTZS TLMPORARICS

A« E. Honti ( 1943 ) en su obra “ Tratado de Ortodon—w=-

", dd una serie de reglas tomadas de Izard y algunas ~—-

propias, respecto a las contraindicaciones de los dientes —-

temporarios.

10"‘

20"

bo-

Estas son;

No debe extraerse un diente temporal, anies de la &poca-
de su calda normal.

Cuando un diente temporario no presentec ninguna movili—-
dad en el tiempo en que normalmente deberd ser reemplazg
do, no se extraerd sfn antes verificar que el diente —==
permanente de reemplazo existe y estd préximo a hacer —-
erupcibn.

Todo diente temporario en retencibn total a la épocag ~--
normal de su cafda, debe ser extrafdo para permitir la -
erupcibn del permanente,

Cada vez que sea necesaria la extraccibén precoz de un —-
diente temporario, debe tenerse presente que hay que man
tener el espacio producido por dicha extraccién.

Se puede extraer un diente cuando es acuiado e impulsado

dentro del hueso por la presibn de los dientes vecinos.

Honti, se refiere a lo que se denomina retencidn secunda

ria, se trata por lo generql de un segundo molar temporario,

que

se encuentira cclocado entre el primer molar permanente -

y el primer promolar. Por la presién que ejercen #éstas dos =

dientes, el molar temporaric es nuevarente introducido en el
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Hueso,
6.~ Pueden extraerse los segundos molares temporales cuando -
se presenta la II clase de Angle, es decir una Distooclu-
sibn, para permitir el desplazamiento de los primeros mo-
lares permanentes inferiores hacia mesial.
ANATOEIA DE Lis RAICES Y SUS ALVEOLOS
Y TECNICAS D& LOS DIENTES TEHPORARIOS
Debido a la sensibilidad y delicadeza de los Srganos y -
tejidos que presentan &éstos pacientes por su corta edad, debe
mos recordar la anatomf{a de las rafces y sus alvéolos y un -~
examen radiogrdfico para ver el gradc de resorcién de las ==
rafces.
DIENTZS DEL MAXILAR SUPERIOR
a)e—- Anatomfa del Incisive Central, Lateral y Canino.- Semg—- -
Jante a la forma de los dientes permanentes homonimos, los --
temporarivs tienen una rafz cbnica, aplastada en sentido =—-——
mestodistal, Las dimensiones de la rafz varf{an a medida que =~
el pactiente aqumenta de edad, por los procescs naturales de --
descalcificacibdn raedicular. E£stus condicionesde la rafz deben
tenerse presentes en el qcto de su extraccidn.
b).~ Anatomfa de los 4lvéolos.~ Tienen la misma forma del —=m
diente que alojan. Las tablas vestibular y palatina, son muy~
elésticus, por la escasa edad de sus portadores.
La relacién mdas importante de los alvéolos de los dien—-
tes anteriores se refiere a la porcibn apical, dénde el dien-

te temporario estd préximo a la ccreonag de los dientes perma--
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nentes, separados de éstos por el saco dentario de &stos arei
mos y una estrecha banda 6sea, que puede variar de espesor, =
de acuerdo con la edad del paciente y con la actividad osteo-
cldstica del saco. £stas relaciones serd menester recordarlas,
para nc danfar el germen del permanente en el curso de la =mw=—
extraccibn de un temporario.
e).~ Examen padiogrdfico.- De igual manera que para los dien-
tes permanentes, el examen rudiogrdfico de los temporarios --
nos indica la forma de su porcibn radicular ( tamario, gredo -
de resorcién de la rafz ); la relacién que los dientes presen
tan entre sf; la existencia, espesor y forag del tabique 6seo
que los separa de los permanentes; la existencia, posicibn y=
relaciones de los dientes permanenies.

DIENTLS AULTIRRADICULARES

PRIKEZRO Y SEGUNDO KOLARES
a).~ Anatomf{a.- Poseen 3 rafces, homblogas a las de los mola-
res permanentes; pero en vez de abrirse en gbanico, son con--
vergentes. La ralz mesial es la mds fuerte; las tres se tnell
nan hacla dentro describiendo una circunferencia en la cudl -
se encuentra [nscripto el germen del permanente.
b).- Anatomfe de 10s Alvéolos del Primero y Segundo Molar.= -
Tienen forma de los dientes que le corresponden. Se relacio--
nan por su parte superior ccn las coronas de los premolares --
permanentes. La cora distal‘del alvéolo del segundo tempora=-
rio se pone en contacte con el alvéolo del primer melar permg

nente ( parie coronaria ¢ radicular, segin la edad del pacien
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¢).~ Exomen Radiogrdfico .- 5e comprueba la forma de las ———-
rafces y sobre todo el grado de relacidén de ellas con 10§ w—m
dientes permanentes; es de suma importancia esta vecindad, ~~
sobre todo en la extraccibn de las rafces de los dientes ——w-
temporarios, para no lesionar los permanentes en el curso de-~
&sta operacibn.
DIENTES DEL KAXILAR INFERIOR
a).~ Anatomtfa de Incisfvos y Caninos,~ La forma de las rafces
de éstos dientes se asemeja a la de los permanentes; difieren
por su tamario. Estén aplastados en sentido mesiodistal.
b).~ Anatomfa de alvéolos de Dientes pnteriores.- Presentan -
la misma forma que las rafces de loa incisivos y caninos. La~
tabla vestibular es generalmente mds delgada que la lingual.
Los alvéolos se relacionan entre sf{, y con los dientes perma-
nentes que ge encuentran por debajo de ellos. De acuerda con~
la edad del paciente varfa el grado de resoreibn de la raflz -
y por lo tanto la proximidad de los permanentes al borde al-~
veolar.
¢).— Examen Radiografico.- Indica la forma radicular, grado -
resorcién y proximidad de log dientes permanentes.
' DIENTES BIRRADICULARES HOLARES Y%WPORARIOS
PRINERG Y SEGUNDO HOLARES
a).~ Anctomfa.~ Kolares portadores de 2 rafces; una mesigl —-'
y otra distal; 8stas estdn aplastadas en el sentido mesiodis~

tal, las rafces divergen y alojan entre ellas al germen de --
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'los premolqres correspondientes,
b).- Anatonfa del alvéolo de Kolares.- De acuerdo con la for
ma radicular, su cara vestibular es mds delgada que lg lin--
gual. Abierlas ampliamente hacia abajo, por donde se relacio
nan con el premolar que va a reemplazarlos, por distal estén
vecinos al alvéolo de el primer molar permanente,
C)e= Examen Radiografico.- gstudia el grado de resorcibn ra-
dicular y la relacibn con los permanentes.
TECNICAS DE L4 EXTR.CCION DE
LOS DISNTES TZHPCRALIS

DIENTES SUPZRIORES ANTERIORES

La técnica de la extraccibn de los dientes anteriores:-
Incisivo Central, Lateral y Canino, es semejante a la lndicg
da para la extraccibn de los permanentes.

PREHELSION.~ La pinza toma al diente por encima de su -
cuello anatbmico, '

LUXACION.~ Para los dientes anteriores temporarios sélo
se aplican 2 movimientos; Luxecibn, hacia afuera y Rutacibn.
Estos movimientos, lbgicwnente condicionados por la integri-
dad y grado de calciiicacibén de la rafz. iZn el perfodo de -~
expulsidn, basta a veces la sbla presidn de la pinza para --
extraer el diente.

TRACCICGN .~ Este moviniento se realiza hacia afuera y -
abajo y es una continuacidn, sin pausa dal movimiento rotato

rio.
HOLAR.LS JUFSRIORNS

PRIHZRSTCHe~  5Se toma el molar por su cuello anatémico,
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LUXACION.—- Generalmente es suficiente el movimiento we-—
hacia vestibular ( lateralidad ).

TRACCION.- Se termina con un movimiento hacia afuera y =~
abajo la fuerza necesaria para extraer el molar estd en rela-
cibn con la edad del paciente y el grado de resorcién radicu-
lar.

DIENTES DEL MAXILAR INFERIOR
INCISIVOS Y CANINOS

La extraccibn es similar a la de los permanentes., Se to-
ma el diente a la altura de su cuello; los movimientos de ~—-
luxact6n se efectuan hacia afuera y en rotacibn, la traccibn-
continda estos movimientos, dirigiendo el diente hacia arriba
y adelante.

HOLARLS INFERIORES

Semejante a la indicada para la extraccién de los mola—-
res inferiores permanentes,

LUXACION.~ Generalmente basta un movimiento de luracifn-
hacia afuera. En caso necesario, serd completado con un nuevo
movimiento hactia lingual y otro hacia bucal.

TRACCION.- La intensidad de los movimientos de luxaciln-
depende del grado de resorcidn radicular. La traccibn termina
estos movimientos, dirigiendo el molar hacia afuera y abajo,

INDICACIONES Pavd LA EXTRACCICN DE
LOS DIENTES FEZRHANENTES
1.~ Afecciones dentarias entre las cudles} podemos encontrar
la bulpa total mas destrulda y que ne responda a ningin-

tratamiento conservador,

I o P 0 S N T, B
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2= Complicaciones de caries de 40 grado o afecciones que nRo
puedan ser tratadas.

3.~ por razones gstéticas, Protésicas u Ortodbéncicas, entre-
esas encontramos dientes temporales, dientes supernumera
rios y dientes permanentes que por Pr6tesis u Ortodoncia,
tengan que ser extrafdos y la orden de extraccién deba -~
darla el Protesista u Ortodoncista,

Lo~ Anomalfas de gitio entre las cudles encontranos retencio
nes y semiretenciones sin ningfn tratamiento de Ortodon~
éza.

5.,- Accidentes de Erupcibn como son la pPericoronitis de log~
30s molares.

CONTRAINDICACIONES LOCALES
FPARA LA EXODONCIA
Entre las contraindicaciones de orden local se pueden -
~menctonar las siguienles:

a).~ Infecciones Gingivales agudas como, por ejemplo: las --

producidas por fuscespiroquetas 0 esireptococos.

b)e= Pericoronaritis aguda, tal como se halla en los terceros

molares parcialmente erupcionaedos; habrd que tratar es--
tas infecciones y llevar los tejidos a la normalidad ==
antes de la extraccibn,

c).- La extraccibn de molares y premolares superiores esté -

contraindicada en los casos de Stnusitis Naxilar aguda.
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FUERZAS BASICAS EJERCIDAS PARA LA
EXTRACCIUN DE LOS DIENTES PERNANENTES
( TECNICAS )

La primera fuerza, aplicada para la extraccién de -
todos los dientes Superiores e Inferiores es una fuérza dpi~-
cal, hasta que los mordientes del forceps sujeten el cuello -
del diente, apoydndolo sodre el Cemento,

DIENTES SUPERIORES

Incisivo Central.~ Presién labial y palatina con rotacibn —-
Hacia mesial.

Incisivo Lateral.- Presién labial, palatina y rotacibn mesi-
al y disgtal.

Canino.- Presibén labial, presibn palatina con ro--

tacibn rds fuerte hacia mesial.
Primer premolar.- Presibn vestibular y palatina y extrﬁc~—
cidn hacia vestibular.

Segundo pPremolar.- Presibn vestibular y palatina, con lige=
ra presibn hacia mesial y extraccibn —--
hacia vestibular y lingual,

primer Molar.— Presibn vestibular, presibén palatina y -
extraccibn hactae vestibular,

Segundo y Percer Holar.- Presibn vestibular y palatina y ex-

traccién hacia cuolquierq de log 2-

lados.
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DIENTES INFLRICRES

Incisivo Central y Lateral.~ Presitén labial, presibn lingual,
ligera rotacidén de mesial aq dis-
tal y extraccibén hacia labial.

Canino.- Presién labial, ligera rotacibn-
de mesial a distal y extraccibn-
hacia labial.

Primero y Segundo Premolar,- Presién labial con ligera rota—-
cibr. mesio~distal y extraccidn -
hacia labial.

Primero, Segundo y Tercer Nolar.- Presibn vestibular, presibn

v lingual y extraccidn hacia-

vestihular,
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ODONTECTOMIA Y SECCIONAMIENTO
DENTARIO

La odontectomfa es la intervencibn quirirgica de la ple-
za dentaria, mediante el levantwniento de un colgajo aucope--
ribstico adecuado y la remocibn de una cantidad de hueso que-
rodea al diente, como también el hueso interradicular bucal =
de molares por medio de escoplos, fresas y/o gubias,

{na vez resecado el hueso en muchos casos de.dientea —
Rultirradiculares, corresponde seccionar ¢l diente. fn l@ e
divisibén dentaria de una rafz o mds, para separarla se corta-
la corona con fresa de fisura, ¢ s¢ elimina la corenqg y des——
pués se separan las rafces ( el seccionamiento dentario, se -
usa también para la extraccibn de dientes retenidos ). S¢ =—
continfia con la aplicacibn de plnzas para extracciones y/o -
elevadores para la extraccibn de los dientes y después de las
rafces.

Las ventajas de la odontectomla son; reduccién del nGme~
ro de coronas y rafces dentarias fracturaedas durante la gx—-
traccibn; menor peligro de crear una comunicacifn bucosinusal
o daftar el paquetle vasculonerviosc en el maxilar inferior.

" Nenor posibilidad de fractura del maxilar superior 0 —--
inferior y menor probabilided de desgarrar dreaqs extensas de~
cortical o esponjoso duranite la exodoncia,

INDICACIONES PARA LA ODORTECTOMIA Y
SECCIONAKIZNTO DE LOS-DIENTES .,

£stas pueden ser de la sigulente manera:



a)o—
b).-

C)o-

d)o—.

e)a-
fle=

g)e-
h).-

).~

Jle=’

k)o""

l)c“
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Raices con (Cementosis.

Rafces ampliamente divergentes de molgres superiores o -
inferiores.

Rafces convergentes, KHolares superiores o© inferiores, -

cuyas rafces estén arqueadas hacia afuera desde el cue——

llo hasta la mitad de su largo, donde se curvan una
hacia la otra y casi se tocan en el dpice; asf{ una por—-
cién de hueso es " encerrada " entre las rafces.

ientes con Gpices en dngulo perpendicular al efe large-
de los dientes,
Dientes con coronas de pivote.
Dientes con grandes, caries, especialmente con profundas—
cavidades gingivales.
Dientes con obturaci6n del conducto radicular.
Cuando la cortical es gruesa y densa por vestibular 0 ~—
hay exostesis multinodular, en 2l maxilar superior 0 -
inferior,
Cugndo el piso del seno maxilar estd muy hajo y penetra-
entre las rafces bucales y palatina de los molares supe-
riores,
Cuando la tuberosidad alveolar del maxilar superior, ogs-
t& hueca porgque la cavidad antral se extiende hasta allf.
Kandfbulas delgedas en las cﬁales se requiere fuerza =--
excesiva para luxar los dientes. £sto puede provocar -—-
fractura nandibular.

Los dientes en malposicibn, retentidos y supernumerarlos,



m).~ Cuando la presién de lu pinza para extraccicnes sobre —-
un diente inferior, al intentar su luxacién, produce la-
dislocgeibn del cbébndilo mandibular de la cavidad glenoi-
dea, u pesar de los esfuerzos manuales para retener el-
¢bndilo de su cavidad.

n).- Rafces anquilogsadas ( se encuentran sélo en personag -
aneianas y muy rara vez ).

0).- Cuando la fuerza acostumbrada no llega a producir lav—~

luxacibn.
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¢CAPITULO - VIT

ACCIDENTES &N LA EXTRACCION OPERATCRIA
Y POSTOPERATORIA,
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ACCIDENTES EN LA EXTRACCION
OPERATCRIA Y POSTOPZRATCORIA

Los accidentes originadcs por la extraccibdn dentaria son
miltiples y de distinta clase; unos afectan al diente, objeto
de la extraccién o a los dientes vecinos; otros al hueso y a=
las partes blandas que lo rodean.

FRACTURA DEL DIENTE

Es el accidente mbs frecuente de la exodonciq; en el —w-
curso de la extraccidn, al aplicarse la plnza sobre el cuello
del diente y efectuarse los movimientos de luxacibn, la coro-
na ¢ parte de ésta o parte de la rafz se quiebran, guedando -
por lo tanto la porcibn rddicular en ¢l alvéolo. Las causas -
de &ste accidente son miltiples ya dijimos que la fractura —-
es un gccidente evitable en una gran proporcibn de los casos;
el estudia radiogrdfico del 6rgano dentario a extraerse, ~=-—
impone la téenica. $6lo en las extracciones efectuadas w=wwes
"a ciegas’ , sin el conacimiento de la disposicibn y forma ==
radicular, o en c¢asos excepcionales, puedan tener explicacién
la fractura.

Los brganos dentarios, debilitados por los procesus de =
caries ¢ con anomalfas radiculares, nolpueden resistir el ~~~
esfuerzo agplicado sobre su corona y se quiebran en ¢l punto -
de resistencia. La fractura adquiere por lo tanio, las formas
més diversas.

gn el incompleto estudio clfnico y rediogrdfico del dien
te a extraerse y equivocada técnica quirdirgica, se funda la ~

causa principal del accidente que consideramos.
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Conducta a seguir en un caso de fractura.- Producida la
Sraciura, nuestros cuidadcs deben dirigirse a extraer la por
cibn radicular que queda en el aluéolo. Para ello se deben -
realizar maniobras previas, que saluven el error cometido.

Examen Radiogrdfico.~ Sf la extraccibén fué intentada sfn
examén radiogrdfico previo, despuds de producida.la fracturq-
se tomard ung radiograffa que nos indicaré la posicibn, forma
y disposicibn radicular. No disponiendo de un aparato de@ =——-—-
rayos x, habrd que (ntentar la extraccién con éste factor en-
contra.

Tratamiento de la Fractura.- Preparaci{6n del campo operg-
torio, A causa del trgqumatismo producido por la fractura del=-
diente a extraer, se producen desgarros de la encla, se des—-
plazan esquirlas 6seas, y sobre todo en la boca del alvéolo,-
se gitlan trozos del diente; la pulpa puede quedar expuestd.
La encfa desgarrada y el periostio leSionado, producen una ~--
hemorragia cbundante que oscurece el campo operatorio,

por preparacién del campo operatorio, se entiende elimi-
nar los trozos Oseos y dentarios que 10 cubren: Cohibir la ==
hemorragia de las partes blandas, es decir, aclarar la visibn
del ﬁuﬁon radicular fracturado para as{ poder llevar a fellz-
término su extraccién. Los fragmentos se retiran con pinzas -
de algodén, se lava la regidn con un chorro de agua © suero -
fisiol6yico, se seca con gasa y se practica la hemostasis con
los estipticos de que disponemos: adrenalina, méicdos eléctri

c0s. Sfn el requisito previo de tener un campo blaneo, —m~e—= -
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exanglle ( desangrado ), no puede intentarse la extraccibn -—-
con éxito. Una vez terminada la hemorragia, se practica lag --
extraccibn de las rafces, segiin lus normas que se han indica—
do.
FRACTURA Y LUXACION D& LCS
DIENTES VECINGS

La presibn ejercida sobre la pinza de extracciones 0 ~——
sobre los elevadores puede ser transmitida a los dientes ueci
nos, provocando la fructura de su corona ( debilitada por ob-
turaciones o caries ), o luxando el diente cugndo disposicio-
nes radiculares ( ralces fusivnudas ) lo faciliten. ELl diente
luxado puede ser reimplantado en su alvéolo, fijéndolo por ==

los procedimientos usuales.

RAZONES D& LA FRACTURA
DE LAS RAICES

- Hay muchas razones por las cudles se pueden fraocturar --
las rafces dentarias. Entre ellas pueden congiderarse las ~=--
siguientes:
l.~ Caries extensa.
2.~ Fragilidad debida a la edad del paciente o desvitalizg---

¢ibn del diente. Los conductos rediculares obturados indi

can la posibilidad de fractura.
3.~ Formacibn radicular peculiar.

a).- Rafce% curvadas.

b).- Hipercementosis.

¢).= Ralces Superaumerarias

4o= Densidad excesivu del huesu de sostén a causa de;



61

a)e~ Osteltis Condensante,

b).~ Dientes aisladcs por extraccibén de los dientes adya-
centes algunos aros antes.

¢)e~ Pilares de puenies fijos o removibles, sometidos a -
gran esjfuerzo.

id).- Alimentos duros.

e)«— Bajo grade de gingivitis crénica que dd lugar q ===
periostitis, cuya consecuencia es Exost05ﬁs labial -
de la cortical,

5.- Aplicacibn incorrecta de la fuerza en Exodoncia.

a)e.~ Direccibn errénea.

b).- KHovimiento brusco del diente,

¢).~ Kovimiento de Rotacibn, qénde no estd indicado.

d).- Tironeamiento del diente,

FRACTURA DEL INSTRUNERTAL
EHPLEADC EN EXCDONCIA

No es excepcional que las pinzas o los elevaedores se --
fracturen en el acto quirdrgico, cuando excesiva fuerza ge —-
aplica sobre ellos. pueden asi herirse las partes blandas u ~
Sseas vecinas,

Ha habido cascs en que al intenturse la extraccibn de un
tercer molar inferivr, se fracturé el elevader, y el fragmen-
to se incrustd en el jondo del alvéolo, dbénde pudc ser elimi-
nado con una pinza de Kocher.

Se conocen nuchos 2iros cas.s, de menor importancia; ——-
trozos deAtumado vartable, de pinzas, elevadores, cucharillas

de 3lack o fresas, yue se fracturan en el acto operatorio; --
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algunos gquedarcn cuno cuerpos extrariios en el ianterior del =w~
hueso, originando toda la gama de trastornos. Para extraer—~-—
los, se impone una nueva intervencidn, s{ no es realizada en-
el acto de la Exodoncia.

También pueden quedar en el aluvéolo, restos de amalgama~
provenientes de dientes vecinos o del mismo diente,

FRACTURA DEL HAXILAR

Practura del Borde alueolar.- Accidente frecuente en el-

curso de la exvdoncia; de la variedad de la fractura depende-
la importancia del accidente. La fractura del borde alveolar-
no liene mayor trascendencia; el irozo de hueso se eliming ==-
con el brgano dentario o queda relegado en el alvéolc., En el-
primer caso no hay conducta especial a seguir; en el segundo-
debe eliminarse el trozo fracturado, de lo contrario el sg=w=
cuestro origing los procesos inflamatorios consiguienties; ---
osteftis, abcesos, que no terminan hasta la extirpacibn del -
hueso,

El mecanismo de la fractura del borde aluveolar o de¢ tro=-
20s mayores de hueso, reside en la fuerza que la pirdnide —--
radicular ejerce al pretender abandcnar el aluéolo, por un —--
espacio menor que el mayor dlametro de la raflz.

En otras ocasiones, la fuerza aplicada sobre la tablg —-
externa es mayor que su lfmite de elasticidad, &1 hueso se ~-
quiebra, siguiendc lflneas variadas; en general es la tablg ==

externa, un trezo de la cudl se extrace con el diente.
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Froctura de la Tuberosidad.- £n la extraccibn del tercer

molar superior, sobre todo en los retenidos, § por el uso de-
elevadores aplicados con fuerza excesiva, la tuberosidad del-.
maxilar superior o también parte de ella puede desprenderse,-
acompanando al molar; en tales circunstancias puede abrirse -
el seno maxilar, dejande una cecmunicacidn bucosinusal, cuya -
obturacién requiere un tratamiento apropiado.

FRACTURA TOTAL DEL MAXILAR INFERIOR

La fractura total es un accidente posible, aunque no —-=
Srecuente; en general es a nivel del tercer molar donde la —--
Sfractura se produce y se debe a la aplicacién incorrecta y -—-
fuerza exagerada en el intento de extraer un tercgr molar ~=-
retenido u otro diente retenido, con rafces con cementosis y-
dislaceradas. La disminucifn de lg resistencia 6sea, debida -
al gran alvéolo del molar actida como una causa predisponente-
para la fractura del maxilar, del mismo modo como i(nterviene-
debilitando el hueso: Una ostecmieliiis o un tumor quistico -
( quiste dentf{gero, paradentario, adamantinoma ).

Las afecciones generales y los estados fisiolbgicos, =—--
ligados al metabolismo del calcio, la diabetes, las enjerme—-
- dades parasifiliticas ( tabes (consuncibn) dorsal, pardlisis-
genéral y atasiaq locomoliriz ), predisponen a los maxilares, -
como a otros huesos para la fractura, es suficiente un esfuer
20 a veces mfinimo, o el esfuerzo del acto operatorio para —-—-—

producir la fractura del hueso,
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PERFCRACION DE LAS TABLAS
VESTIBULAR O PALATINA

En el curso de ung extraccibn de un premolar o molar ==
superior una rafz vestibular o palatina puede atravezar las -
tablas 6seas, ya sea por un debilitamiento del hueso a causa~
de un proceso previo o esfuerzos mecdnicos; el caso es que la
rafz se halla, en un momento dado debajo de la fib;omucosa, -
entre &sta y el huesc en cualquiera de las dos caras, uest{bg
lo 0 paladar. La bisqueda y extraccibn de tales ralces por -
v{a alveolar es generaglmente engorrosa. ¥4s sencillo resultao=
practicar una pequera incisibn en el vestibulo ¢ en el palgw-
dar y previa separacibn de los colgajos, por esta vfa 3@ ===
extraen las rafces. Un punto aproxima los bordes de la heri--
da.

Con respecto al Maxilar Inferior, tal accidente es tam--
bién posible. Ambas tablas pueden ser perfcradas. GRANDI rela
ta un caso de extraccién dentaria, en el cudl una de las raf-
ces fugadas del alvéolo fué a localizarce en las partes blan-
das de la cara interna del maxilar inferior, siendo la causa-
de una Neuritis Traumdtica del nervio lingual,

Un accidente que iwa sido relatado por aigunos quiores =-—
y como consecuencia de la extraccidn del tercer molar infe=--
rior, consiste en la introduccidn wviolenta y trawndtica del -
molar en el piso de la boca, ubicdndose indistintamente por -
arriba o por debajo del #ilohioideo. La causa de éste acciden

te se debe a la delgudez, a veces papirdcea de la tabla inter
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na del maxilar inferior a nivel del alvéolo del tercer molars
El esfuerzo realizado por el elevader proyecta el molar @ ———
través de esta tabla y lo ubica en diferentes sitios; tales -
son los casos relatados por: Durante Avellanal, Giets, =—m—wmwm
Canzani y Seldin. Para este tipo de accidentes, la extraccibn
requiere una brolija diseccién en la cara interna y extraer -
el molar por ésta vla.

LESION DEL SENO HAXILAR

Perforacifn del pisc del Semo.- Durante la extraccibn —-

de los molures y premolares superiores, pued? abrirseel piso-
del ANTRC, esta perforacidn adquiere dos formas; Accidental -
o Instrumental. En el primer caso, y por razones anatbmicas -
de vecindad del molar con el piso del Seno, al efectuarse la-
extraccibn queda instalada la comunicacidn. Inmediatamente ——
se advierte el accidente, porque el agua pesa al seno y sale-
por la nariz.

En otros cascs, los instrunentos de exodoncia, cuchari--
llas, elevadores, pueden perforar el piso Sinusal adelgazado,
desgarrar la mucosa antral, estableciéndose por este procedi-
miento una comunicacibn. O es una ralz la que perfora el seno
al internarse su extraccion.

Prataniento de le Comunicacibn Operatoria.- &£n la mayo--—
ria de los cascs, cucnde la perforacibén obedece a razones ang
témicas o es realizada por instrumentos, ¢l cbagulo se encar-
ga de obturar la comunicacién . Rasta en tales casos, un@ —=-

torunda de yasa que favoresca la hemestasis O un punto de =—-—=
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sutura que acercande los bordes, establece mejores condicio--
nes para la contensi6n del cbagulo.

Algunas veces el cbagulo, de modo especial en alvéolos -
grandes y que han sido traunatizados. se retrae y se despren-
de., El valor del cbagulo cemo elemento obturador es en esas -
condiciones nulo., £s prociso en aestas circunstancias realizar
una pequeria pldasticae, para reintegrar la dispesicibn normal.
La pléstica censiste en desprender la fibromucosa por l0s ==
lados bucal y palatine. Con ésta maniobra es posible alargar-
el telén gingival para obturar el alveblo, S{ con dsto no se-
consigue acercar los labios bucal y palatino hadbrd que rese—-
car el hueso del borde alveclar, De éste modo y previa lg ===
incisibn que permite alargar la fibromucosa, esta llega q -—=-
cubrir el alvéolo,

Penetracibn de una Rafz en el Seno Maxilar.- Una rafz de

un molar supericr, al fugarse del alvéolo empujada por las --

maniobras que pretenden extraerla, puede comportarse de dis--

tintas maneras en relacibn con el Seno Maxilar.

l.~ La Raflz penetra en el intro, desgarradoo lag mucosa sinusal
y se sitla en el piso de la cavidad.

2.~ La ralz se desliza entre la mucosa del seno y el piso 6seo,
quedando por lo tanto cubierta por la mucosa.

3.~ La rafz cae dentro de una cavidad patolbgica por debajo --
del seno y en ella queda alojuda.
Extraceibn de la Rafz en el Jero Maxilar.- Un examen radio

gréfico previo, nos impondrd de la ubicacibn exacta de lag ==--
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rafz.

Sea que la extraccibn de la rafz se intente en la misma
sesibn, o se realice posteriormente, la via de eleccibn para
su bisqueda es siempre la vestibular. La vfa alveolar es ma-
la y antiquirirgica. Diffcilmente se logra extraer el resto=
radicular por esta vfa y hay peligro de dejar una comunica——
¢cibn con el Seno.

La manera de proceder es la slgulente: Se irazan 2 tnci
siones convergentes desde el surco vestibular al borde libre.
Esta incisibn coincidird con las lenguetas mesial y distal -
del alvéolo que estamos considerando.

Se desprende el calgajo, y expuesto el hueso, se calcu=-
la por el examen radiogrdfico la altura a que se encuentra -
el piso del seno y por lo tanto la ralz que se quiere extra-
er.

Se practica la osteotomf{a de la tabla externa a escoplo
0 fresa. Por estq maniobra generalmente la mucosa sinusal --
queda desgarrada; en caso contraric, se la incide coOn un ==
bisturf, para poder llegar al interior del antro.

Abierto el Seno y proyectando la luz hocia el interior~
de su cavidad se busca la rafz; hallada se la toma con una =
pinza lerga, con una piza de diseccién o bién se la elimina~
con una cucharilla para hueso.

con el objeto de que lo perforacibn vestibular operato-
ria y la transalveolur traumdtica se chiuren, recurrimos —--

a ung sencillg manicbra pldstica. La boca del aluéolo debe -
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ser cubierta con tejido gingival, se disminuye la altura del-
borde 6seo alveclar.

Se disminuye lo altura del berde 8seo alveolar y se des-
prende el colgajo palatino. 5¢ puede alargar el telén vestibuy
lar, practicande a bistur{ la seccidn del periostio, con lo -
cual se logra alargar el colgajo pura que llere su propbsito.

Una sutura cierra la boca del alvéolo y otros 2 puntos -
afrontan los labios de la encfa hacia distal y mesial,

Zn el caso de que la rafz esté situada por debajo de la=-
mucosa sinusal ( la rafz no es visible, pero el piso sinusal-
estd levantado por una eminencia que denuncia la rafz fugiti~
va ). £l seno es abierto por vestibular, cono ya se ha indicg‘
do; con un bisturf{ se praectica una incisién sobre la eminen--
cia radiculer , la ralz aparece y es extralda por los medios-
indicados, esta forma de fuga de la rafz, es por otra parte,-
muy poco frecuente.

PENETRACION EN EL SENC MAXILAR

{n acclidente poco frecuente, pero posible, es lg ——==- -~
introduccibn total de un molar, generalmente el tercero en el
Seno faxilar. La extraccién del molar se realiza con una tée-
nica semejante a la de operacibn de Caldwell~Luc.

PENZTRACICGHN DE UN DIZNTE £N REGIONES VECINAS
"Zn el intento de extraccién de un diente de la arcada, -
con mds frecuencia un tercer molar superior ¢ inferior reten£
do, el diente respondiendo a la aplicecién incontrolada de --
fuerzas, o debilitomienio de lus paredes o tablas 0seas, -——-=-

pueden fugarse al piso de la beca o a lugares vecinos.
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LUXACION DEL KAXILAR INFIRIOR

Consiste en la salida del cbndilo del maxilar de su cavi-
dad glenoidea. Accidente raro; se prcduce en ocasibn de las ==
extracciones a los terceros molares injeriores, en operaciones
largas y fatigantes. Puede ser unilateral o bilateral; el maxi
lar luxado puede volver a ser ubicado en su sitio.

TRATAKIENTO.~ Primerumente amarrar con gasa los pulgares-
( evitando una mordida traumdtica ). Se colocan los dedos pul~
gares de ambas manos sobre la arcada dentoria del maxilar ——w-
inferior; los dedos sobrantes deben sujetar la mandf{bula: -—--
Jalar hacia abajo y hacia adelante { previc relajamiento ) y =
meterla hacia arriba y atrds. Reducida la luxaccibn, puede —==
continuarse la operacifn.

LESION DE LAS PARTZS BLANDAS VECINAS

Desgarros de la mucosa gingival, lengua, carrillos, la——-
bios, etc., accidente postible péro no frecuente; se produce =-
al actuar con brusquedaed, sin medida y sin criterio quirirgi--
co.

con todo, algunas veces pueden deslizarce los instrumen--
tos de la mano del operador ( despufs de extracciones laborio-
sas y fatigantes ) y herir la encfa o las partes blandas veci-
nas. Luego de terminar la extraccibn, las partes desgarradas -
serdn cuidadosamente unidas por medic de puntos dv suturde

Heridas de los labios por pelliscamientos con las pinzas,
lesiones traumiticas de la comisura que se contfinuan con ~——--

herpes ubicados en esa regibn, son bastante Frecuentss en el =
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curso de extracciones labcriosas del tercer molar inferior -=
( accibén de los instrumentos ).
LeESICN DE LCS TRONCC3 NERVIGSOS

Una extraccién dentaria puede ocasionar una lesién de -~
gravedad voeriable sobre los tronccs nerviosos. £stas lesiones
pueden radicorse en los nervios superiores o inferiores,

Los accidentes mds importantcs son los que tienen lugar-
sobre el nervio palatinc antericr, dentario inferior o mento-
niano.

£l traumatismc sobre el tronco nervioso puede consigtir-
en seccibn, aplastamiento 0 desgarro del nervio, lesiones ~—=-
estas que se traducen por; Neuritis, Neuralgias 0 Anestesias—
en zonas diversas. Frecuentemente ocurre en las extracciones-
del maxilar inferior por {ntervencion sobre el tercer molar -
o premolares.

En las extracciones del tercer molar, y especialmente en
la del tercer molar retenido, la lesibn sobre el nervio dentg
rio ticne lugar por aplastamtento del conducto que se realiza
al girar el tercer molar retenido. El dpice, trazando un arco
se pone en contacto con el conducto y aplasta a éste y sus —-—
eleméntos, ocasicnando anestesias definttivas, prolongadas —-
0 pasajeraus, segin la lesién.

Cuando se realizan extrucciuvnes de los premolares (nfew-—
riores ( sobre todo de las ralces o dpices ), la rafz o los -
instrumenios de exodoncia pueden lestonar el paguecte mentonig

v u w.uel del agujero hombnimo o por detrds del mismo, provo
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ecandc neuritis o anestesia de fste paquete. Al descubrirse el
nervio, debe preveerse el riesgo de la lesibn nerviosa, apli-

cando un colgajo con sutura sobre la parie descubierta.
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ACCIDENTES EN LA EXTRACCION
POSTOPERATCRIA

HEMORRAGIA

La hemorragia como accidente postextraccién, puede pre—
sentarse en dos formas: inmediata o mediata.

En la inmediata, la hemorragia sigue a la coagulacibn -
de la sangre, y la no jormacibn del cbagulo, se deben a fazg
nes generales 0 a causas locales.

Las causas locales se deben a procesos congestivos en -
la zona de la extraccién; debidos a granulanas, focos de -—-
ostefltis, pblipos gingivales, lesiones gingluvales ocasiona--
das por paradentosis, gingivitis, herida y desgarros de la -~
encla, esquirlaes o trozos 6seos que permanecen entre lOos ——-—
labios de la herida gingival., En ocasiones, es Un grueso =-—-
tronco 6seo arterial el que sangra, o la hemorragia se debe~
a los méltiples Qasos capilares lesionados por la cperacibn.

El tratamiento de ésta hemorragia lmnmediata se realiza~
suprimiendo qufr&rgicamente el foco congestivo sangrante —-—-
( pblipo, osieftis, granuloma, trozo de hueso ). La extirpa-
cibn se hace con cucharillas filosas cuando el f0Co @5 ——m—-
intrabseo o con galvanocauterio ( al rojo blanco ), cuando =
el foco es gingival., Un taponamientoiy comprensibn del alvé2

_lo sgngrante, dard cuenta de la hemorragia.

El taponamiento es un método preciso. Se realiza con un

trozo de gasa { yodoformada o xeroformade ), la cudl puede -

emplearse seca ¢ impregnada de medicanentos hemostdticos,; —-
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tales como; Agua oxigenada, Adrenalina, Sueros, Tromboplastl-
na, Percloruro de hierro. De acuerdo con la intensidad de la-
hemorragia, empleamos los medicamentos antes mencionados,

El tapbn se coloca dentro del alvéolo que sangra, permi-
tiendo, que su extremo libre cubra al alvéolo. Sobre él se —-
aplica un trozo de gasa proporcionado al sitio en que 3¢ -~
actia; debe ser mordido por el paciente, que mantiene de éste
modo el taponamiento durante un tiempo variable ( 15 min. q -
30 min, ). £l trozo de gasa de la superficie se retirg con —-
las precauciones debidas; si la hemerragia a cesado, puede —-
retirarse el paciente con tapbn medicamentoso dentro del ——--
alveblo,

Podos los preblemas que originan la hemorrugia, pueden -
prevenirse por el empleo sistemdtico de la sutura postextrac-
cibn; por éste procedimiento la hemorragia es excepcional.

5{ la hemorragia se produce varias horas después de ——-—w
realizada la extraccibr, se procede como sigue:

Se hard un enjuagatorio con una sviucibn de agua oxigena
da tibia, ccn el objeto de limpiar la cavidad bucal y el lu~~
gar de la operaciébn del cbagulo gue flota sobre la herida y -
podér ver con claridad y precisién por dbnde sangra, y cudl -
es el sitio de mayor afluencia sangulnea, secdndose cutdadosa
mente la regibn sospechada con una torunda de gasa, S{ el ---
vaso sanyrante es gingival y estd a nuestro alcance, puede --
practicarse su hemostdsis, aplicande un punto de galvanocau--

terio ( al rojo blanco ),
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Cuando la hemorragia es profunda, se prccede COMO S0 ~=-

indicb antes; topongmiento de la cavidad con una tira de gasa

con medicamentos, sobre éste tapbn se realiza la comprensién-

con otra gasa, tcdo lo cudl mantiene el paciente bajo su mor-

£l método ideal para el tratamiento de éstas hemorragias

es el siguiente:

Inspeccidén de la zona sangrante para localizar la regién
dérla hemorragia.
Se realiza una anestesia local, cuyo efecto vasoconstric
tor "blangueard” el campo y se practica una sutura, So0—-
bre los bordes de la herida tratando de tomar con ella -
el vaso que sangra. £l cese de la hemorrugia es inmedia-
to, después de realizada la sutura.
En caso de persistencia de la hemorragia, a pesar de los
tratomientos locales institufdos, habrd que recurrir a -
medicaciones yenerales, tales cono: Transjusidbn sangu{--
nea, las inyecciones de sustoncias gque aceleren la coagu
lacibn, devolviende al iejido alyunos de los elementos -
que le faltan.

Holi TUEAS

y al cudl no se le asigna la ———-

Un accidente jrecucnte

tmportuncia gue tiene, ¢ ¢l ocasicnado por el hematoma operg

torio, Consiste en la dijusién de la sengre, siguiendo planos

nusculaeres, o a favor de la mencr resistencia que le oponen -

a su paso log tejidos vecinos del lugar donde se ha practica-
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do una operacicn bucal,

El hemctoma se caracteriza por un aumento de volumen a -
nivel del sitio operado y un cambio de color de la piel veci-
na; éste canbio de cvlor sigue las variaciones de la transfor
macidn sangufnea y de la descemposicibn de la hemoglobina; —-
asi toma primeramente un color rojo vinosv, que se hace mds -
tarde violeta, amariilo vicleta y amarillo.

£l cambio de color de la piel dura variovs dias y termina
generalmente por resoiucidn al octavo o noveno.

La coleccidn sangufnea cn sf puede infectarse ( es fre——
cuente ) produciendo dolor local, rubor, fiebre intensq, =-===
reaccibn ganglionar, todo ésto dura aproximudamente una sema-
na. Su tratamicnto: Consiste en colocar Bolsas de hielo para-
disminuflr el dolor y la tensibn, Sulfadimoterapia y Antib{6--
ticos; sl el hematoma llega a abscedarse ( formar pus ) serd-
neceaaric abrir quirirgicamente el foco con bisturf, eléctro-
cauterio o separando los labivs de la‘heridu operatoria, por-
entre los cudles emergerd el pus; un trozo de gasa yodoforma-
da mantendré libre la vla de drenaje.

ALVEOLITIS C ALVECLO SECO

Es una complicacibn poétextruccién, la cual va a preocu-—
par al C. D. debido a lus molestias que ocasicnan en ¢l pg~—-
ciente y lus limitacionaes de un tratamicento efectivo en lg ==
curacién. SINOKIIIA ( diferéntes Nombres )

Altveololalgia

Periostitis Csea
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Osteltis

Infeccibn pitrida del alvéolo
( Ries Centeno )

Alvéolo Seco

Deiinicién.— Es un padecimiento Post-gxtraccibn Dental que se

caracteriza por la pérdida del cbagulo sangufneo, denudacién-

del

hueso alveclar y Necrosis del mismo.

Ettologfa.~ Es desconocida, se presenta en Odontectomfas rea-

lizadas.

6o
70“
80—

FACTORES JUE INTERVIENEN EN LA APARICION DE ALVEOLITIS
Trawnatismo innecesario durante la Odontectomfa.
Uso i{nadecuado del ;nstrumental.
Deficiencia de sangrade y organizacibn del cbagulo.
bresencia de Infeccibn periapical.
Estado general debilitado del paciente ( cuando se hacen-
varias extracciones ).
Exceso de Anestesia local empleada.
Succibn del Alvéolo,
Colutorios, posterior a la Intervencion ( enjuagues , bu-

ches ).

Palta de Asepsia del Instrumental empleado.

Causas Microblianes.

CURACION DE HERIDAS POST-EXTRACCION
Hemorragia.
cbagulo sengufneo e infiltracién inflamatoria.

Crgani.zacidn del cbagulo ( tej. conect. fibroso ),
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bo- Sustitucibn de tejido de Granulacion por tejido Conectivo
Fibroeso,
5.~ Cubrimiento gpiteleal de la superficie de la herida.
6.~ Resorcilén Ostecldstica del hueso en la cresta del gluvéolo.
7+~ Osteogénesis en la base y en los lados del Alvéolo
8.~ Remodelado del Hueso inicial.
CARACTERISTICAS CLINICAS DE ALVEQOLITIS
1.~ Alvéolo seco ( cav. sin céagulo'organizado )
2.~ Halitosis.
3.~ Dolor glveolar.
o= Inflamacibn Local.
5.~ Olor pétido.
6.~ Paredes Alveolares - color: café rojizo, oscﬂro,'uerde, -
grisdceo.
?e~ Poco tejido de Granulacibn.
Investigaeibn Clfnica.
Causas.~ Traumalismos.
—Localizac§6n.« Se presenta mds frecuentemente en la mand{

bula que en el maxilar.

De 30 a 40 Qilos —me—wm~ 12%
20 a 30 afdos ——<w-w 3%
10 a 20 @rios ———~ 1%

Se presenta més en el sexo femenino que en el Nasculino,
Aparece a las 24 hrs. & a los 48 hrs. despuds de ung ex-

traceibn D.
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DIAGNCSTICO.~ Dolor agudo constante que se'incrementa con el

tiempo y se presenta también el olor fétido,

TRATANILNTO

a).- Examén Radiogrdfico, tnvestigando el estado del alvéolo
y la presencia de cuerpos extraros.

b).- Se lava la cavided con suero fisiolbgico tibio, con el=
fln de retirar las posibles esquirlas de tritus alimen—
ticios y restos de cbagulo, se procura no pfoyectar el-
chorro del suero con mucha fuerza, debido a la sensibi-
lidad que presenta el aluéolo.

c).~ Secade de la cavidad con gasa esteril, aislando el com~
po operatorio con rollos de algodbn esteril,

d).~ Se introduce una gasa con Cemento QuUIrirgico O con Ome=—-

tros medicamentos, cambidndose a las 24 hrs. de preferen
e¢la, después se va espaciando el tiempo entre cada cura-
eidn hasta la cicatrizacibn del alvéolo.

BEDICAIZNTOS Ka8 UTILIZADCS it La alVEOLITIS

1.~ Jards, poluvo y lfquido con algodbén y pomada de Xilocafna.

Oxido de Zinc y Eugenol con Xilocaina.

3.~ Alvogyl.

4ha="Pyoclasto.

yida septal
6.~ Pasta F. 5.
yulnifén ( tapbn ).

Antimicrobianos.
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Lfquido - - -
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PYOCLJ.ISTO

Alcanfor = = = = = = = = = = = 25 gr.
Naftaleno cristalizado - ~ -~ - 90 gr.
Sulfato Quirirgico

Sulfato de gismuto

Cxido de Zinc

Guayacol puro

ALVOGYIL

rriyodo metileno ( yodoformo ) - -~ - 15.8 gr.
Paramino benzoato de butileno - - - - 25,7 gr.
( alcohol )

Fsencia de Menta
Eugenol
Excipliente c.b.ps = cuanto baste para.
FASTA F. S.
Cxido de Zinc

Sulfato de Bario

'Triyodo metano ( yodoformo )

Hidroxido de Calcio

Disobutil Ortocresol
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CONCLUSIONES

La finalidad principal que me motivé a realizar éste ———-
tema, fué hacer un resumen de los sucesos y complicaciones ===
que suelen ocurrir en el Consultorio pental; durante &sie ~w——-
peguefio estudio que elaboré me he dado cuenta de cudn impor-~--
tante, es saber luas cqusas que pueden originar un accidente —-
en nuestra actividad profestonal, y con ello debemos tenc; —--
conocimiento qué, mediante un diagnbstico y tratamiento adecua
do podamos resolver éstos incidentes; evitando de ésta manera-
complicaciones mayores.

Para mejor prevencibn y seguridad que podamos tener, es -
elaborando una Histcria Clinica, la cudl nos puede dar datos -
que puedan ser de vital importancia para nosotros y para el -~-
paciente; mediante los culles podemos evitar a tiempo, a base-
de medicaciones previas, no pasando por alto la autorizacibn ~
de su médico, antes y después de una intervencién en el Consul
rio Dental, sin olvidar también un Examen Radiogréfico.

Debemos tomar en cuenta también la firmeza y seguridad de
nosotros mismos para con el paciente, ser amables y atentos; -
as{ como también en el trabajo que le vwmos a realizar, para -
infundirle cierta confignza y dnimo de cooperacibn.

Es indispensable que en el Consultorio tengamos Equipo, -
Instrumentos y medicamentos adecuados y necesarivs para resol-

‘ver cualquier problema que se pueda presentar.
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