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“INTRODUCCION

La mayorfa de los accidentes ocurridos en el consultorio den
tal son a causa de alguna extraccién dentaria, es por eso -
'que\debemos‘tener los conocimientos adecuados para poder pre

venir por si fuera necesario saber responder a alguna comp11

cac16n cuando ésta se presente.

Slempre deberemos tener presente que, med1ante un: buen 1nte-1’
rrogatorlo c11n1co, ademds de un estudio rad1ogréf1co, ‘diag-
nost1caremos ‘con mayor exactltud el ‘problema que aq °ja‘al_~r
pac1ente para hacer un buen trabaJo, ¥a que va de: por medio

nuestra teputac16n.

‘De esto dependeré el ex1to del Odontélogo en el inicio de

'»nuestra vida profes1ona1,

En esta tesis, se dan a conocer las pr1nc1pa1es ‘causas y com -

p11cac10nes que’ se puedan presentar en exodonc1a.




CAPITULO . I

DEFINICION DE EXODONCIA E INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

- Definicidén de Exodoncia.

Rama de l1a odontologia y de la cirugia bucal que se encarga
de la extraccién.de los dientes que. han perdido su funcidm,
ya sea por procesos éariosos, paradontales, por tratamientos

IOItodénticos protésicos y tratamiento endéntices que -han fra

casado.

Extraccidén Dental.

Es el acto qu1rurglco que se encarga de la avu151on o extrac*
cibn del diente, acto que’ queda ‘regido a las técnicas exodén
ticas de asepcia y antlsepc1a actualizada. En otras palabras
extraccidn déntal es el acto quiriirgico caracterizado por 1la

"avulsién previa anestesia de una o varias piezas dentarias.

Actualmente se considera la extraccidén dentaria como un acto

quirargico delicado porque puede poner en peligro la salud y

atn la vida del paciente.

La extraccidén dentaria, es una intervencidén en la cual debe-

mos poner todo nuestro cuidado para lograr el éxito, no se -

deben oclvidar nunca los conceptos de asepcia y antisepcia,

asi como el estudio del paciente, para prevenir accidentes -



durante la 1ntervenc1on o posterlores a ésta, ademids el usq'
del instrumental adecuado para cada caso, asi como la aneste,v

sia que'puede ser local, regional o general.
IndicacioneS'Locales de la Extraccidén Dentaria.

1.- Dientes'cariados;

- D1entes fracturados o luxados.

-1D1entes afectados por enfermedades dlabetlcas.
4.- Afeqc16n delvparodpnto.-_f
S;f Razones ¢ndod6ntiéas,i>
6.- Dientes cétapicdsL

"7.- .Razones endodénticas.

8.- Dientes primarios.”'

9.- Dientes prlmarlos reten1dos.~

10.- Diéntes‘retenldos o: 1nc1u1dos.

,il3f,Di¢ntgs que han. perdldo sus antagon1stas.
lz,f_Diehteé sanos pero alslados.

13.- Dieg#es que se encuentran en la linea de fractura.
13- biehtes'que traumatizan lqstqndosblandos.
"15;;'§ai;es y restos radiculares.

16.- Dientes situados en zonas patolégicas.

17.- Dientes supernumerarios.
1.- DIENTES CARIADOS.

Cuya funcidén no es restaurable, por procedimientos clinicos -

operatorios, caries de cuarto grado, que no pueden ser trata-



dos clinicamente o traumatizados, que los esfuerzos para un -

tratamiento conservador no guarda . proporcidén razonable con
su valor funcional y cuando tampoco su raiz puede ser ya con-

siderada apta para umn sustituto artificial.

2.- DIENTES FRACTURADOS O LUXADOS.
Que por su destruccién, no es posible su restauracidn, porque
ésta abafcaria o llegaria hasta la rafz, la cual puede ser. de

bida por una.lesién traumdtica que va a ocasionar destruccion

Osea y molestias al paciente.
3.- DIENTES AFECTADOS POR ENFERMEDADES DIABETICAS.

Y que por su alteracién de glucosa van a presentar una moviili

dad exagergda de sus”dientes.

4.~ AFECCION DEL PARondNTo.

Parondéntitis que no puede traﬁarse.

5y 6.~ RAZONES ORTODONCICAS Y DIENTES ECTOPICOS;

Cuyo alineamiento ortodéntico, no es posible realizarlo con -~

los dientes que estdn completamente fuera de z2rcc de wclusidn

7.- RAZONES ENDODONTICAS.

Dientes que deben de tratarse, por un tratamiento endodéntico

Y que por causas de su morfologia nodular y a la vez, con un

apice, con una curvatura exagerada en forma de gancho no es -

posible su tratamiento por estas condiciones.



8.- DIENTES PRIMARIOS PERSISTENTES.

Cuando el secundario cerresponde, no se encuentre.en posicién
correcta para su erupciém y también cuando haya echo erupcidn

el permanente y el primario persista. Tanbién podemos'hacer

la extraccién, cuando el primario estd actuando como foco de

infeccié6n, tales como absceso o qulstes, tamblén podemos efec-‘

tuar: la- extracc1on cuando encontramos restos .0 raices de esta‘,

v c1ase ‘de dientes:
9.- DIENTES PRIMARIOS REFENIDOS.

Deben ser extraidos~cuando'la edad del-paéienteﬁindica‘la ne-.
ces1dad de su e11m1nac16n, para perm1t1r la,normal erupcxén -

kde los permanentes.

10.- DIENTES R'E"I‘EN‘IDOS 0 INCLUIDOS.

Cuya indicacién de extraccién serd dada por el protesista u -
‘ortodoncista. : -

11.- DIENTES SANOS PERO AISLADOS..

En distintas regiones de la boca que constituye o impiden una
. 1

restauracién protésica. :
12.~- DIENTES QUE HAN PERDIDO SU ANTAGONISTA. N

Por cuya causa son expulsados de su alveolo, lesionando su -

encia antagonista.



~© 13.- DIENTES QUE SE ENCUENTRAN EN UNA LINEA DE YFRACTIURA.OVSEAV.
' 14.- DIENTES QUE TRAUMATIZAN ;os,TEJIDos BLANDOS. T
15.- RAICES Y RESTOS RADICULARES.

16, .- DIENTES SITUADOS EN zoms PATOLOGICAS.

Tales como quzstes.n
©17.- DIENTES SUPERNUMERARIOS.
Que molestan estética y‘funcionalﬁgnte para ser extraidos.
Contraindicaciones, Locales 'y Gemerales de la Extraccién Den-
. taria.
. Las contrainditacioﬁes se pﬁeden clasificar relacionéndélaS‘~
'con~e1 diente en si, con los tejidos per1odenta1es o con el -
. estado general del pac1entu.
,_Las-téntfaihdicécidnes-pueden ser:
Las causas locales.
" Las causas generales.
" Dentro de las causas locales encontramos:
a) Infecciones gingivales y agudos, de tipo estreptococicas y
virales.
b) Infecciones perlcoronarlas agudas, en caso de. terceros mo-
lares parc1almente en erupc1on. ‘

c) Infecciones difusas grandes.

Dentro de las causas generales encontramos:




1.- Aneniia,

2.- Leucenia.
3.- Hemofilia.
4.~ Diabetes.

§.- Cardiopatias.

6.~ Padecimientos nerviosos.

7.- Tuberculosis pulmonar..

"En algunos casos la contraindicacién no Seri'absoluta,'yé q

pddemos contar ‘con
gran ayuda, ya que
jo'y el anestésico

traindicacién serad

ue
el médico especialista Que nos se?é de -~
nos puede ‘indica¥ el iiataﬁiento,~é1,mane-
adecuado o conveniente; para otros la con-

absoluta.



CAPITULO TI1
HISTORIA CLINICA

Historia Clinica.

Actualmente esta evaluacidn preliminar se ha transformado en
regla péré todos los dentistas, en vista de los peligros cre--
gieﬁtes asociados con las citas para los trétamiéntos»prolon-
gédos, 1a adm;nlstrac1on de sedantes eficazes Yy el mayor name

ro: de enfermos de edad,que acuden al consultor1o.

- E1 denfisfa;éeneralg,necesita conocer. ﬁna’evaluacién fisica,”
eficaz, puestp‘que la muerté, algunas enfermedades graves y -
ciertas réacciones‘fisicas menores, pueden estar dlrectamente
relac1onadas con la anestes1a o el tratamiento. den;al Un -
examen . adecuado puede prevenir laxmworuzde estas compllcac1o-;

nes.

Hay dlferentes y variadas formas de elaborar una h1stor13 cli
nica, en 10 gcneral se recomienda hacer una ser1e de pregun—-
tas que nos den la seguridad para poder-tratar al paciente.
Se tomari por ejemplo la historia clinica de la facuitad de -

Odontologia de 1la U.N.A.M., 1la cual se explicarid en detalle.
1.~ FICHA DE IDENTIFICACION.

Se anotard el nombre completo del paciente, su edad, su esta-
do civil, asi como su ocupacién, también se anotari el lugar

de nacimiento.



2,- EXAMEN BUCAL. o
Se l1levard un orden en cuanto a la examinacién en tejidos -

partiendo de los mis externos y que son:

LABIOS: Se anotari- la presencia de queilospalatosquisis (la-

bio leporino o fisura congénita).

MEMBRANA MUCOSA: Se observari si hay neoplasias, uicéras, -

etc.

"LENGUA: S8i se observa glostitis, lengua geogradfica o cualquier
estado'pafolégico se hard la notacidn respectiva. '
PALADAR: Se investigari la existencia de lesiones sifiliti--
cas, perforaciones, neoplasias, etc.

ESPACIO SUBLINGUAL: Se tomari nota de presencia de rinulas,
celulitis crénica, cafcinoma, étc. ‘

ARTICULAcion TEMPORO MANDIBULAR: Se anotari igualmente cual-
quier anomalia de la articulacién temporo mandibular (anguilo
sis, luxacién, fracturas). '
ESTADO HIGIENICO DE LA BOCA: EIl estado antihigiénico, puede
ser signo de infeccidén bucal, de algiin foco infeccioso de ma-

los hibitos, etc., y debe ser anotado en la historia clinica.

DIAGNOSTICO DENTAL: Se anotara si es necesario la extfaccién
Y ésta se hari cuando presente caries de cuarto grado, restos
radiculares, movilidad de tercer grado, falta de sostén 6seo,
por requerimiento ortodéntico o razones protésicas.

TRATAMIENTO EXODONTICO: Se anotari el nimero de piezas a -



extraer y los cuadrantes -donde se localizan.

3.- MOTIVO DE LA CONSULTA.

Se referird al tipo de dolor, puede ser pulsatil en algunas -
alteraciones parodonticas e intenso en altergcionés pulares -
de la zona afectada. Se anotari la clase y el lugar del do--
lor en que esté situada.

Esto sirve a‘vecés para hacer el diagndéstico de una neuraigia

o de una mneuritis.
4.~ MODELOS DE ESTUDIO.

-Los modelos de Yeso nos serviran para tener idea, se va ha ha
cer el colgajo emn caso de que se necesite (resteos radiculares.
anquilosis, etc.).
Tambi&n en. el caso de protesis inmediata en-lo cual es una -

consideracién para todos.los pacientes y en especial, para - -

aquellbs que por necesidad; estan constantemente delante del

piablico.
Esthdios de Aparatos y Sistemas.

- APARATO CARDIOVASCULAR.

Se le preguntara al paciente si tiene algiin sintdma o enferme
dad cardiovascular, como son, la hipertensién arterial, arrit-
mias, taquicardias, bradicardia, soplos, etc, y confirmar si

estd siendo controlado por su médico.
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- APARATO RENAL.
‘Hay que hacer incapie en este aparato ya que se van a elimi--
‘nar los bloqueadores, es‘heceéario saber si hay poliuria, nie
turia, dificultad de orinar, hinchazén de tobillos y parpados
- SISTEMA NERVIOSO.

_Invéstigar si el'paciente»padece de ataques,nerviosos (epilep
: sza], tenszon emocional, para adm1n1strar1e se&mmes .o tranqul—'

"llzantes..

Se anotaran gastritis, Glceras, falta de apetito y otros ﬁidgv'
toanS'cono:

gﬂ-zVSpito de Sangre.'

= EsireﬁiMiento{

i - Hepat1t1s.
- Sublda o baja de peso.v

‘-~ Diarreas.

.- APARATO RESPIRATCRIO.
".Se anotari si el paciente padece de epiﬁaxis; resfriados fre-
cuentes, tos, disnea, sinusitis, hemorragias por ‘la -boca.
~-ESTADOS FISIOLOGICOS DE LA MUJER.

a) Menstruacidén. . . .
b) Embarazo.

c) Lactancia.

d) Menopausia.
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a) ‘Menstruacién.
No tiene ninguna contraindicacidén para la extraccidn dentaria

es necesario saber si tiene dismenorrea o amenorrea.

Puede ser necesaria la administracién de sedantes, ya que es

un periodo donde hay alteraciones emocionales de la mujer.

b) Embarazo.

No ‘hay ;ontraindiéaciones, yalque resulta mds nociva una pie-
za dental en mal estado que, la apliqécién de anestesia.

c) Lactancia.

La iensién nerviosa gn.ei paciente es capaz. de. producir una -
sustancia llamada magfb;”ia‘cuai'combinada con la leche -es ca
paz de provocar diarrea.en el niﬁo; Se fecomienda darle pla-
cebo, en vezide‘tfahquilizantc para calmar a dicho paciente.
‘d)-Menopausia.rf v

La péﬁiehte‘ﬁécesita'ﬁh diélogb pgciénte-médico para tranqui-
liiarla, ya qﬁevse encuentra en un estado hormonal alterado;
si no da resultado se cénalizaré al- paciente con su»éinecolo-,
go. ’ ' .

PRUEBAS DE LABORATORIO.

Tiempo de sangrado . 1 -'3 min.

Tiempo de coagulacidn 5 -« .8 min.

ESTUDIO RADIOLOGICO.

Puede ser periapical, oclusal, aleta mordible.
ESTADO GENERAL.

Anotar si es satisfactorioc o néd.
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Indicada la extraccién dentaria anotar si o no segiin el caso.

ANALGESIA INDICADA.
El tipo de bloqueador se empleari de acuerdo a la concentra--

cidén del vaso constrictor que contiene.

TECNICA EMPLEADA.

Se refiere al tipo de bloqueo que se va ha usar;. local, regio-’
nal, supraperiostica o ‘infiltrativa.
VPRESCRIPCIONES OPERATORIAS.

Se refleren a los med1camentos usados durante el preoperato--

rio o postoperatorio.

COMPLICACIONES.
En el'postoperatorio se'verificarégla presencia de alveolitis
hemorragias,‘fractura-de tablas,.tfismo,fetc.
EXAMEN RADIOLOGICO.
Es muy necesaric para 1la practlca de la exodonc1a, ya que nos
puede 1nformar dl estado de las siguientes estructuras.
i.- El hueso del sostén.
72.- Los dientes vecinos.
3.~ Hipercementosié..

4.- Anc:i.wlias periapicales.
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CAPITULO III
ACCIDENTES DE LA ANESTESIA LOCAL Y TRATAMIENTO.

La mayoria de los accidentes producidos en la administracién

de la anestesia local es. por la falta de prevencion.

Aunque los efectqs colaterales. debidos a la toxicidad de les
agentes bloqueadores‘son poco comunes, hay una serie de pre--
cauciones qué el odontdlogo debe tomar para evitar que su pa;
ciehte,durante el tratamiento bucodental; asi como reacciones
~atribuibles a diversas drogas, bajb cuya accién farmacoldgica

se encuentra el paciente en el momentc dec visitar a su. dentis

S

ta.

El cirujano dentista no debe omitir haqer una breve historia

clinicarquéipueQa revelaf"algﬁn-padecimiEnto cardiorespifaio-
iribiimpqrtante,‘asi‘COMb ta@bién'éﬁtécedéntes de estados‘hlél
.gicos o anafilicticos. ES'iﬁpértante obsefvar a su paciente-
para conocer el estado psiquico Y poder calmar sﬁ inquietud -
tanto psicolégica como por medio de una.-edicaéién preoperatgo

ria sedante.

Un paciente excitable puede llegar a tener un sincope de etio-
logia neurogénica en el momento de la inyeccién del anestési-
co y confundirse facilmente la sintomaiologia con los efectos
indeseables de las drogas anestésicas.

El éxito del procedimiento analgésico, depende de gran parte

de la preparacidn psicolégica para el paciente. Debe hablar-

sele con suavidad suplicindole su colaboracidén y ganidndose su
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confianza.

Debe tenerse especial cuidado coﬁ los pécientes muy excitables-
o neuréticos,‘asiicomo en los nifios que no tienen ain uso de -
razén. En estds casos deberia‘administrarse una médicgciﬁn -

preanéstésicé‘adécuada; o bien, atenderlos bajo anestésicds gg
nerales en un medio hospitalario o con 1la colaborac16n del -
5nestes1ologo.

Se debe contar con uh‘equipo de reanimacién para el tratamien-
";o;de,cuaIQuier tipo‘dé reaccipnes que presenfan sdbie,las fﬁg
ciones vitales. ' ’ '
Bﬁterequipo se'puede'reaucir a un dispoéitivo para adginistrar

oxigeno a presién, asi'como jeringas'hipodérmicas para su uso

‘inmediato; soluc16n de vasos depresores, teniendo ‘especial cuz'
dado de que el" mecanlsmo de p051c1ones del 51116n, como todo’»

e1 equ1po se encuentre en: perfecto estado y en un sitio accesi

ble y fécil de maneJar.

Los accxdentes por 1a ap11cac16n de anestes1a local se dan- -~

'prlnc1palnente por.

Enferﬂedades Metabélicas.
Diabetes.

La diabetes mellitus es una ilustracién clésica de una enfer--
medad, que si no esta controlada, provee un mal ambiente ~-
para realizar la cirugia., Esta, es una enfermedad del metabo-

lismo de los hidratos de carbono, caracterizada por hiperglyce




15

mia y glucosimia, y esti directamente relacionada con la insu

ficiencia de insulina. Los peligros a 1los cuales nos afronta
mos haciendo la cirugia a un diabético, es la mayor suscepti-
b111dad a la 1nfecc1on, Yy una vez establec1da puede avanzar -

r&pldamente, debido a la disminucidn de la resistencia local

k y sistémica. Tambié&n puede haber un deterioro en la cicatri-

" zacién.

Las manifestaciones bucales en los ‘diabéticos, tales como la.

Sequedad'en la bocé, el edema linguai y 16 enfermedad perio--

dontal, las identaciones bien conocidas con. 3116nt0 cetonzco,

puede no ser demostrable en el examen clinico si el pac1ente
esté bajo control- médxco.

Si existe alguna duda'sobre el estado del paciente el trata--
mxento debe posponerse hasta que un médzco haya s:do consulta
-do y se haga un estudio que 1nc1uya un an51151s de orina y - -
‘glucosa en 1a sangre, en ayunas,

Debe enfatizarse que, aunque la cirugia es a veces mis peli--
grosa en el paciéhte daiabético, layelimin&cién de las infec--
ciones bucales es sﬁmamente imﬁort#nté.’

La cirugia debe hacerse tan pronto como sea posible, y dado -
que la extraccidén de un proceso infeccioso puede ayudar al --

control de los sintomas de la enfermedad.

COMA HIPERGLUCEMICO.

Su caracteristica por un aumento considerable de glucosa, el -

aliento ceténico (olor a manzana). Con el CLEVITEST, en un -
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tubo de ensallo, se colocan 5 gotas de orina y dependiendo de
1os colores, sube una pastilla, el colorimetro y nos dara los
niveles de glucosa.

Marrdén.- Estdn bajos los niveles.-
Azul.- Estén altos los niveles de glucosa.

HIPOGLICEMIA.

El nivel normal de glucosa es de 80 - 100mg, en el paciente -
en ayunas,la glucosa es esencialmente la un1ca fuernite ‘de ener
gla que tenemos y las células dependen de - ella para realizar
‘sus func1ones, asi como para mantener vivas a éstas._ El cere
bro. que no-utiliza glucosa en cantidades censide rubles, ne . -
tiene manera de almacenarla.por 1o que-viVe al dia.
Un descenso de los niveles de glucosa a GOmg /100, o menos, -
‘provoca sintomas de h1pog1ucem1a como: bostezos, sacudidas -
de los mxembros, mucha hambre, desmayos;_nauseas y una  sensa- -
cién de debilidad. P ’ '
Cuando los niveles bajan‘mﬁs de 40mg./100 se presenta confu--
sidn y desorientacidbn con convulsiones.
Una crisis de hipoglucemia es una advertencia para que no oég
rra frecuentemente pérdida de la conciencia en el consulto--
rio odontolégico por esta causa.
Si hay pérdida de la conciencia deben administrarse por via -

intravenosa de 20 - 40 ml. de solucidn de dextrosa al 50%.

HIPERTIROIDISMO.

Es un padecimiento de la tiroides.
Sintomas: nerviosismo, estremecimientos e inestabilidad emo-



17

cional, taquicardia y palpitaciones, sudoracidén abundante, -~
agrandamiento difuso de la glandula tiroides, exoftalmia, su-

bida de la tensién del pulso arterial.

‘Efectos: 1la crisis tiroidea puede ser precipitada por la ci-
rugia bucal, los pacientes atacados de crisis tiroidea estén
semi-inconscientes, muy inquietos, incontrolables, aunque se
les haya aplicado sedacién fuerte, cianbésticos y pulso réipido
NingGn procedimiento de cirugia bucal debe ser realizado en -

un paciente con bocio téxico, puesto que este trauma. puede ~
precipitar una crisis de la actividad tiroidea, con la.consi-

guiente complicacién ¢ insuficiencia quirdrgica.

INSUFICIENCIA SUPRARRENAL .

Cabe la p051b111dad de susc1tarse un shock en aquellas pac1en
tes que hayan. tomado cortlcoastero1des ‘en los seis meses pre-
‘vios a la consulta.

En algunos casos los traumatismos, incluso, aquellos minimos

como laqanestesia'local o simplemente extraccidén dentaria, -
son capaces de provoecar un shock irreversible, es por eso que
‘deberia consultarse previamente al médico del paciente, quien
probable-ente restituirid el corticoesteroides antes del trau-

matismo y del tratamiento odontolSgico.

Ejempio: El enojo severo, se manifiesta ripidamente por libe
racidn de adrenalina. Estos pacientes se pueden desmayar por
algin coraje o un susto, puesto que hay vaso constrictor peri
férico.

Si tenemos pacientes que estin tomando adrenalina no le pon--
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dremos ningin andrenergico, sino cortisona, ya que la adrena-

lina es energica y la cortisona suave.
ENFERMEDADES CEREBRO VASCULARES.

Sincope.

el sincope es una emergencia frecuente y potencialmente peli-
grosa que se presenta en la prictica odqntplﬁgica. La ppeShﬁl
normal es de 120/80 mm. de Hg. en 1la gente joven y sana.

En la posicidém horizontal, el flujo sanguineo es facilitado -
y se evitard la isquemia cerebral. Los efectos de. la isque--
mia cerebral son bien conocidos: crisis epilépticas, coma ' -
‘¢on dafno cerebral debido a la hipoxia que se presenta después
que cesa el flujo sanguineo.

- El1 paciente'experiménta-uné angustia que le pone p&li@o,_squ
rbso,ibqsteza; se queja de que se siente enfeérmo y pierde. 1la
conciencia.. S

La recuperacién es ripida, si se atiende al paciente de mane-

ra adecuada,

Primero, inclinese el $illdéa hacia atris fposicién trendelen-
bung), estando la cabeza a nivel del corazbn. Las piernas de
ben elevarse por arriba del corazbn para facilitar el retorno
venoso. Aflbjar la ropa, hace que el paciente se sieﬁta me- -
jor y aplicando frio en la frente, asi como por la espalda -

son muy buenos estimulantes.

SHOCK ANAFILACTICO. v

Cuando se piensa en anafilaxia en el contexto del consultorio
odontoldgico, uno piensa en la variedad aguda que se presenta

con colema angio neurdtico y colapso circulatorio, respirato-
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rio que pone en peligro 1la. vida.

Generalmente se presenta después de 1la 1nyecc10n de pen1c111-

na o la administracion de algunas otras drogas.

La exposicién previa a la droga suele ser la causa, pero no

es absolutamente necesario. o o

Los sintomas iniciales se presentan en segundos o minutos,
asi que el paciente debe observarse durante 20 minutos o mis,

después de haber recibido penicilina u.otros firmacos.
Las reacciones pueden agruparse de'la siguiente manera:
Ojos: lagrimeo, prurito ocular, conjuntivitis.

¢ estornudecs, rTimorrea, congestidn nasai.

Tracto respiratorioi edema laringéo, disnea.

Sistema cardiovascular: pulso débil, hipotensién, cianosis,-
o sincope, paro cardiaco. :

Slstema gastro1ntest1nal. néusea,‘v&mito.‘diarrea.
Tratamlento: los expertos recomlendan ‘se adm1n1stre 0 S ml
de epinefrina, inyeccién de antihistaminicos (50mg. de bena--
dril por via intravenosa, después de un intervalo de 2 minu--
tos). : '

La administracién de oxigeno suele ser buena.

PARO RESPIRATORIO.

Es el cese de los movimientos involuntarios, de 1os movimien-
tos respiratorios Yy se acompafia de falta de intercambio gaseo
so a nivel alveolar.

Tratamiento: mantener vias aéreas libres, se toma la mandibu

la, se jala y se mete el dedo para ver si no hay cuerpos ex--

trafios, después respiracidén de boca a boca, el paciente debe
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estar en cibito dorsal con la cabeza con hiperextensién.

Se toman dngulos de la mandibula y se provoca pragmatismo, -
para que no se retraiga la lengua, tapindole las fosas nasa--
les al enfermo cada vez que se le de respiracidén boca a boca,
se hacen de 28-30 inflacciones / mn. y esto hace que el tdrax

se distienda.
PARO CARDIACO

Cuando el corazén deJa de bombear sangre es que se ha detenl-v
do.' '
El paro cardiaco, t1ene 1os 51gu1entes sintomas: . pérd1da s~
bita de la-concienC1a ausencia del pulso rad1a1 b carotldeOﬂ‘
pupilas _dilatadas; respiracibén jadeante y debido a 1la suspen'
sién del flujo sangp1ne9, ia sangre llega a ser oscura y ceql
za. A ‘ o '
‘Bl tratamiento consiste en laldeséa}ga, un: golpe enéfgico y -
 répido-enf1a parte media del‘estefnén, desde una distgntia de
30-40 cm. con respecto a la porcidn carnosa 6vu1nar dél pufio.
S$i no Tresulta, se inician maniobras cardiopulmonares de resu-

citacidn.

1.- Vias aéreas permeables.

2.- Respiracién.

3.- Circulacidn.

4.- Drogas.

La presidén lograda por ellmasaje cardiaco es de 80-100mm: de
Hg. . ‘

El €xito de las maniobras realizadas queda demostrado por:

1.- Mejora el color de la cara.
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2.~ Presenc1a de pulsos carotideos y femorales.
3.~ Las pupllas responden a la luz.
4.- Se reinstala 1la respiracién.

. Las maniobras de resucitacién deben durar de 15-20 mn, o has-

ta que un médico declare muerto al paciente.

JINFARTO AL MIOCARDIO.

-El 1nfarto al m1ocard10 es el resultado de una sub1ta 1nsuf1-

ciencia arterial severa del corazén. La h;potes1s consxste -

. en que-la necrosis miocardica ocurre primeto,.;eguida de trom.
bosis de loc vasos coronarios. o
E1 paciente que sufre un infarto al miocardio en el consulto-
.rio representa un reto para las habilidades clinicas del odon
télogo y sus ayudantes. o : B

La prlmera queja del pac1ente es el dolor intenso, constricti

vo, medioesternal, algunas veces irradiado hacia el brazo.

El paciente se ve pidlido cenizo, ansioso y presenta néauseas,

_ih presibn sanguinea baja y el pacienté puede morir.

Debe suspenderse todo tratamiento odontolégico; “Es mejor co-

locar al paciente a 45°'que suele ser méds confortable.

Se coloca la midscara de oxigeno y se administra 4-5 1/mn. de

éste.

Si se dispone de morfina se aplican 10mg. combinados con 2Zfmg.
de cloropromazina con demerol 50mg.

El paciente debe trasladarse a una unidad de cuidados corona-

rios y entre més ripido se haga ésto, el prondstico sera mejor.
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ANGINA DE PECHO.

El angos_pectoris es un sindrome cliﬁico, cafacterizado por -
ataques paroxisticos de dolor toracico cominmente subesternal
o precordial que se exacerba con el dolor fisico o emocional
y baja con el reposo.  '

Tipicaniente, el dolor se describe‘ como que oprime el tdérax, a
menudb_ir}adia hacia el brazo izquierdo y también hacia el la
ido izquierdo de'la mandibula, provocando odontédlgia.

La causa del dolor sé'déscénoce'péro se piensa que es debidé
a la libefaéibn‘de‘éciﬁo léctiéo, histamina y cininas a causa
de 1z isquemiz del mGscuio cardiaco. - e
Bl tratamiehtb consiste en aplicar una tableta de‘O.Smg.Jde'-
trinitrato de gliée:ol sublingual. Esto alivia el dolor en -
. 2-3 minutos. - ) .

CE1 paciehté}qhe'sé pone. ansioso y ténsb;xes preferible colos-
carlo sémi:ecpstado,-debe sﬁépenderéé>tratamiento odontologi-
co y‘adﬁinistrarle oxigeno. N ' ' N ‘

La sedaﬁiﬁn del paciente antes del tratamiento es también de-
gran beneficio. ' No hay signos fisicos de Ahgds Pectofis Y ﬁn'

EGG no pgedéVdescaftar el diagnéstico.
INFECCION.

La infeccidén de la herida es probablemente el impedimiento --
n&s comGn para la cicatrizacién normal de la misma. La infec
¢idén puede deberse a invasién bacteriana o a la descomposicidn

de tejidos necréticos.

En caso de extracciones se pueden presentar infecciones por -



las siguientes causas:

1.- Juicio errbnec en la eleccién de anestesia.

‘2.- Eleccidn errdnea en el sitio de 1la inyeccién.'

3.- Preparaciﬁn inadecuada del campo de la‘iﬁyeccién.

4.- Uso de instrumental §éptico. '

. 5.- Inyeccién del anest&sico en el interior de un misculo,
6.- Soluciones no esteriles o muy. concentradas.

:Se‘débe fénef'cuidadéral=hacer'1i:e1ecci6nrde1 anestégico, se
debe de hacer una infiltracién sobre un &rea inflamadé o su--
purada. ' ' v i '

Est& contraindicado inyecfar'én'lps'casos de pericontritis en
que exista pus; los sintomés de una‘infeccién consecutiva a -
‘una inyecci&n de las. estructuras situadhs al lado intérnoy de

~la rama de la mandibula ] de 1os dlentes. se produce dentro -

- de los d1ez dias 51gu1entes en la s1gu1ente forma:

1.- La 1n£1amac16n es de d1versos grados, segun la durac16n -
de la infeccién.

2.- Dolor.

3.- Trismo parcial o total.

4.- Fiebre interniténte.

S.- Disfagia, ‘

El uso de jeringa§ y agujas no esteriies producen la maYoria

de las infecciones.
Para el éxito del tratamientc de las infecciones bucales agu-

das puede utilizarse el siguiente esquema:
1.- Las bacterias se combaten con quimiot.

2.- Los tejidos se tratan por medio de:
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- Ihcisi&n‘y'dtenajei _ _
- Eliminacidn del diente y hueso necrético.
3;?‘La'terapia de apoyo incluye:
- Descanso;
"< Liuide.
- Analgésicos.
- 'Aiimenta‘cibn'.'
- ,Tempxa Fisica.
VQULCBRA.‘ '
Raramente aparecen despues de una 1nyecc16n ﬁlceras de tedeo
tblanco perlado, elevadas c1rcunscr1tas, pero cuando son produ“
cxdas en el’ sxt:o de ‘la 1ntroducc16n de la aguja,. se deben -
quizi al uso_de una aguJa s§pt1ca, al estado séptico de la bo
. ca o'a la inyeccibn en iejidosiihflamQQOs o infectados.
PARESTESIA:
Es.la anestesia qﬁé perdura mids alli del tiempo usual. Las -
-causas pueden ser. ' : ‘ '
1.- A un traumatismo produciddrpor~1a aguja en tronco ‘o rama
“nerviosa. Esto se manifiesta inmediatamente, puesto que
hay ‘dolor agudo ‘intenso.

2.~ Cuando es contaminada por el alcohol y otra sustancia ger
m1c1da. '

La solucibn germicida se revuleve con el anestésico, Tetenién

dose en las fibras nerviosas, en el momento de la infeéci&n,

dando por resultado un anestésico prolongado.

También se produce este tipo de lesiones por la aguja al apli



car la inyeccidn.-
" Es mis frecuente en el nervio dentario inferior. Cuando el -
nervio es lacerado o cortado por trauma qu1rﬁrg1co, el perio-

do de 1la snestes1a es por meses y a veces por afios, una de

las causas de este accidente es la extraccidn de terceros mo-

lares incluidos.
PARALISIS FACIAL PERMANENTE

Se debe a alguna lesién grave del nerV1o facila y bloquea los

1mpulsos deferentes que van a los miisculos de.la expresidn.

PARALISIS 'FACIAL TEMPORAL.

Ocurre con frecuencia, después de la Aplicacién de 1la éneste-
sia por bloqueo. . '

Este tipo”&e ;esiopes desaparecen en algunas horas.. La inygg
- cidn pferigbnand;'origiha'uﬁa anestésia ligefa-qﬁe'iﬁcapacifa
al paéienfé‘para'reirse y pafalbajar el labic de ‘ese lado; és
to puede ser consecuencia de que la aguja pasd més alli del -
surco, penetr& en la gl&ndql;‘parétida y anestesio el nervio
facial 0'su'rané ;érvico fatial} cuando esta inyécci6n se - -
prictica a un nivel muy alto, puede anestesiarse la rama cer-
vicofacial y éste impide elicierre de los parpados del lado

de la inyeccién. ‘

Algunas veces se producen ﬁreas de anestésicc como consecuen-
cia de la lesién por la aguja sobre fibras del nervio trigémi

no, en el agujero suborbitario y en el agujero mentoniano.

Esta complicacidn generalmente desaparece en el término de

seis meses, en virtud de la regeneracion del nervio.
-
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- CEGUERA TEMPORARIA.

Se-han dado casos de ceguera temporal, consecutivamente a la
‘inyéccién-del nervio alveolar superior medio y:.el nervio su-.
- perior alveolar posterior. La causa principal, es que la sgo
~1uci6n anestésica llega a alcanzar el nervio dptico.

TRAUMA.

Eéte'tibo de lesién puede ser. prdducido por la operacién y -

T la 1nyecc1on deben ev1tarse ;os desgarres 1nnecesar1os, ya.

que 1a mu;llaClén de 1os teJldOS praoduce dolor per51stente -

"durante horas o dias.

'E1 trauma y su dolor'consiguiente;fpueden ser producidos por
“la inyeccidn, sobre todo en los tejidos inflamados; se puede
v'produc1r tamb1én por la 1nyecc16n rép1da de la soluc16n anes
V:”té51ca, causando d1sten516n tlsular y edena. La 1nyecc16n -
:r£p1davno solo produce alta toxlcldad ‘sino que tamb1én las .
células de los tejldDS son incapaces:de aconodarse, disten--
 d1éndose y produc1éndose la les16n de las mismas.

'Cuando se 1nyecta a presién alguna cant1dad de soluc16n anes

tésica por debaJo del per;osteo se:separa .y hay lesién.

" Las punsiones miltiples causan el trauma, tambié&én los movi--
mientos de avan:zar y retirar la aguja para cambiar la'pOSi--

cidn; el masaje en el lugar de la inyeccidn, también es cau-

sa de trauma.

EDEMA.

Se puede producir por inyeccién de solucidén anestésica en un

misculo, donde permanece sin ser absorbida y es causa de
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acumulacién de liquido extracelular.
Otra de las causas es la lesidén producida con la aguja en el
plexo venoso pteriogoideo o en la arteria alveolar posterior
superior, esto es frecuente en la inyeccién de la tuberosi--

dad.

ENFISEMA.
Esta complicacidén se debe a-la penetracidn de aire, dentro -
de los espacios aponeuriticos, causado por una. aguja de anes -

tesia o por trauma operatorio.

Cuando ocurre edema o efisema considerable, se deberi hacer
una incisidén intrabucal, inmediatamente sobre los tejidos --
:blandos, donde se introdujo la aguja y la aplicacién de.com-

_presas frias y calientes alternativamente.

EQUIMOSIS.

Es producidé, cuando se pincha ﬁna vena y hay derrame, o --
cuando se penetra.con la aguja 'a- un misculo yfse crea infla~
maéiénrtraumﬁfica, con ésto emana la sangre al &rea de.la in
flémécién para combatir una posible infeccidén. Esta lesién
puede ocurrir afin sin ninguné.inyeccién, por el traumatismo
de la intervencidén; en dicho estado las fases son; inflama;-

cién, la estasis sanguinea y el retorno a la normalidad  por
la resolucidon del exudado.
HEMATOMA.

Es una tumefaccidén producida por acumulacidén de sangre, se
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produce por la extravasacidén de sangre en los intersticios --
tisulares, 1o que produce la aiteracién del color y la tume--
faccidén de los tejidos. .

La causa principal se debe a la puncién de un vaso sanguineo

originando un derrame de intensidad variable en 1la zona de la
inyeccidn.

Su tratamiento seri la aplicacibnrde frio por medio de bolsas
de hielo. o - v

ISQUEMIA,

v‘EﬁtélgunaS‘ocaSiones,’a raiz de cualquler aneste51a, se nota
sobre la piel de la cara del pacxente zonas de 1ntensa p311-~

'Vdez, debxdas a.1squen1as sobre esta re316n.

Esta se. orzg1na por la penetracxén y transporte de la soluclén
anestésxca con adrenalina, en la 1uz de una ‘vena. La adrena-"
11na ocasxona la vasoconstrucc16n.~
Norrequiere ningdn trgtaniento.

TRISHMO.

Es el resultado de la pérdida de la funcién normal del miscule
puede deberse al atravesar con la aguja miisculos o ligamentos
o de hacer la inyeccién en ellos, por una infeccidn producida
por 1la aguja o solucidn contaminadas.. Generalmente no dura -

mucho tiempo.
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CAPITULO IV
' Ve

ACCIDENTES DENTALES EN LA EXTRACCION DENTARIA Y POSTOPERATORIA

Fractura del Diénte.

La: fractura de la ra1z no debe verse necesarxamente como el re -

- sultado de negllgenc1a, error o tecnlca defectuosa, por parte

del operador. Muchos factores contr;buyen a 1a fractura: de la 3

< raiz 1nc1uyendo'—

 ,1.--Anqu11os1s de 1la raiz dental con el hueso.
‘ 2f-;H1perce-entos1s. oo
"‘S.P‘Enfermedad perlodontal.
- d;juﬂueso denso o escler6t1co.
8=
S 1ongltud1nal del dxente.A
 _6;;‘Raices largas, puntlagudas v curvas.

Estos factores pueden estudlarse med1ante un examen radiogréfi

€a. como un przncxplo bésico; 51eupre debe 1ntentarse levan--

tar un poco e1 dlente que va a extraerse.. Slempre ‘que ocurra

una ligera luxacién del diente seri menos probable que se frac
turen la raiz y la extraccién es as§ misvfﬂc11.

Por otra parte, si se fractura una rafz, la recuperacién de la

misma generalmente seria menos dificil si se ha elevado ligera

‘mente el diente.

se apfecia algin movimiento después de la elevacidén y se

es probable

Si no

hayan aplicado las fuerzas de extraccidn adecuadas,

:Falta de allneac16n de los bocados del forceps con el eJe'jx‘
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que el diente deba seccionarse y realizarse un procedimiento
de colajo.

El corte dentario es necesario en dientes multiradiculares - -

que ya han hecho erupcién en algunas situaciones como:

1.- Raices divergentes y curvas.
2.~ Corona fracturada durante la extraccién.
3.~ Una corona extremadamente car1ada.

4.- Dientes en los cuales no ocurre - 1uxac16n ni con elevador

ni con forceps.

El ‘corte dentarlo controlado ahnza t1empo en el qu1r6fano, Te:
iqulere menor nu-ero de 1nstru-entos que una extracc16n quirar
gica mayor y a menudo conserva tejido éseo que de otra manera

seria sactificado.v

Para 1os molares 1nfer1ores, las coronas pueden'seccioharseﬂ?%
en direccién’ vestlbulo lingual y el diente se extrae como si

fueran dos dlentes»axslados.

'En,las-conﬁliéaciones de los noléfes superiores que necesitan'
corte dehtario, &sto puede hacerse cortando la corona‘a hiQeI
de la unién dé las raices -esiovesfibulares y distovestibula-
Tes y extrayendo.la corona con ia raiz ﬁlatina intacta y recu
perando las dos raices vestibulares en forma separada. Si es
te métodd fracasa, 1la corona co-pléta puede seccionarse libre.

mente y todas las raices recuperarse por separado.

.

Cuando el corte dentario no logre la ripida liberacién de las
rafices no debe perderse tiempo, elyoperador debe proceder in-

mediatamente con la operacién del colgajo total y extraccidn
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quirGrgica.
FRACTURA Y LUXACION DE LOS bIENTES VECINOS.

La presibn ejercida sobre 1la pinza de extracciones o sobre

los elevadores puede ser transmitida a los dientes vecinos -
provocando la fractura de su corona *debilitada por obtura- -

' ¢cibébn o. caries) o lucando el dienteicuandoAdisposiciones radi-
culares (raices fusionadas) lo faciliten, El diente 1uxédo -

_ puede -ser reimplantado'en su alveolo, fijﬁﬁdolo por procedi--
mientos usuales. ' '

FRACTURA DEL MAXILAR. -

-~ FRACTURA DEL BORDE ALVEOLAR.

~Accidente freéuente en.el curso de la exéddncia- de. Ié varie-
dad de la - fractura depende la 1nportanc1a del- acc1dente. ‘La
fractura del borde alveolar no tlene mayor trascedenc1a. ‘el -
trozo de hueso se elimina con el 6rgano dentario o queda relg
gado-en el alveolo. En el primer caso no hay cohdu;ta espe--
cial -a seguir; en el segundo debe eliniﬁarge el trozo fractu-
rado, de lo contrario el secuestro origina los procesos infla
matorios consiguientes: ostéitis,4abse305; que no terminan -

hasta la estirpacién de el hueso.

El mecanismo de la fractura del borde alveolar o de trozos -
mayores de hueso, reside en l1a fuerza que la piramide radicu-
lar ejerce al pretender abandonar el alveolo, por un espacio

menor que el mayor didmetro de la raiz.

En otras ocasiones, la fuerza aplicada sobre la tabla externa

es mayor que su limite de elasticidad; el hueso se fractura -
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siguiendo lineas variadas; en general es la tabla externa, la

que se extrae con el diente.
FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD.

En la extraccién del tercer molar superior, sobre todo en los
retenidos y por el uso de elevadores aplicados con fuerza ex-
cesiva, la tuberosidad del maxilar superior o también parte -
de ella puede desprenderse acompaﬂado por el molar, dejhndo*F
una. comunxcac16n bucos1nusa1, cuya obturacidn requxere un tra
tamiento apropiado. S
 FRACTURA TOTAL DEL MAXILAR INFERIGR.
" La fractnfa tota1 es'un'éccidente pdsible, aunqué ﬁd frecheh—‘
:te, en general es a nivel del tercer molar donde 1la fractura
se produce y se debe a‘la ap11cac16n incorrecta.y fuerza exa-

»gerada en el 1ntento de extraer .un tercer nolar reten1do u ‘3

" otro diente retenido con raices con’ ceuentos1s,y dislaceradas-

' La dismihucién de la resistencia'ésea, debida al gran alveolo
del molar actﬁa como una causa predlsponente para la fractura
‘del maxilar del mismo _modo- co-o interviene debzl;tando el hue
$0, una osteomelitis o un tqpor quistico (quiste dentigeno, -
para-dentario). S

Las afecciones generales y los estados fisioldgicos ligados -
al metabolismo del calcio, la diabetes, las enfermedades para
sifiliticas predisponen a los néxilares, como a otros huesos
para la fractura, es suficiente un esfuerzo a veces -i;imo. o
el esfuerzo del acto operatorio para producir la fractura del

hueso.
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Lesién del Seno Maxilar.

Perforacién del Piso del Seno.

Durante la extraccidn de los molares y prenolaresﬁsuperiores,
'puede abrirse el piso del antro, esta perforacién adquiere -
dos‘formas: accidental o instrumental. En el'primer caso 'y
por razones anatdmicas de vecindad del ﬁdlar con el piso del
‘seno, al efectuarse iajexttaécién qQueda instalada 1la comunica
cién.. Inmediatamente se advierte el accidente, por que el -

égua'pasa al seno y sale por ‘la nariz.

En otros casos, los instrpmentqé'de-exodoncia, cucharillas;b-
_elevadofes; pueden pefforar.el pi§§ sinusal adeigaiado,4desg§
rrar la mucosa antral, estableciéndose por este procedimiento‘
una comunicacidén. 0 es una raiz que perfora el seno al -inter
naisélsu'qxtraécién. : ‘ '

"El tratamiento de la comunicacién operatoria, en la mayoria -
‘de los casos, cuahdo la beffofaci&n‘obedecé a razones anatémi
cas-oies'realizada por instrhmentos, el coidgulo se encarga de

obturar la comunicacién.

Basta en tales casos, una torunda de gasa que favorece 1a he-
mostasis o un punto de sutura que acercindolo, los bordes esta

blecen mejores condiciones para la contensién del codgulo.

Algunas veces el coligulo, de modo especial en alveoios gran--

des y que han sido traumatizados se retrae y se desprende.

El valor del cofgulo como elemento obturador es en esas condi
ciones nulo. Es preciso en estas circunstancias realizar una
pequefia plistica, para reintegrar la disposicidén normal. La -

plidstica consiste, en desprender la fibromucosa por los lados
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bucal y palatino. Con esta maniobra es posible alargar telédn
gigival para obturar el alveolo.

Si con esto no se consigue acercar los labios bucal y paltino
habri que resecar el hueso del borde alveolar; de este modo y

previa la incisidén que permite alargar la fibromucosa, ésta -

llega a cubrir el alveolo.
Perforacién.de una Raiz en el Seno Maxilar.

Una raiz de un molar superior, al fugarse del alveolo empuja-
da por las maniobras que pretenden extraerla, puede‘comportég

se de distintas maneras en relaciém con el seno maxilar.

La raiz penetra en el antro, desgarrando la mucosa sinusal y

se situa en el piso de la cavidad.

"1.- La raiz se desliza entre la mucosa del seno y. el piso -~
-~ .Gseo, qdeddndO‘por lo tanto, cubierta por la mucosa.
2.- La raiz cae dentro de una cavidad‘pafolégica_por debajo'—:

del seno y en ella queda alojada.
’Extraccién de una Rafz del Seno Maxilar.

Un examen radiogrifico previo,'nos_impgndria la ubicacién
exacta de la raiz. k ' 7 '

Sea que la extracciém de la raiz se intente en la misma sesién
o se realice posteriormente, la via de eleccién para su bis--
queda, ‘es siempre la vestibular. La via alveolar es mala y -
antiquirdrgica. Dificilmente se logra extraer el resto radi-
cular por esta via y hay peligro de dejar una comunicacién con

el seno.
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La manera de proceder es la siguiente:

Se trazan dos incisiones convergentes desde el surco vestibu-
lar al borde libre. Esta incisidn coincidiri& con las lingue--~

tas mesial y distal del alveolo que estamos considerando.

Se desprende el colgajo, y ekpuesto el hueso, se calcula por
el examen radiogrifico la altura a que se encuentra el piso -~

del seno y por lo tanto a la raiz que se quiere extraer.

Se préctica la osteotomia de la tabla externa a escoplo o ~--
fresa. ' ' ‘ : '
Por esta maniobra generalmente‘la mucosa sinusal queda»desgh-
rrada, en caso contrario se la incide con un bisturi, para po
der llegar al interior del antro. '

Abierto el seno y ﬁrbyectaﬁdo la luz hacia el interior de sﬂ_
cavidad se busca la rafz; una vez hallada se la toma con una
pinza de diseccidn o se la elimina con una cucharilia para --
‘hueso.

con el objeto de que la perforacién véstibular‘operatoria y -
transalvéolar.traumética se obturen, recurrimos a una senci--
11a maniobra plistica. La boca del alveolo debe ser cubierta
con tejido ginéival.

Se disminuye la éltura del borde o&seo alvéolar y se desprende
el colgajo palatino.. Se puede alargir el telén vestibular, -
practicando a bisﬁuri la seccidn del periosteo, con lo cual -
se logra alargar el colgajo para que llene su propdsito.

Una sutura cierra la boca del alveolo y otros dos puntos afron

tan.los labios de la encia hacia distal y mesial.
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En el caso de que la rafz esté situada por debajo de la muco-
sa sinusal (la raiz no es visible, pero el piso sinusal esti

levantado ﬁor una eminencia que denuncia la raiz fugitiva). -
El seno es abierto pof vestibular, como ya se habia indicado,
con un bisturi se practrica una incisidén sobre la eminencia ra
dicular, la raiz aparece y es extraida por los medios indica-
dos, esta forma de fuga de la raiz, es por otra parte muyipo-

co frecuente.

Luxacidn del Maxilar Inferior.

Consiste en la salida del ﬁbndiio del maxilar de Sulcayidkd‘?
glenoidea. ‘Accidente-faro; se produce en ocasién de las ex--
traccionés:a los tércerqs molares inferiores, en operationes

Iargas-Y;fatigantes. Pﬁedeuéei unilaierdl o bilateral; el ma.

.xilar luxado puede volver a ser ubicado emn su sitio.

Ei tratamiehfo consiste primeramgnte en amarrar.cbn‘gasa los
pd;gares (evitando una mordida‘traunﬁtica). Se colocan los -
. dedos pulgares de ambas manos_sobre la arcadardentaria de 1la

mandibula;'los dedos sobrantes deben sujetar la mandibula: jg‘
lar hacia abajo y hacia adelante (previd relajamiento) y me--

terla hacia arriba y atris.

Reducida la luxacién puede continuarse la operacidn.
Lesidén de las Partes Blandas.

R *
Desganos de la mucosa gingival, lengua, canillos, labios, etc.
accidente posible pero no frecuente, se produce al actuar con

brusquedad, sin medida y sin criterio quirdrgico.
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Con todo, algunas veces puede deslizarse 1los instrumentos . de

la mano del operador (después de extracciones laboriosas y fa-
tigantes) y herir 1a encia o las partes blandas vecinas.
Luego determinar la extraccién, las partes desgairadas serin
' cuidadosamente unidas por medio de puntos de sutura.

Herida de losflabios_por pellizcamientos con los férceps, le-
siones traumiticas de l1la comisura, que continiian con herpes -
ubicados en esa regifn son bastante frecuentes en el curso de

_ extracciones 1abor1osas del’ tercer molar inferior (acc16n de

,los 1nstrumentos).

Accidentes Consecutivos. -
Alveolitis.- Es una complicacidn postextraccién,  la cual va

-a preocupar al cirujano dentista debido a las molestias que -
ocasionan en el paciente y las 11m1tac10nes de un- tratamxento*

efectlvo en la curac16n.

Su etiologia es_desconocida se presenta en odontectomias rea-
lizadés.

Los factores que intervienen en la alveolitis son principal--
mente: ’ A

1.- Traumatismo inecesario durante la extraccién.

2.- Uso inadecuado del instrumental.

3.~ Deficiencia de sangrado y organizacién del codgulo.

4.- Presencia de infecci6n periapical. ‘

5.- Estado de anestesia local empleada.

6.- Exceso de anestesia local empleada.

7.- Succidén del alveolo.
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Se lava la cavidad con suerc fisiblégico'tibio,
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Enjuagues y buches después de-la intervencién.

- Falta de asepsia del instrumental empleado.

- Causas microbianas.

Caracteristicas clinicas de laialveolitis:

Alveolo seco (cavidad sin coﬁgulo organlzado)

Hal1tos1s.
Dolor ‘alveolar.
Inflamacidn local.
Olor fétldo. ‘ ‘
Paredes alveolares de'coldr:dafé rojiio;'éﬁcufo}fverdevy
grisiceo. R ' ‘ .

Poco tejido de granqlaciéﬁ.

tratamiento consiste en:
Examen radiogrifico,iinvestigando’el estado del alveolo Yy
la presencia de cuerpos extraiios.
con el fin

de retzrar las p051b1es esquirlas de trltus alimenticios Y

restos del coﬁgulo, Se procura no proyectar el chorro de -

c)

d)

suero con mucha fuerza, debido a i1a sensibilidad que pre--

senta el alveolo.
Secado de‘la cavidad con gasa estéril aislando el campo -
operatorio con rollos de algoddén estéril.

Se introduce una gasa estéril con cemento quirrgico o con

otros medicamentos, cambiindose a las 24 horas de preferen

cia, después se va espaciando el tiempo entre cada cura-

cidén, hasta la cicatrizacidn del alveolo.
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Hemorragia. ¢
La hemorragia como accidente postextracciém puede presentarse

en dos formas: inmediata o mediata.

De la inmediata, la hemorragia sigue a la coagulacidn de la -
sangre, y la no formacidén del codgulo, se deben a razones ge-

nerales o a causas locales.

Las causas locales se deben a pfocesos“congestivos en lavzona
de extraccidn; debidos a granulomas, focos de osteitis, poli-
pOS‘gingivaleé, lesiones gingivales ocasionadas por parodento
sis;vgingivitis y desgarros de. ia encia, En ocasiones eS un

grueso tronco arterial el que sangra, o la hemorragia se debe

a varios vasos capilares lesionados por la operacidn..

El. tratamiento de esta hemdrragia inmediata se realizard su--
primiehdc quirGrgicamente el foco congestivo sangrando- (p&li-
po, osteitis, granuloma).: »

La estirpacidn se hace con una'cuchqriila filosa cuando el fo
co es intradseo o con gaivanocﬂuterio, cuando el foco es .gin-
gival. ‘

Un taponamiento y compresién del alﬁeolo sangrante daréd cuen-
ta de la hemoiragia. ' '

El taponamiento es un método preciso. Se realiza con un tro-
zo de gasa seca o impregnada de medicamentos homostiticos, ta
les como: agua oxigenada,‘adrenalina, suero, tromboplastina,

percloruro de hierro.

De acuerdo con la intensidad de la hemorragia, empleamos los

medicamentos antes mencionados.

El tapbén se coloca dentro del alveolo que sangra, permitiendo
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que su extremo libre cubra al alveolo. Sobre €1 se aplica un
trozo de gasa proporcionando el sitio en que se actia; debe -
ser mordido pof el paciente, que mantiene de este modo el ta-

ponamiento durante un tiempo variable (15 min., 30 min.)

El trozo de gasa en la superficie se retira con las precaucipo
nes debidas. Si la hemorragia ha cesado, puede retirarse el

paciente con tap6n medicamentoso dentro del alveolo.

Todos los problemas que originan .la hermorragia, pueden preve
nirse con el empleo sistemitico de la sutura postextracciédn,

‘por este procedimiento la hemorragia es excepcionzl.

Si la hemorragia se produce varias horas después de la extrac

cibén, se procede como sigue::

Se—hatérun enjqagatorio_con una solucién de agua oiigenadq—ti
bia, con ei objeto de limpiar la cavidad bucal v el lugar‘ﬂé
‘1avoperaci6n del codgulo que fiota sobre la heridﬁ y poder =~
. ver con claridad b4 precisi§ﬁ~p6r donde sangra, y cual es el -
sitio. de mayor af;uencia-saﬁguinea, sécéndose cuidadosamente

la regién sospechada con una torunda de gasa.

S5i el vaso sangrante es gingival y estda a nuestro alcance,

puede practicarse su hemostasis, aplicando un punto de galva-

nocauterio (al rojo blanco).

Cuando la hemorragia es profunda, se procede como se indicd -
antes; taponamiento de la cavidad con una tira de gasa con me

dicamentos, sobre este tapdm, se realiza la compresién con

otra gasa todo lo cual mantiene al paciente bajo su mordida.
El método ideal para el tratamiento de estas hemorragias es:

Inspeccién de 1la zona sangrante para localizar la regién de -
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la hemorragia.

Se realiza una anestesia iocal, cuyo efecto vasoconstrictor -
"bloquearid" el campo y se practica la sutura, sobre los bor--
des de 1a hérida,tratando de tomar con ella el vaso qué san~--
gra. ’

El cese de la hemorragia es inmediato, después de realizar la
sutura. ‘

En caso de persistencia de la hemorragia, a pesar de 'los tra-
tamientos locales instituidos, habrd que recurrir a medicacie
nes generales, tales como: transfusiones. sanguineas, las in--
yecciones 'de sustancias que aceleren la coagulacidn, devolvién

do al tejido aigunds elementos'que le faltan.
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CAPITULO- 'V

EQUIPOiE INSTRUMENTAL
Cuando se‘vé ha llevar acabo 1a extraccién dentaria en el con

sultorio dental; se debe tener a la disposicién cieTto equipo

e instrumental en odontologia general.

Intrumentos Comtnmente’ Usados en Exadoncia.

"Los instrumentos que utilizamos para efectuar las -extraccio--
‘nes dentales se denomina forceps, cuya eleccidn es'importangeJ
“.En primer lugar é&ste debe adaptarse bien a la mano del operador
En segundo lﬁgAr su parte activa debe tener la curvatura adecua
da para tomar el diente por su contorno cervicai, sin que los -
tejidps blandos .ni los dientés adyacentes o antagonistqs}difi—j
culten su accidn o su mvimiento y que a su vez éstos no son le-.

sionados. » ‘ ‘ ) ’
cual se

‘E1férceps para extracciones es un instrumento con el

toma_ el diente con movimientos particulares por medio de ‘los

cuales se elimina a éste de su alveolo o nicho en que se alo-

Jja, consta de dos partes una pasiva o rama del mismo, los cua

les se encuentran labrados por su parte externa, y otra acti
va o boca&os‘uhidos entre si por una articulacién, existen -
dos tipos de férteps, de los cuales hay que saber reconocer -
aquellos destinados a extraer dientes del maxilar superior Yy
los indicados para la extraccidén del maxilar inferior o mandi
bula, los férceps utilizados para la extraccidén del maxilar -
superior pbsee la parte pasiva como la activa en una misma 11

nea de trabajo y por lo general, tienen forma de bayoneta; -
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‘mientrés que los férceps destihados para la exttaétién'de‘los

dientes de la mandfbula tienen su parte activa en forma de &n

gulo.

FORCEPS

. Tiempqsfderla Extraccidn.
.3fEi acto‘de.extraer unldiente‘requiere de tres tiempos:

' '~ Prensidn.
<. Luxaciém..
- = ‘Extraccidn.

1) Prensiéh:’ Es: e1 pr1mer t1empo de la- extracc1on, consisté
en la. ap11cac16n o colocac16n de los bocados del: fﬁrceps

>al d1ente b4 éste se hace hasta el cuello cerv1cal en donde -
-encontramos teJ1do sano y a la vez -en donde se apoya y a -

.expensas del cual. se desarrolla la fuerza para movilizar -

~al diente.

‘Zj Luxacién: Es el segundo'tiempo-de la extraccidn, por me--

dio del cual el diente rompe fibras paradontales a la vez
se va a dilatar (agrandar) el alveolo, se realiza este tiem
por por medio de dos movimientos.

a) Movimientos de lateralidad, los cuales van a estar dados -

hacia bucal externo o vestibular y otro interno lingual o

palatino, es mis largo el movimiento externo.

b) Movimientos rotatorios, el cual es complementario a los de
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de'lateralidéd, dédos haciﬁ'me5151 y hacia distal, aplicéﬂ

.dose dientes monoradiculares o uniradiculares.

3.- Extraccién: Es el Gltimo movimiento, destinado a despla-
.zar o extracr .al diente de su alveolo;'este movimiento se

" realiza cuando se haya dilatado el alveolo Yy a la vez roto

los 11gamentos.
F6rceps para la Exodoncia del Maxilar Sﬁperior.

Férceps No. 65-32-~ 32A

’uas cuales se utxl:zan para la extracc:&n de raices o restos
vradlcula.es del maxllar‘supet;or, asi como tanbxen en las ex-

tracciones de restos radiculares anterioreS‘e inferiores.

Es un f6rceps’universa1, tiene’ forma de bayoneta, sus bocados'

son anchos, sus caras .internas con’ céncavos e 1gua1es.

FORCEPS 65. -

‘Férceps No. 69

Se utiliza para 1; extraccidén de raices 0o restos radiculares
del maxilar superior, asi como el primer y segundo molar supe
rior, tanto del lado derecho como del lado izquierdo cuando -
encontramos a éstas sin corona clinica, el cual nos sif;e .ya
sea para hacer la extraccibén o hacer la odontoseccidn de 1las
raices.

Es en forma de "S" itdlica, es universal, sus bocados son lar-~
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" . gos, angostos, -es un férceps universal.

FORCEPS No. 69

Férceps No., 150
Es un fbérceps para 1os centrales, laterales, premolares, in?F
clusive para raices superiores.  El férceps 150, es conocido
" como el féfceps Cryer, sus-bocadOS'son'de1g3605; sus caras in’
ternés»soh cbncavas a todo lo largo del mismo bocado y son i-ﬁ
“guales, . P PSR ' - »

" Férceps No. 150-A

Es parecido al anterior, se diferencia por sus cgras internas
,prESentén'un 5616»téfcio;dé'con;avidad,<é1‘cﬁai al ‘tiempo.de
la prensidn tiende a desplazarseé o rotarse por todo el contor
no cervical del diente. ‘ '

Férceps No. 62°

- Es; un férceps tniversalken,fornagﬂé “S'" itdlica, se van a po-

der realizar la extraccién de incisivos .y premolares.

Forceps No. 99-A de Kella.

Se utiliza para 1la extraccién de incisivos inclusive premola-
res, los bocados proporcionan un contacto firme alrededor de

casi toda la periferia del diente en el borde gingival del

diente o mis arriba de él.
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’ﬁérceps“No. 99-C o pico de loro.
‘Es un férceps que. se utiliza para la extrﬁcci&n de canino su-
peribr, es un férceps universal. sus bocados son anchos, sus.

caras 1nternas son cbncavas a’ todo lo largo.,

Férceps No. 18-R

Se’ utiiiza para la éxtraccién de primero y seguﬁdo'molar supef

'r1or derecho, tiene en: uno-de los bocados acanalados c6ncavo

y ancho para que se" adapte a 1a Gnica raiz palatzna y del

otro tzene un surco o muescsa amm ‘que ‘ze adapte ala i 1furca--

R c16n de las raices vestzbulares que -son -las vestibulo mes;al

' y vestibulo distal.

Se recom;enda cuando las coronas. estén casi completas.

FORCEPS 18-R

Férceps No. 18-L
. Se utiliza para la extraccién de los primeros y segundos'molgv
res superior izquierdo, tiene las mismas caracteristicas

del anterior, pero del lado izquierdo.

FORCEPS No. 18-L-



”'tperlor derecho,

Féfceps 53-R
Es en forma de ba&oneia y también como ei‘18—R,’pues tiene un

bocado acanalado Y la otra con un‘pico puntiagudo o muesca Pa
ra la b1furcac16n de ‘dos raices vest1bu1ares y el bocado .cén-

cavo o’ acanalado para la raiz palatzna.

 FORCEPS 53-R~

‘érceps 53 L

‘_Bs 1gua1 al anterxor, solo que es para el lado 1zqu1erdo.,

Férceps 88 Rz o Tr1corn1o.
"Se ut111za para la extracc16n del prlnero y segundo molar su-“
este férceps 5610 se ut1lnza cuando encontraf
1nos el molar por extraer sin corona ¢11n1ca, presenta nn boca
"do externo en forma de una asta de,;es,vla cua; s;rve,para lg'
prenéi&n en la bifurcaciéﬁ'de las'raices veétibulafes; fanto
- -e51al como destal. esta asta la" presenta ‘a todo 1o largo del
‘ bocado 1nterno, el otro bocado interno va é presentar dos as-

tas de res, mucho,més pequefias que la anterior y la cual sir-

ve para 1a prensién de la rafz palatina.

FORCEPS 53-L
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FORCEPS 88-Rz o TRICORNIC

F6rceps 88-L2
Se utxl;za para la extracc16n del przmero y segundo molar su-

pen.or 1zqu1erdo, presentanado las mismas caracteristlcas, Pe

ro al contrarlo.‘-

_FORCEPS  88-L2 -

FétCeps 10-S
Es un férceps unlversal para. terceros molmnm superlores en.

forma de bayoneta, se puede hacer los pr1meros y segundos mo-1

<;Iares, pero cuando eSth m6V11es o *cngan poco hueso ‘de’ sopor L

;e ya que 1los bocados ‘son mmnalados y! poco angostos y para

Jpxezas trlradlculares que estén b1en cementados en sus, alveo » -

?los ‘es -uy dif1c11.

FORCEPS. 10-S -
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'Férceps 210
Es un £érceps universal que se utiliza baraflaiexfraccién‘dq
terceros holanw,'coio del. lédo izqdiérdo, ﬁresenta sué hbca-

dos anchos cortos en fotma de bayoneta y sus caras internas

‘céncavas e iguales.

FORCEPS 210

fiﬂbedéﬁéfNo. 151 -
Se diferencia en que sus,;

. Se ut111za 1gual que e1 anterlor,
,'caras 1nternas, presenta una concav1dad ﬁnxcamente en el terij:

’c;o ap1ca1 es un forceps unlvetsal...,,w,

- Este férceps, se ut111za para la exodonc1a de dxentes 1nfe--_

“riores.

" FORCEPS No. 151-A -

F6rceps 151 Hodxfxcado.
Los. p:cos Q bocados de este férceps, son paraieios f‘ﬁ;obor—
cionan més’de un simple punto de apoyo y contacto déble en -

sus extremos en el margen gingival.  La parte ranurada o es-

triada de 1los bocados, prende casi toda 1la pared linguai' b

bucal o vestibular de 1la pieza.y la presidn de los mangos
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tiende a sacar y dejar la corona entre los picos, donde se

' quédarﬁrsostenida por ellos chandb se haga la avulsién . de 1la

pieza.

"Férceps No. 17.
Se’ ut1112a para las extracc:ones del primero. y segundo molar
1nfer1or 1zqu1erdo y derecho, es un- -f6rceps universal cuyos -
,fgbocados por su. cara 1nterna presenta, una promlnenc1a en for-

ma de éngulo d1edro, los cuales sxrven para la prens1on en la

bzfurcaczbn, tanto de la raiz me51a1 como dwstal.

-mncaps No. 17,

:?6réep$}N6. 23 o Cuerno de Vaca.’;
Es més comﬁnmente conoc1do como el cuerno de vaca por; su sxml
litud’ que hay con las astas ‘de’ un toro, éstos cuando sus bo-
padps,estﬁn abiertos, se¢ ut111zan para las extracczqnes del -
primero y segundo molar inferior, tanto del 1ado4izqﬁi€rdo co
q8~dél derecho, se utiliza cdandb encontramos la cdrona comple
tamente déétruida, yYa sea para hacer la extraccién compléta -

de &stas o hacer la odontoxeccidén (separacidén) de las raices.

VFORCEPS No. 23 o Cuerno de Vaca.
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Férceps No. 16
Es un férceps universal para los primeros y segundos molares
izquierdos y derechos, esti indicado para molares con coronas

"muy destruidas,. especialmente cuando tienen las coronas muy

destruidas.

~ FORCEPS No. 16

Férceps No. 222
Férceps universal se utiliza para 1a extracc16n de los, terce-
ros.: molares lnferxores 1zqu1erdos Y derechos, ‘sus- bocados son
“en forma de ﬁngulo corto’ Yy ancho,'sus caras 1nternas son ‘cég

cavas e zguales.

FORCEPS No. 222
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Dentro de los Instrumentos Accesorios que utilizaremos en
Exodoncia, tenemos:

Los Botadores o Elevadores.
Son instrumentos utilizados para la extraccién de raices o -

restos radiculares con funciones distintas de operar, ya sea

que se trate de botadores rectos o de bandera; los botadores

est&in compuestos de una parte pasiva o mango y una parte acti
va o tallo, el cual tiene una cara céncava y'uha cara convec-
sa, cuando se tratz de botadores de bandera. -

4fEi botador se toma y se coloca en la palma de la mano diri- -

_-giéndo el.nando”ep,lagparte mis intérra.d;'la misma palma de
vﬁlh’mﬁnd,*el'dedb indiqe_debe acompafiar:a todo

"parte activa o tallo del mismo para evitar el*de&plazamiento

‘io largo, en la

y a la vez no provocar acc1dentes en los te]1dos blandos, ya
'sea ‘en fondo de saco por vest1bu1ar o pxzo de boca. asi como

:evxtar accxdentes ‘en hueso como en” dxentes vecinos.

EJ botador :ecto:' Debe ser guiado en. busca de un punto de -

apdfo;haciéndolb hyanzar © penetrar por cortos movimientos -
‘totatorips entte-qi.alveolb b'a e1~huéso Yy ia raiz o el diente

i extraer,'el cual es él primer tiempo de la extracciéh per -
medio del botador; que en si es la aplicacién del mismo, bus-
cando un punto de apbyo. el cual como se dijo anfes estard da

de por el diente vecino, el hueso y el diente por extrder.

Botador de bandera: Nunca lo utilizaremos como instrumento -

para luxar un diente, si no que lo utilizaremos cuando encon-



_tremos un alveolo, ya sea el mesial o distal.

Instrumental Accesorio.
1 X 4 Charola, pinzas de curacxén, espeJo, Jerlnga carpule,

excavador y explorador.

1006 Blsturi de Volland para la encia.

~620/1 Bein Elevador recto.

SQ; Eleﬁador Tecto de mediarcéﬂa.
30# ‘Elev;dor recto de media caha.
!»‘393 Eleyadbfﬁépical‘izduiérdd’yiderecho.

- 303 Elevador apical izquierdo y derecho.

27 ,ﬂlévadbr'de bandera izquierdo.
. g8' Elgvgdcr'dé bandera dére;hd.
:?450 Bluﬁénthgl alvéqlotﬁmo 1613;
 §0. 1
1632 Mead igual al anterior,

uartiilo con:-éngo y puhta de;plasiicory

Instrumentos Cortantes para la Extraccién Dental.

1) Bisturi: Este instrumento consta de un mango y una hoji.
.Mango No. 3 y No. 7 los cuales son los sis usados en 1la inter
vencién bucal, con hoja No. 11 con filc a todo 1lo largeo.

No. 12 Curva (para romper ligamentos paradontales).

No. 15 Recto pero con filo cortante corto,



2)

33

4

'35)

o

7}

8)

9}

Cucharilla o Curetas:
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Legras o Elevadores de Periostio No. 0 y No. 1: Cuyos ex-
tremos de trabajo pueden ser de tres trabajos gruesos, me-
dianos y delgados y los cuales nos van a servir para el -
desprendimiento o levantamiento del colgajo.

Alveolotomo: Instrumento que se utiliza para el corte de
crestas, bordes salientes y cortantes,en si se utilizan pa
ra la regulacidn de hueso. i
Limas bara,Hueso: con extremos operatorios en forma redog
da, de’ los cuales se pueden encontrar, anchos, delgados,

asi como tamb1en con extremos rectangulares.
Instrumentqs con extremos en forma
par'una de sus caras y 1los cuales

de.cazuela o céncavas

sirven para‘desalojar [ tetlrar todo 1os cuerpos extrafios

presentes dentro del alveolo.

Porta1Agujas: Instrumentos que nos sirven para llevar la

aguja'cuando'dgbémos suturar.
leeras qutapnntos de Sutura: Un'exttemo de la punta e?
curvo y- el otro es plano.

Pinzas para Tejidos o Pinzas Hemostdticas de Mosquito:
Rectas. y curvas. '

Suturas: La mids comin es 1a 3/0.
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CAPITULO VI

RECUPERACION DE RAICES DENTARIAS.

Cuaﬁdo bcuiré la fractura de 1la raiz, el cirujano eficiente -~
debe tener en mente un plan de tratamientd.» De acuerde a la
forma en que se présente el problema en particulér, sé7debg -
proceder inmediatamente coﬁ'el“piincipio ggﬁetal'dé extréc-'—
~c16n de. la raiz adecuado para el caso.

Debe considerarse prlmerO; =1 uso del fé&rceps: con dxseﬁo espe .

Existe una diversidad de férceps para recuperac:én ra-

cial.
Un £3r~--

'aicﬁiar,-uﬁb de ellos es el £6rceps standar No. 69.

ceps de btocados largos y angostos para aplxcac:bn profunda -

’puede ser. todo 10 que se necesxte.'g

Si esto fracasa, hay que proceder sin demora al paso S1gu1en~
‘ te, esto es,. utllxzar el elevador como instrumento de despla-’
..zamiento. E1 elevador de hoJa ‘recta del nimero 301 funciona
bien. '

'EI instrumento debe ponerse en la parte alta de la raiz, gol-
' peando a 1a misma hac1a abajo y luego manxpulando el elevador

de tal manera que desplace la raiz, yendo de abajo hacia 1a pa
red del alveolo dentario.
5i estd indicado un punto de apoyo, un elevador curve es el -

mis apropiado; los elevadores Hu. Friedy 190-191, son excelen

tes.

El tercer procedimiento para la extraccidén de raices es usar
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las fresas de mano con una fresa redonda y pequefia como un

instrumento de retraccién. - El tamafio de la fresa puede deter-

ninarse por‘e1 tamaho de la raiz que se va a extraer. Se in-

troduce la fresa giratoria en el centro del fragmento radicu-

lar, penetrando el conducto hacia abajo y uniendo 1a fresa al

fragmento de d1ente con una ligera angulac;én para que se tra.

be meJor, se detzene entonces" el motor y se retira la’ pzeza -

de mano. ‘ . L.

_El cuarto paso es la técnlca de ventana.' En ocasion*s puede:

decidirse a emplear esuemétodo de manera 1nmed18ta, pasando -
'por alto los otros.

Seyia necesario un colgsjo. "~ Una vez que
colgajo se har& una veniana'con Ia fresa o: con el cincel cer-

ca del ﬁplce que va ha extraerse, ‘en seguida se’ 1nserta un
1nstrumento adecuado al tamaﬁo ‘de la ventana y se usa para em
pu;ar la raiz fuera del alveolo dentarxo. El obJetxvo ‘princi

pal es conserva. el hueso alveolar.

el’ﬁltimo_paso, es mas radical y es un recurso s6lo cuando

- los otros han fallado o no estan indicados.

Comprende la realizacidén de un colgajo completo y la elimina-

‘cién del hueso para abordar la raiz que va ha extraerse, con

el objéto de asegurar el reacomodo del colgajo sobre una su--

perficie 6sea sélida.

En resumen, los pasos para la extraccién de raices, son a

grandes rasgos los siguientes:

se ha ievantadq-el -

IN

1
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‘1.~ Fbrceps para espiculas radiculares.
2.~ Elevadorvapropiado. '
3.~ Técnica de 15 fresa.

4.~ Té&cnica de la ventana.

5.- Colgajo y eliminacién de hueso.
La visibilidad es probablemente el auxiliar mis imporiante pa

ra las técnicas de extraccidén de raices. También son muy im-
portantes: una excelente: succidn’'y. una buena luz.
Recuerde evitar la presién apical sobre la raiz, especialmen-

te en zonas cercanas- al seno maxilar, conducto alveolar o te-

jidos . biandos.
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CONCLUSIONES

Durante ‘este pequefio estudio que‘élabdré, me he dado cuenta =
de cdénLihpo}tante es saber las causas que pueden originar un
accidehte'en nuestra actividad profesional y con ello debemos

tener conoc1-1ento que mediante un dxagnéstlco y tratam1ento

adecuado podamos resolver estos 1nc1dentes, evitando - de esta

manera complxcaczones mayores. -
Debemos tomar en cuenta también, la firmeza y seguridad de -
nosotros ﬁisuosfpara con el paciente, ser amables y atentos,

asi como. también en el trabajo que le vamos a realizar para -
infundirle cierta confianza y 4nimo de cooperacién. o
Es indispensable, que en el consultorio.dental tengamos equi-
‘po, instrumehtos y medicamentos adecuados'y necesarios pari -
resolver cualquier problema que'se-pueda<pre§entar. :
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