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PROLOGO 

Existe• baeta•tes tea~a para deearrollar una teeie, 

suy iatereeaatee, extensos y hasta deepa•panantee, pero. 

en realidad au•ca se llegan a poner en príctica eeoe co­

aooi•ientos en el cor.Jultorin dental. 

Si• eabargo, ea la práctica diaria ¿ a quién no ee­

le ha preeentadn algulllil. vez uiaa exndoncia coaplicada ? -

y en dado 11.oae11to no f.'labemoe como eolucicmarla, o tal 

Tez tellgamos el vago conocimieato de como realizarla, p~ 

el aaaejo de ellae debe ser coa certeza. Eeta ee la ra­

Z~ll de esta tesie; que tal vez por ol titulo habrá et 

quienes lee parezca algo zuy sencillo, pero en contenido 

creemos que ea algo de gran utilidad e importancia y uo­

bre tr1do indispensable en 11.ueetn. práctica profeeional. 



IN~RODUCCIOR 

Exodoncia-p~de~os decir que es una especialidad que 
nos va a capacitar para lograr extracciones dentarias en 
todos los requerimientos necesarins. 

Bxtracci6n dentaria-es la intervenci6n quirúrgica -
que se encarga de desalojar de sus alvéolos loe 6rganos 
dentarios que se consideran nocivos, poniendo en juego -
todos loe preeceptos que obligan una buena cirugía. 

El hecho de que se le menosprecie, aún por los ais­
uos cirujanos dentistas, obedece posiblemente a que con­
frecuencia es practicada por personal no profesional, y­
Bl hecho de que es el procedimiento bucal más frecuente. 
·s1n embargo debemos to111ar en cuenta que rcviotc gran im-
portancia, y que, una técnica cuidadosa basada en conoc,! 
mientos, buena valoraci6n y habilidad ea el factor más -
iaportante para tener éxito en exodoncia. 
El tejido vivo deberá tratarse con cuidado; el manejo P.2. 
00 cuidadoso, incisi6n incompleta, retr~cci6n excesiva -
de colgajos o sutura poco uniforme, aunque sin ser dolo­
rosos, para el paciente anestesiado, darán por resultado 
~afio tisular o necrosis, que a su vez proporcionan en m~ 
dio excelente para la proliferaci6n de bacterias. Hay -
tiue toaar en cuen·ta también, que ea un procedimiento por 
el cual ae abre una brecha, no solo en tejidos blandos -
sino que llega a la exposioi6n completa del hueso. 

Para u.na extracci6n bien hecha es necesario cumplir 
tres requisitos indiopenaablea1 

a) extirpaci6n completa del órgano; 
b) trau~atizar le menos posible el conjunto de 

tejidos duros y blandos que ae hallan en continuidad del 
6rgano1 

e) evitar el dolor inecesarlo durante la. exti·~ 

o~i6n y despu~s de ella. 
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PRINCIPIOS GENERALES. 
Las estructuras 6seas que soportan los dientes son­

los 11a.xilares superior e inferior o mandíbula. 
El superior se compone de dos huesos, maxilar dere­

cho e izquierdo, suturados entre sí en la línea media. 
Los dos maxilares a su vez, están unidos a otros hueaos­
de la cabeza. 

La mandíbula o maxilar inferior no tiene conexión -
6aea con el cráneo y es movible. 

Los dientes oon tejido de fundnmcnto que han de eer 
incluidos con loa huesos para el soporte maxilar y que -
integran la estructura para la porción m6vil de la ce.ra. 
Por su tamaao y angulación, las raíceo determinan la fo¡ 

aa. de los alvéolos en loa maxilares. El hueso esponjoso 
de las ap6fisia alveolares superior e inferiol' ae pre-­

senta normalmente en tipos de traoéculas óseas. 
La dirección e intensidad de las fuerzan que tienen que­
aoportar loa maxilares ( presión mastioatoria-tenei6n -­
muscular ) representan el factor principal de la distri­
bución, forma y tama~o de las trabéculas 6seae. En al • 
oxila.r son pequef1as y comprblidae, exoep.aionalmente más 
grandes en la t~beroaidad. En la mandíbula en cambio, -
presentan menor homogeneidad: en la región anterior apa­
recen areolas pequeñas y comprimidas; en laa regionee 1! 
teralee apar~oen distribuidas horizontalmente y son más~ 
grande e, pueden disminuir en CantidRd j' ad.n faltar en al 
ángulo, detrás del tercer molar y debajo de la línea mi­
lohioidea. 
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C A P I T U L O I 

INSTRUMENTAL 

En este capítulo se ,reoenta~ lna instrumentna ~áe -­
frecuentenente uea~ns en ciru~ía bucal. Lns icatrumentos­
y artículos se colocan en ?aquet~a o estuches estériles, -
A estos juegos el cirujano puedn agrPger cualquier instru­
mento especial que pu~dR necasitar~P 9ar~ ~lcdn ~r~ble,a 

quirdriico oartictllar. 

E" y '• ·=~,,. 3 

Piezas de nano rectas y en ánGuloa, 

V'nri'lfl tipns (le freeas, son preferibles 
lae de carburo, 

O:: -•• :q 
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Mango de bisturí y hojas nú~eros 10 1 15. 

'81 es; ·lk&·ú a g,. 

Osteotomo aúmero 4. 

OiaceleB de Stout para hueso. 

;; 

7 1'h &i*t .,. • --

Cincel coa un e6lo bisel. 

•1 ;¡.gs;g@i@J4' 
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Legra ro~a de Lane, de 19.5 ca. de largo. 

Cure tas de Mol t, rectas nútteroa 2 y 4. 

Martillo de act~l. 

Retractores de tejidos bla~dos. 

~iE .. ftw~ . 

. ~;¡¡11¡4¡:}f¡.a 
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Retractor de Gushing para venae. 

C' 

Retractar de Hupp, para tráquea, de 3 
puntae romas, 16,5 cm. 

Retraotor de Kny-Scheering para tráquea 
de 3 puRtaa rnmas, de 16,5 ca. 

Pinzas he~oetáticae rectae, 



Portaa~jae de L!ayo-Hager, 15 0111. 

:ortaagujae de Strz-Brown. 

Piazaa he~ostátioae rectas (mosquito), 

- 8". -



Pinzas hemostáticas curvas ( ~osquito ). 

Portaagujae de Mayo-Hager, 18 ca. 

Piazae hemoot,tioas de Kelly, curvas. 
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Pinzas rectas de Allis para tejido, 15 e~. 

Pinzas de campo Backhaue, 8 ca. 

Ti je rae curvae de Aufricht, para cirugía 
general, de 14 ca. 
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Tijerae rectae, con un bocado pu•tiagudo, 
para cirugía general, de 14 ca. 

Piazas rectae de nrefe, de fijaci6a de 

11. 5 Cllo 

Phzae de BrowJ\-Adeoa, para tejidos, 
de 11.5 os • 

.. ll .. 



Pi•zns nara aiñsitn rectae, 13 ca. 

Sonda ~ara as9iracinn. 

Snnda para aopiracinn laríngea. 

Tub~ de hule para aspiraci6•. 



Sutura3. 

Ga~as de 5 x 5 cm y de 10 x 10 e~. 

Ca11!_)'.) r¡uirúrgico de 1.04 x l. 78 r::, 

- 13 ... 



Abrebocae de Jennings. 

Abre bocas ele Denhardt. 
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C .A P 1 T' U L O 1 1 

J'A.CTORES QUE COMPLICAlf 

LA EXODONOU 

Muchos fracasos y accidentes de diversa gravedad, -
algunoo de ellos ~uy serios, se deben a una aal& ejecu-­
oión de la técnica, por fallas báaicas eu la tormaci6n -
del exodoncieta o por neglieencia del mia~o. Si analiz!_ 
nos estos errores, hallamos qua ae deben n ln adopción -
de inadecuadas posioionea del paciente y del operador, -· 
de lo que resultan: 

a} Vieu.alizaci6n insuficiente. 
b) Apo10 incorrecto del operador. 
o) Paltn de precisi6n. 
d) Carencia de energía. 
e) ~alta de control. 

a) Viall&lizaci6n insuficiente. 
Port 

l) paciente mal sentado, 
2) posición inadecuada de la cabeza del pa­

ciente, 
') posición incorrecta del sillón, 
4) posición inadecuada de la mano y de loe-

instrumentos, 
5) posición inadecuada del operador, 
6) falta de luz, 
7) hemorragias en el campo operatorio. 

b) A.poyo incorrecto del operador. 
El operador debe trabajar siempre bien parado a~ 

bre e~s piee, erguido. 
o) Falta de preoisi6n. 

OcU.l"l'e por toll&l' inadecuadamente el inatrumental 
.o por la insuficiente fijación de la cabeza y aand!bula• 
sobre la que ee act~a. 
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d) Carencia de energía. 
Cuandn las 11anr.s e<: alejan de!'!D.siailo de cu cuer­

po o se pretendan nnsicinnea forzadas ( se ?ierje enP.r-­
gía ). El nperador debe colocarne de mantra que sus co­
dos se ubiquen sie11rurP. a la altura de SU cintura, ln llláB 

?r6ximos que sea ~osible al cuerpn, y que sus ~anos ae -
encuentren en el eje longitudinal del antebrazo. 

e) ~alta de control del instrumental. 
Por cualquiera de los errores anteriores y por -

exceso de fuerza durante la ~aniob~a. 

INSUFICIENTE ESTUDIO DEL CASO. 
Debemos realizar ciempre un exha.ustiT() análisis el.! 

nico y radiográfico, con el objeto de recoger todos lns­
datos posibles sobre: 

a) Colaboracj6n del paciente durante J.a inter­
venoi6n :r deapués de la mis!lla, 

b) Constituci6n esquelética; en cuanto a gru-­
¡¡ou étnicoi.:, a la edad y a la con1'ormaci6n del hueso. 

o) Antecedentea de exodoncia; cuando el pacie~ 
te manifieste que en extracciones anteriores las manio-­
braa han sido accidentadae o muy laboriosas ea convenieJl 
te profundizar el estudio preoperatorio, y disponernos a 
recu1·rir a las t~cnicas a colgajo a la mennr seí'\nl de -­

probleaa ( ejemplo& pacientee tratados con medicaciñn -
calcHicante ) • 

d) Informe.ci6n que c,,ncierne al campo operato­
rio aobre el que vamos a aotuars 

l. La pieza a extraer, 
2. relaciones que tiene con ~rganoa --

dentarios vecinos, 
3~ conformaciñn de los rebordes alveo-

lares, 
4. recubrimiento gingival, 
5. relaciones oon estructuras anat6mi-

- 16 -



cas cercanas. 
lY La pieza a extraer. 

romar t!n cuenta1 
- si ea un diente más o menos completo 

o de una rníz, · 
- si está fracturado, 
- ndmero de raíces, 
- curvatura de las raíces, 
- tamaño de las raíces, 
- dirección de lae raíces, 
- culcif]caciñn coro:iaria, 
- caries, 
- obturaciones volumin0aas, 
- tratamiento de conduct0s, 
- abras iono s, 

- movilidad, 

- hipercementcsia, 
- anquiloHis, 

- infecciones. 
2,. Relacirines que tiene con los &rganoe denta­

rios vec.inot.1: 
- espacio mesio-diotnl d üiminuido, 
- di:recci6n coronaria, 
- api!'la:uiento, 
- ma.lpoaición, 
- diaatemas, 
- aislados, 

,,. Confo1·mación de bordea alTeolares. 
Atenderemos a au forma en general, su espe­

sor y anomalías que pu1iera presentar. 

4• Recubrimiento gingival. 

El deaoens~ gingival, la presencia de bol-­
eae parodontaleo, aupurnoi6n marginal, noa p~raite pres~ 
mi:r de atrofia 6sea. Presencia de flemones ( mo:'lv:l.l i~~d­
de la pieza causal prir destrucci~n 6aea e infla~ación --

- l? ~ 
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del ligamento ) • Fístula, ta::a.bién significa destrucci6•­
ósea y pérdida de la impl~nt~ci6n. TaRbién hay que nb-­
servar procesos ,atol6gicos. 

s~ Relaciones con estructuras anatómicas cero~ 
nas: 

- Fosa pterignnaxilar, 
- Seno raaxilar, 
- Conducto dent:a.rio lnferior, 
- Agujero mentoniano, 
- Raaa aecP.udente de la aandíbula. 

PAOTORES TF.CNICOS. 

- Dificultat.ee po.ra la :ireeentación del t6rceps --­
( zonas poco accesibles ) • 

- Dificultades para la profundización del f6rce~e -
fr&cturae al ras del aargen gil18ival ). 

- Dificultad para la aprehenei6• con f6rcepe ( ren!. 
neates c6nicos, caries infundiliforaes o de cuello). 

- Difioultadea para la luxación con fórceps ( hue-­
eos inextelll!liblea, raíces de gra• taaaño, divergencia r~ 
diaular ). 

- Diticultadea para la avulsi6n coR f óraepe 
gencia radicular, dilaceraciones apicales ). 

- Auee~cia de espacios para extraerlo. 

- 18 -



•. 

CAPITULO I I I 

COMPLICACIONES OPERATORIAS 

ACCIDENTES DEL DIENTE A EXTRAER. 

A) La extracci6n resulta imposible, porque no se -­
consigue la luxación o se com?lica c~n repetidas fractu­
ras ( reconsiderar el caso y evaluar los procediNi&ntoa). 

B) Proyección dentaria. parcial o total hacia el se­
no maxilar, la fosa pteri8omaxilar, la fosa canina y el­
piso bucal. 

La proyección a:l.nusal il'ilpone 11.l extracción a la Ba­
yor brevedad posible, antes que la reacción ·del organis­
mo produzca una sinusitis o una fíotula oro-antral perm~ 
nente. 
La extracci6n debe realizarse sin excepciones por vía de 
la fosa canina, las tentativas de extrecci6n por vía al­
veolar producen grávee pérdidas de sustancia de difícil­
soluci6n y están condenadas al fracaso. 
He.y _que tener la abeolutCi seguridad de que la raíz se ha 
alojado en el seno o sólo ha ocurrido desplazamiento :ta­
oia vestibular por dentro de loa tejidos blandos o hacia 
palatino, !uera del antro por debajo de la membrana sin_!! 
sal. Maniobras para tener la certeza de la proyección -
al seno: 

- La prueba de Valsava. 
Que el paciente expulse aire violentamente -

por la nariz, mientras que el opei.·ador la obstruye, to-­
Mándola oon loa dedos índice y pulgar. Si efectivamente 
se.ha producido una comunicación alvéolo-ainusal se oye­
nitido.mente un silbi<\o del aire que escapa. 
La Qenaaoi6n de laxitud naoal que se sient~ en loe dedos 
del operador mientras el paciente expira el aire cuando­
la 'brecha se ha producido, e\'\ ca.Ro contrarin se siente -

- 19 -



plenitud. nasal y <.~. t>rüt~\r la naris 'll l:l.ire escapa brus­
ca~~nte pn~ lus narinas. 
La hemorra¿ia na.sal es consecutiva a la produccir5n del -
accidente. 

Tratamiento. 
Si la penetraci6n es pequeña y se ha tenido cuidado, 

evitando lavad.·,s, colutorios enérgicos y sonarse la na-­
riz frecuente y 'fuertemente, en la mayo'r parte de los C!! 
sos se formará un buen coágulo, se organizará y ocurrirá 
cicatri7.aci6n normal. 

Producida la proyeccit5n ainusal se impone la inter­
vención de'· Caldwel-Luc para extraer el fragmento. 

La brecha alveolar no necesita tratamiento, a aenos 
que haya sido traumatizada durante las tentativas de ex­
tracción o el intento de i·etirar el fi·agmcnto radicular­
?Or esta vía, resultando lesiones gingivales y fractura­
º resecci6n de las tablas. 
En el priner caso, alveólo intacto, bastará con la apro­
piada reducción de las corticales alveolares. 
En el segundo, trauaatismo gin~ival y óseo, puede sobre­
venir una alveolitia, cuya casi obligada consecuencia es 
la fístula oro-antral. 
Jamás d~berf. intentarse cerrar ln brecha mediante tapon~ 
miento con ningunu clase de gasa simple o i0doformada, o 

cementos quil'drgfooe, que ;,>or producir granulación o in­
fección transfor~arán las brechas en definitiva. 
En el tercer caso, ln ampliaci~n de la brecha y la pérd! 
da de la suatancia resultante sólo poJrán resolverse con 
la olástica apropiada. 

Ln proyecciñn u la fosa canina es de más fácil sol~ 
c16n. Ubicado el fragmento, radiográficaaente y por pa! 
paci6n, se incide h~rizontalwente el fondo de surco y -­

cuidndosair.ente loa te j U ns blandoa aiguiendo el corte de 
hueoo para abrir una brecha, ae localiza. EntoncP.a se -
le toma y retira con una pinza de fraglftentna • ee laTa a-
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b'mdantemente, st: exa:aina la sup1~rficic .)sr-a que present~ 

rá una brecha upical o fractura de la te.bla, s" regulari­
za en caso necesario y Sf sutura. 

La proyección a la fosa pterigomaxilar es una coNPli 
caci6n r.1áu seria y dif!cil de resolver, Ubicrd.n radio-­
gráficamente el fragmento es cr.nveniente incidir sobre el 
plano 6seo, evitando el plexo venoso, y desp~gar el col-­
gajo com auno cu.l1EJ.do para evitar el des;ilazu:üent·.' de l« 
pieza, evitando secar con gasa por la 2ls~a raz~n ( com-­
prenaión ). 
Localizado el diente o la raíz, tomarlo atendiendo las -­
posibilidades de que se escape la pinza, y retirarlo. 
Controlar la cara alveolar por la que ha escapedo, eliai­
nar esquirlas, si las hubiera, re¡plarizar la superficie,­
laYar abundantemente y suturar. 

La proyecci6n el piso bucal es taubién un accidente­
eerio. Para la extr3cci6n se hace un colgajo angulado me­
diante una incisión que comienza desde la parte media de­
la rama ascendente hasta por lo menos un centímetro me--­
sialmente del alvéolo que ocupaba la pieza desplazada, -­
deapegando la aucoea de los dientes correspon1ientes, def:. 
de ahí se dirige el bisturí hasta el fonio del surco. Se 
d<>epegan. los 'tajirlo!l con surm rirecaución 11icntras un ayu­

dante coupriMe ~anaalmente el borde posterior de la raea, 
en ángulo :le la mandíbula y el reborde bailer correspon·-­
diente para interponer un obstáculo a la movilización ~ue 
la pieza pudiera sufrir durante iaa maniobras operatorius. 
Separando amoliamente el colgajo, se mantendrá seco el -­
caapo co~ hemoaspirador, mientras se investiga el eepapio 
y los posibles planos de clivaje P"r los ~ue el fra~mento 
hubiera podid" marchar hasta ubicarlo. Se proc~de ento.n 
cea a retirarlo, se exa:riina la cortical corresponHente -
retirando esquirlas y regularizando, se lava abundantemen 
te y se a1.1tura. 
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ACCIDENTES DE LOS DIENTES VECINOS. 

Pu!'!de ocurrir el arranc;::mient'.l de una restauración, 
de una cor~na n la fructure c~rnnuria. 
T;:.1!bién puede euce!ler la :ncvilización, luxación y avul-­
si6n de la~ piezas dentarias proximales. 
La:J fra::turas pueden inPrnner el tratamiento de conductos 
y por supuesto la restauración adecuada. Si la fractura 
tuera radicular y profunda pudiera estar in~icada la ex­
tracción. 
:A:..a m'.lvilizaci6n, luxación y avulsión ae tratarán median­
tt &xtracci6n o reposición de la ~ieza en su alvdolo. 

LESIONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS PERIFERICOS. 

Estas leoiones se deben a incorrecta sindeamotoc!a, 
mala presentación del instrur:ental, escape del elevador­
~ procedimientos inadecuados, cuando se pretende ahorrar 
·.in colgajo. 
Generalmente consisten en heridas y desgarres que deben­
aer suturados de acuerdo a su intensión y pnsibilidAqea. 
A vecea toma!l la forma de peeudocolgajos de los quC' ar{lo 

quedan verdaderos flecos, en otraa ocaeionea b'ly p(rd ida 
del tejido gingival que ha oido arrancado. 

LESIONES DE TEJIDOS BLANDOS ALEJADOS. 

Se pueden aoasionar en mejillas, piso de boca, pal! 
dar, pilares del Yelo. Se deben a incorrecta fijaci~n -
de la cabeza o de la ~andíbula, o al escape de inatrume.!! 
tos por :11ala téc!lica y exceao de presión al nplicarl(le, 

LISION DE TEJIDOS DUROS. 

Pueden obaervllrse :fracturas de tablas, del rebnrrle­
alveolar, de la tuberosidad y de la mandíbula. Se deben-
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a fuerzas exageradas sin control vis~al ni táctil o rea­
li~ada en 1irecci0n inarlenuada. 
Cuan.io est".>s accidentes !'CUr!'en en !!!axilar, pueden agra­
varse con exposici6n sinusal y la ¡>royeoci6n del fragme!l 
to, debiéndose interrumpii· las maniobras para no desga-­
rrar los tejidos blandos. Luego de un minucioso examen­
clínico y radiográfico se incidirán los tejidos blandos, 
se loe legrará C:.'ln delicad<•za y se retirará el fragmento. 
Solamente en cauo rle fragnnnt0c grandPs puede intentarse 
la reducción e inmrwili~acilin correspon::li.tmtes purael -­
tratareiento de la fractura¡ lou pequeil.os fragrientos ó--­
seos general~ente se secuestran. 

I.ESHlNES DE ORGANOS VECINOS. 

Exposici6n sinusal sim?le. 
Ocurre en casos de dientes sinusígenos, separados -

de la caYida1 antral p'lr una delgada cortical y aún por­
el espesor de la mucosa solamente, En estos casos, lue­
go de la correcta reducción de tablas se cnnstatard la -
normal formaci0n del coúguln, confianio el cierre de lu­
brecha a la capacidad cicatrizal. Normalmente a las dos 
semanas se constatará la cicatrizaci0n imoermeable. 

P~quete vasculonervioso inferi0r. 
Puede resultar herido, seccionado o arrancado por -

el instrll!tental o la pieza dentaria a Pxtraer. 
Se debe a las relaciones anatómicas que el diente manten 
ga con el con~ucto o a la configuraciñn radicular anóma­
la abrazan~o al conduoto. 
Bl operador 9uede provocar esta Co'llolicación al lr..stru-­
~entar a presión en la zona apiual. 
En caso de hemorragia en la artPria, pu1id.e estar indica­
do el ta'Ponamiento o..,mpronsivo para cohibirla, o la oui­
dadoon auturu de loa labios gingivalca. 
La aecuela de este accidente es la pnreatPaia q~e remite 
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en un lapso aproxi~ado de seis mesea. 

ARTICULACIOU TEMPORO MAMDIBULAR. 
No es infrecuente la luxación ne esta articulaci6n­

acompafiada de lesión ccpsular o 1e los ligamentos acces.Q. 
rios cuando se procede a extraer dientes firmemente im-­
plantados sin efectuar la correcta fijaci6n :nandibular,­
vale decir que se ñebe a tdcnica incorrecta. 
Debe reñucirse inmediata~ente, con el paciente sentado -
:nuy bajo y en ángulo casi rectn; el operac.or realmente -
parado frente al paciente, con un pie a cadn lado del s.!. 
11611, debe tomar la mandfi:uJc.i enéreicarnente con ambas ~.§;. 

no~, los dedos pulgares apoya1os en las caras oclus~les­
de los molares o en los rebordes alveolares si aquellos­
fal taran y ejercer una intensa p1·esi6!1, primero hacia a­
bajo, atrás y luego hacia arriba, en caso de no procede.!:, 
se de inmediato, el espasmo muscular reuultantc puede -­
provocnr ln hposib~ lidad dP redl\cir la luxaci6n alin con 
!Ulestesia. regional del nervio maxilar inf'erior • 
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CAPITULO IV 

COLGAJO QUIRURGICO 

Un colgaj'l quir1'irgico es un colgajo de tejido blan­
do quo se corta y se retrae a m'.mera de !Jl'.lfler retirnr -­
hues'l subyacente para n~der exponer ~níces, 1inntes y t~ 

jidoc patol6gicl'.ls. Lgn o'\')eracir:r.c:> que req'Jieren colga­
jo qui!'Úr!!,ico se: <lcn0minan !)rocedimientos abiertos. 

INDICACIONES. 

Daoicarnente, la iwlicaci6n para el colgajo quirúrgi 
· ; ea la incapacidad de eliminar la eotructura o el tej! 

do sin traumatizar los tejidos circundantes y cuando du­
rante la extracci6n presuntuosamente normal se advierta­
la imposibilidad de movilizarla con un esfuerzo normal o 
surjan complicaciones que comprometan el cumplimiento de 
aquellas condiciones, 

PRINCIPIOS. 

La incisi~n, que debe ser de unn oola intensión, d~ 
berá planearae de ~anern que el aporte sanguíneo del col 
gajo sea &decuado ( base más a~~lia que e1 vértice ); si 
el lado libre del colgajo es ancho, y la base ·can el a-­
porte sanguíneo ee estrecha, la m.ttricinn al colgajo po­
d!'fa resultar inadecuada y podría haber necrosis. El -­
col,jajo debe contener todas las estructuras que quedan -
sobre hueso incluyendo mucosn, submucoaa y peri6stio, -­
pues éste ea de vital importancia para la formaci6n de -
hueso y la cicatrización de la mucosa. Bl colgajo debe­
rd ser lo suficientemente grande como para proporcionar­
v1eualizaci6n y espacio adecuado p~rn extirpar hueso sin 
daf'iar por ello loa bordes tisulares blandos. Los v~rti­
oce no deben de hacerse muy a5udos ( redondeados ) pues­
la oiroulacHn no lleBa fácilmente, La incisi6n deberá-
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hacerse siempre sobre hueso que n~ vaya a eliminarse, de 
manera que lao incisiones suturadae esten sostenidas uor 
el :nis;no. 

TIPOS DE COLGAJOS EN CAVIDAD ORAL. 

Wassl'lund .Q 'l'rapezoldal. 

Da visibilidad y se puede ampliar lo necesario. Se 
usa para intervencinnes quir,lrgicaa de dos o más piezas­
( patologías extenoas ), 

Paracht ~ Semilunar. 
Se. utiliza en tratamientoa de un solo 1iente. 

Newmann. 
Proporciona mayor visibilidad. Esta cnntrain1ica-­

dó en pacientes portadores de prótesis fija pnr la retr! 
ooi6n gi'.l'lgival que trae el cnlgajo. 
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Se1dnewmann. 
Ea una variante del Uewmann, vn festoneando los cu~ 

llos de loa dientes al igual que el ~Tew:nan n diferencia­
~e que sólo 0e hace una incisión liberatriz. 

Avellanal. 
E.n ex,,donciaa difíciles. Piezas sin corona, o muy­

ddbilee y oue.ndn hay necesidad de regularización en zo-­
naa de un diente. 
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~abierto 2. festón p~latino. 
Se festonean los dientes por palatino, generalmente 

hasta el primer molar. 

Angular. 
Se utiliza en terceros molares inoluidoa. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO. 

La inoiai6n con una hoja de bisturí número 15 ee h.!!, 
ce alrededor del manguito gingival labial o bucal ~ue r.(l 
dea al diente posterior del diente que se Ya a operar, -
alrededor del ñiente mismo y después se angula hacia a-­
rriba, hacia el pliegue rnucobucal, aleján(lola del diente 
que va a extraerse. ( 1igura A). 

La elevación del colea.jo ~ucoperióstioo, ae inicio.­
en ol cnm~onente vertical, donde el periostio no está a­
dherido en toma tensa, ea el;Ya el colgajo. El borde -

""'"' 
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del eleTndor ae inserta a 2 mm bajo el tejido anterior ~ 
dherido a ser.io camino entre repliegu~ y nanguito para -
pronorcionar más adelante entrada a la aguja .ie sutura. 
( Figura B ) • 

A 

El colgajo se mantiene hacia arriba desde el plan0-
de inciai6n con el elevudor de periostio, o se coloca un 
pedazo de gaaa bajo el colgajo purn alejarlo del campo Q. 

peratorio con un dedo. Se procede a la oateocto1da, la­
extracc16n del diente, la elimin~ciñn 1el tcjiao patol6-
gico y desechos 6seos, y a alisar los bordes de la inci­
siAn 6eea. 

Se vuelve el colgajo u su posici~Sn, cie coloca una -

sutura a travde del borde del colcajo libre, aproximad~ 
mente a la aitad entre maneui to y pliegue y se sutura -­
con un punt0 opuesto en el tcji.do fijo quo está por de-­
lante de la incisión; ae ariucla, sin tenslr'in. No es nec_[ 
aario s11turar loe tejidoo linguales. Se en loca una cm!l­

presa de gaaa doblada sobre el alv~olo para evitar hemo­
rragias. 

En áreas especiales son necesarias las variaciones­
en el diseno básico del colgajo. En el área del pre~n-­
la.r in.furbr ae aña1c una incisión vortical distal de :t.Q. 

do que pU<'tlan pr'.)tceerae las estructuras del agnjero :ne,n 
toniano. En el área del colar inferinr, se forma un col 
gajo similar parft lograr mej1r diaecciAn de la raíz dis~ 
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tal; el colgajo :loble ea ir.ás difícil :le suturar • 

... 
\,,.!-----

CCNTRAINDICACIONES. 

La indicaci6n sistemática del colgajo ea un abuso -
del procedimiento q•lirúrgico. 

Cuando ln elo.stlci,lad óseú permita el logro de nue,§!_ 
tras fin:>li,lades sin recurrir a procedimientoe tan drás­
ticoe. 

VENTAJAS. 

1° Evitan las leaionta einglvaleB que 60 po~rian -­
producir con el botador, el fórce(ls o la fresa. 

2º Aseguran la salida de la pieza en el sentidl} de­
seado. 

; 0 Al extirpar, parcial o tatal~ente la tabla alTeo­
lar facil~tan la presentación de los ina+.ru~cntos indios:, 
dos para la exodoncia. 

4º lacilita'n la disecci&n radicular. 
5º Permiten la visualización. 
6° Logran una adecuada vía abor~aje. 
7° Simp~ifican la corrección ~el contorno 6seo. 

8° C~naiguen la extracción dentaria cuando toioe 
los otros procedimientna han fracasado. 

9° Reducen al m!nimo el trausatiamo y la sutilaci~n 
q11e s~ produoir!a en ca.so de inaiatir con prooedittientoe 
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en apariencia máe conservadores. 
10° Al liberar la pieza a extraer reducen al m!nimo 

la fuerza a emplear. 

MATERIALES DE SUTURA Y TECNICAS. 

SUTURAS. 

Los l!!ateriales de sutura se dividen en absorvible~r­
y no absorvibles; ésto ea en base a si son absorvidos n­

no por enzimas producidas por el nrganjs~o~ siendo eu -­
clasificación: 

- Abaorviblea: 
- Catgut ( transparente ) 
- Dexon ( café o verde ) 

- No absorvibles: 
- Nylon ( azul ) 
- Seda ( neero ) 
- Aleod6n ( negro 
- Lino 

Tanbién ae clasifican ;le acuerdo a el r.n:i.tiirial de -
que están hechas, de la siguiente manera: 

- Naturales: 

- Seda 
- Catgut intea'tino de carne.M ) 
- AlgoitSn 
- Lino 

- Sintéticas: 
- ~;¡lon 

- Dexr¡n 

Indicaciones. 

El: catgut y el dexon ae usan p&l.'!\ planl'le profu;1d()s. 

El ontaut ticme uf'. tiem'l):'I de absoroi~n l'llttY dPido, en -­
ou~nto a esP. tiempo encontramoP.. tre~ tip~e: 

Si11ple-tiee,po de absnroión de a .. 10 dfaa, .. 
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Semicr6Mico-( contiene ácido cr6mico ) 
-de 15-20 días, 

Cr62ico-( ácido crd~ico ) 
-de 20- 30 d ias. 

El 1foido cr~mtco PS para que haya un moyor tiel!lpo ele a--­
bsorción. 

1:1 dexon eo creado en el laboratorio, cont:l.ene ácido 
poliglic6lico, tiene mucha rcsistP.ncia a la tracci6n, ou­
período de absorción ee de 15-30 días depenUendo de don­
de se coloqus, es más caro. 

La seda se obtiene del gusano de seda, se utiliza P& 
ra ~ucoaas y piel que no sea en cara. Causa pequeílos mi­
croabsesos porque los microorganismos se aglutinan en la­
trenza de seda. Es la más usada para cerrar incisiones -
intrabucales pues no irrita la lengua y tiene ttn color -­
que se distingue para poder retirarlo fácilmente, no ea -
muy caro. Cuando se utiliza en piel debe retirarse al s~ 
gundo e/tercer día cambiandose yor Tendoletes. 

El algoñ6n y el lino son poco usuales pues en teji-­
dos profundos pri:>vocan reacciones alérgicas o infecciosas. 
Para ligadl.U'as de grandes Taaos en cancerología se utili­
za el algodón. 

El nylon es crea~o en el laboratorio, es un material 
rígido ~uy molesto, desliza y se pueden soltar los nudoa, 
no soporta nucha tracción, se usa en la piel, no causa -­
ninguna reacci~n. Se debe retirar lo antes posible para­
eYi te.:r que haya cicatrices. 

todas las suturas tienen ciertas características de­
groeor 1 llendo su calibre desde un cero, dos ceros, tres-

.. ceros 1 etc.; en Cirugía Bucal vamos a utilizar seda negra 
de calibre 3-4-5 ceros; También se utiliza dexon de loa -
miamos calibres. Para piel utilizamoo nylon ( Dermálon .) 
de tres ceros, en piel no visible, y en piel de cara de -
cuatro o cinco ceros y cerca de loa ojos de seis ceroa.·­
Én planos profundos ee ~tiliza catgut de tree y cuatro e~ 

, .r~a. 
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TECNICAS DE SUTURA. 

Cb;\etivc. 

Cerrar ,., restaurar los teji<'l0B c¡ut> pnr cualq•Jil~r -­

circunstancia hayan perdido su c,,ntinui·'.lad. 

Princinina. 

Siempre la sutura debe ser p,,r planos ( ·tejido cnn­
tejido, mdsculo cnn m~sculo ), si no se hace así será i­
rregular, originán'11'lle al p.~ni.0nte pr0blc:11as Ct")tnl') ('Gpa-­

cias y he~atnmas entre 0tr0s. 
La ti::nsVin qui:! se del'"'· dar es de acuerdo a el lue;ar: 

m~sculo-~ucha tensi~n, 

piel y tejido celular cutáneo-poca tenai~n 
por la cicatrizaci0n. ~unca debe ser máe allá de unir -
los 9untos cruentns de la incisiñn. 

Nunca debe tomarse ~Js tejido de un lado que del o-

Técnicas. 

Sutura de ~anta o nudo onntínuo. 

Sutura cnnt!nua. 

:--; .rlli't•ll'' t; 111 I" 
1 t 1 1 1 1 •. 

1 . 1 1 1 1 ' ' 

' 1 1 •· . 1 . 1 
' . t ' 1 1 1 ' 

"'""'''.!........! ''"W .,. w 11!.1 
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Puntos de cnlchonerr> ( int~rrumpictos ). 

1 '1 1 ' 
1 1 1 1 1 ' 

~·~·~·~· 

'Mét.rido de colr>car el pri11ero y se~undo medios nud.".s 

~n el n~do cuadrado o auténtico. 

!ludo cuadrado refor:.ado por un medio nudo. 

Sutura de colchonero interrumpida tipo Halated. 
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Dos méto~os de suturas para cerrar, externas y c~~­

t:!nuas. 

Sutura intradérmica unra cierre de incisiiSn en piel, 
se usa un balín 9erf0rado !>Ura ¡melar la sutura. 

·para cerrar las incisiones intrabucales son prefer! 
blea los puntos separados a 1n sutura continua, puell loe 
primeros pueden quitarse fácilmente o in p,1rturbar to:la -
la linea de sutura. 

Laa incisionea externas de la cara se cierran con -
material fino, en una aguja sin ojo, con puntos separa-­
dos o puntos de colchonero. 
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CAPITULO V 

ALVEOLOPLAST IA 

La alveoloplaotía o alveolect~,ía e2 la eli•inación 
quirúrgica de una porción del proceso alveolar. 8e re-­
quiere buen juicio para determinar ai la alveoloplaatía­
ea neceaaria, y cuan extensa~ente deberá hacerse. El o~ 
jetivo es conservar la cantidad máxinia de hues'i, junto -

con un borde adecuado. 

INDICACIONES. 

La extracción debe ser re:melta c.,n un estlldio ra-­

dine;ráfic(1 previn para nn c0rre1· ric•sc:"ls, cnll" raíces a­

nor!!!ales, dilaceradas " supernurar<rarias, i::.de:id.z clínica­
llente ta11bién se !)reveen extracci,.,nes difi:~lllt.,;ms que -

inJ.iquen operacHn pnr éste 1!lét":lo. E.itos ce.sos s0n lns 
siguientes 1 

l~ Dientes en pf'lsici~n an~~aln ( heter0tr~pi-­

cna, ect6pic0s, en p0sici-'n vicfr.::ia, parcial!!.ente reten.!, 

dos ). 
2º Dientes portad~res de pic~ao de pr~teBiR -­

( pi vetee, jacket crowns ) • 
3º Dientes con cor1nns profunda~~nte destr~í-­

das por caries y dr>nde M l)Ued.a habPr punto útil de apl.!. 

caoi~n de las fu~rzas. 
4º Dientes fra.ct:1rad0e en intPnt1Jil quirúr!i:iC'.'IS 

previ,,s. 
5º Alvél'.llris hipf:rcalcifica.'.los, en peraonae a-­

dultao. Escler~sie ~oea. 

6°. Fragilidad del diPnte ( dientes sin vitali­

dad, resorción idiopátic~ 1) dentinaria interna). 
7º Jientea retenid~s. 
Oº Dientea con artomalína ra:UcularcF! ( de f,.,r-

- }6 -



rea, tle nú:ner'l .r :le direcci0n ) ; cementl)sis, dilacE>racio­
ne.i. 

9º Extracci'1n ele raíces ( cuando n-, re11nan las 

condiciones exigidas para su ex"racción por vía alveolar). 
10º Fractura radicular, en el acto np~ratorio, 
11º Intervención snbre prnces"ls patológicos pe­

riapicales, en el antn de la extracclt1n dentaria. 

TECNICA DE LA EXTRACCION CON ALVEOLECTOMIA. 

El fin de esta t~cnica es suprimir parte de la tabla 
alveolar que p~otege al diente, objeto de nuestro trata­
T'liento¡ por lo que hay que incidir la fibroraucosa gingi­
val, eliminar ~ejido óseo de lu tabla externa y practicar 
la enuclcaci~n del 6rgan0 u 0reanoa dentarios y el trat~ 
rüento de la cavida;i ósea, volviendo el tejido gingival­
a su primitiva inserción. 

Instrumental. 

- Bisturí; 
- periostot01110; 
- legras simples; 
- separadores, raml)s o de Farabeufl 
- para practicar la osteotnmín1 escoplos a ~ano n mar 

tillo automático, fresas para hueso; 
- para la extraoci6n pro;>iamentP. dicha: elevadores Y·· 

pinzas para extraccinnes. 

T&cn:!.ca. 

La vía de acceso es siempre la vestibular, la pala~ 
tina o lingual no tiene ninguna indicaci6n; el caMino ea 
líalo, la visibilidad es nllla y 111olestias de tnda :l'.ndol'P.­
ae npn~en a la normal renlizaoión del método. 

Tiempos de la operación, 
lº Incisión. 

La cual debe oer recta, de un solo tra­
zo, que facilite ln preparación ~e un colgajo, el oµal $ 
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debe z~r bien nutrido ?Ura evitar su necr1sis o esfac~­

lo. !.a incisj.~n dPbe ait'.larae en tal pr.t;icj ..)n i::•1r· una­
vez v~elto el coleajo a su sitio y suturado, HsLa sutu­
ra :lezcanse sobre hueso sano. El sitio ;¡ abicaci.Sn del 
colgajo debe ser planeada en base a un perfecto exa~en­
radiográfico. Este c0l~ajo debe peraitir un campo ope­
rat·)rio amplio, bien ilumina<l') y de fácil acceso. 

Para la extracción de dientes o raíces pref erimoo­
el colgajo ligera~ente angular. 

l~::te se inicia. en l:l lenf'l('"':;a interdentaria { dis­
tal e ~~üial ), desde aqui la in~isión se dirige a un -
ángulo a~ror.imado de 45º con el eje del diente a extraer 
llegando hasta el nivel de la cara distal del diente v,t 
cino. Desde e:::te pnnto la incisi6n tn.za un ángulo a-­
proxiimdamente recto y va a terminar por rnciwa del áp,! 
ce del diente que se va a extraer. 

El colgajQ debe desplazarse abarcando al diente T! 
cino, el corte debe lleear profunrlame~te hasta el hueso 
pues el colgajo ha de aer mucoso y periñstico. Ea sur!_ 
ciente en todo loa casos el coleajo unilateral, sin te­
ner que Talcree :lel de !fow!'lann. En lo poaible debe ti"! 
zarse la incisión respetando los frenilloa y los orifi­
cios anatómicos {el agujero ~entoniano por ejemplo). 

2° Preparación del colgajo. 
El colgrijo rnucnl)eri.Ssticn debe .aer ª!!. 
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parado del tejido 0seo, se ~sa una es~átula ro2a, las 1~ 
gras o periostotn~o. 

'El desprem~imiento del colgajo sP inicia a niw·l de 1a -

lengüeta interdentaria, introduciPndo la legra en este -
punto, por debaJo de la fibromuc•Jsa, apliclndose direct!_! 
mente sobre el hueso. E~ ~áü sencillo desprender pri~e­
ro el colgajo a nivel del cuello del diente y luego C(ln­
tinuar en toda la extensión necesaria. 
Separado el colgajo se sostiene con un separador, con un 
periostotomo o co~ los propios dedos iel cirujano. Se 
seca el campo operatorio con gaaas o con el aspirador. 

3° Ostectoufo. 
La eliminación de la tabla ~sea exter­

na suprimirá uno de los ·princi~ales factores de la rete~ 
ción del diente en su alvéolo. 
Pa=a resecar la tabla externa puede eaplearse la fresa -
de carburo nll11ero 5 a 8; la osteotomía se efectúa upli-­
cando la fresa s6lida~ente contra el hueso; para que se­
haga la osteotomía de esta for::a el hueso debe ser de P.2. 
co espesor y poca eY.tensión; el hueso debe irrigarse con 
suoro fisiológico eetéril, para evitar su recalenta~ien­
to, Otra forma de realizar la ostectomía es con marti-­
llo y escoplo, sin ~uy útiles, la resecciñn e~ limpi~. -
el corte preciso, pero molesta al paciente., 
En otros oaaoa puede usarse la fresa nu~ero 2 ó 3 hacie~ 
do pequeño$ orificios que sigan los contornos del hueso; 
los orificios óseos ee unen con eolpes de escoulo; toda~ 
la porción a resecarse puede eer elireinada rinalmente 
o~n un golpe de eaonplc a presi0n manual o bajo golpe de 
sartillo. 



I 

La extensi0n y la cantidad de ~ucso a reeccar eatan 
fijadas p0r lan conJiciones iel di~ntc a tx~raer. En g~ 
neral es suficiEnte resecar hüsta una. altcira equivalent? 
a la mitad del diente a su tercio apical. ~uando haya -
ce~entosis exageradas, dilaceraciones prnnunciadus o se­
neccsite raspado en lu zona pcriapical la cantidad de -­
hueso a extraerse ~ebc alcanzar la altura y amnlitud de­
las m&lfornaciones o entiuades patol0gicas. El hueso de 
la pared alveolar, después d'! 1.a eliminac10n del iiente­
debe ser prolijamente alisado con freP,es redondas o li-­
maa para hueso para evitar lesiones ue tejido gineival;­
hueso demasiafo adf:lga~r.do o nc.pir~c<:o, n tror,::: u fractu­
rados deben extraerse para eTitar su necrnsis y la nupu­
raciñn consiguiente. 

4º Extrucci6n propiament~ dicha. 
Puede realizarse con pinzus, la supre­

ei6n de parte de la tabla externa facilita el priser mo­
viniento de lateralidad, la luxación y le tracc16n eetan 
condicionadas por la dirección de las raíces o dieposi-­

ción radicular. 
I'are la extracción de rafoee se prefforen los elevadores 
rectos. para el maxilar; y rectos y angular.es para la -­

manclíbula. Los elevadores puE-den uearse cnrao palanca o­

como cu~a, c~n ca~a aplicaci6n se buscará desplazar el -
~rgann dentario hacia el sitio de men~r resistencia. 
Las ra!ccG con cernentnsis de gran volu~en y ~ue exigen 
la ostectm11ín h~sta la regi-Sn apical y en toda la ampli­

tud de la ralz, deben aer eli~inadas por la ventana ~re­
parada en la tabla externa. 

5° Trat::i!llient,, de la cavidar'! 6nea. 
En caso de que existan leeioneo óseas­

º periapicales, éatas dnben ser eliminndae. 
6° Sutura. 

El colgnjo jebe ser vuelto a su aitio­
y mantenido en tal poaición con Rutura. Jos o treu 91.m-
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tos de sutura bastan pura fij~r 81 cnlcaj0 en su 8itio -
normal de inserción, es ta::nbii'.'n c:onvPniente cerrar el al 
vóolo con otro punto, con lo c~al useGura~os la obtura-­
ción hermética .de la cavidud. Los puntol:l se retiran al­

cuarto o quinto dia. 

Extracción de un ¿rimer pre~olar superior, 
con pronunciada dilaceración hacia dis­
tal, y cementosis. 

Incisión. 
Llega hasta e} 
primer molar. 

Desprendiniiento 
del colgajo • 

. Oetecto1da de­
la tabla externa. 
Onn un esco-olo de 
aedia caffa; puede 
usarse un escovlo 
recto o una fresa 
redonda. 
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Dos puntos de sutura. 

Además, existen otros tipos de alveoloylastía, entre 
las que tene11na: 

ALVEOLOPLASTIA SIMPLE. 

Después de cxtraccioneu múltiples, se examinan pla-­
cas alveolares bucales y hueso interceptal, para buscar -
protubernncins y bordeo afilnd~s. 
Si es necesario realizar la alveoloplastía: 

Se hacen inciaionee a través de las crestas interce~ 
tales, el mucoperiostio se eleva cuidadosanente del hueso 
con una cureta o elevador de periostio, hay que tener cu! 
dado de no elevar el colgajry más de dos terceras partes -
del alv~olo vacío, pues elevarlo mdo desgarraría el plie­
gue mucobucal ligerauente ajherido, con la consecuencia -
de grave pérdida de espacio para la altura de la aleta de 
la prostodoncia. 
Se coloca una ga.aa entre hueoo y colgajo, ae colocan unae 
pinzas de a;ubia. universa.les de ludo, a lo. 11itad del alvé,g, 
lo vacío y la placa alveolar labial se reseca para ~ograr 
una altura unifnr~e en todos los alveolos. 
Las pinzas ae colocan entonces en ángulo de 45º sobre la­
cresta interseptal, con un pico en carla alvéolo y se eli­
mina la punta interseptal bacal o labial en todas laa --­
crestas intcraeptal~s. 
Los vasos hemorrágicos en hueeo se controlan haciendo ro~ 
tar una pequef!.11 curcte. en el punto de la hellnt'ragia. 
Para·aliea~ todos loe corteo pasar un& li11a ligeramente -
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en una s~la direcci6n. Se eliainan las partículas suel-­
tas. Se retira la gasa de a.e.nera que el colgajo vuelva a 
to~ar au lugar sobre el hueso, y se fr~ta un dedo sobre -
la SU])erficie de la aucosa para examinar si el alvéolo r: :· 

ta liso. 

p' 

Eliminación de la placa bucal o labial con pin­
zas de gubia. 

· Extirpaci6n de la punta inter~eptal. 
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Vista lateral. 

La 9luca b~cal dPb8rd con:'lrn~~rce ap~~~inada~untr­
a la r:lie~a altura que lu plt1ca palatina para f~r:r.ar un -

reborde pl~no y ancho. 
Loe sncavi:dn:.; cxcl,si•rnG en Pl ~"";Ter.•,,., 11..,et.e:"'::.-uµerir;r y 

anterni:nf&rir.r ieberán recibir esr1• cü~l :it••nr-:.fo. E1 t~ 

jido blan1o <:xc•c::.iv') y ···l t:e;):írlri de .o;ranulucit'ln crt'lnicf\­

ee elirdn:::.n ch; l·"'!.l cnlgajr>;:; buc,3.l y (lulatino, que se su­

turan entonces e~bre las árPae inturs~9taleu, pero no b2 
bre los alvf.r:-los ablertoG, se autnr:i en f'lrraa c"lnt!nl.lo. o 

co~ puntos scparudos, sin ten3i~n. 

ALVEOLOPLASTIA RADICAL. 

En c!erton TllOl'llentns, se ec'lneeja ~l conto1;neado r.:!; 
dical o ~111 reb0rd1..; alve!")l::.:-, d.~~i'.lr. a iv1cavl1d;:;, P:ict:r't"I!!~ 

damente ~ro~in•ntes, ~ en ciertos c~s"~• una gran di~cr~ 
p~ncia en l.:. relación horizontal de los rebol:'dea supe---. . 
rior e inferior, debida a una sóbreaordida horizontal n~ 
table. Se puede requerir una clillinaci6n total de lo. -
plaoa la.bff,l para lo !!'ar nubstituci~n prl'ltétkíi satisfa!:, 
t.nria. 

Se eleva un colr,s.b •11\1C1Jperi~uticri ante;.;. i-; la e1C-­

" traoc16n. 
':('-~ ·ex·traociryn de loa diéntea puede facilit~r:Jc al ... 

elil'iinar primero hueso labial qae que:ln pl'lr encim:.l de -­

. lás ra1o6e de loa dientea1 r.uta eli:'linaciAn ta!l1bi6n uoti­
g1,1b~tá la ooneervac1'1n del h11P.sn inte::-radioular • 
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Despu6s de ex~raer los ~i~nt~s se recorta el hueso res-­
tante y se contornea -para logn.r una ult:.ira lhbial y o-­
clusal deseada, c1n cincel, pinzas ~e ~ubia y li~a. Se­
recorta tejido excesivo ue los CGlgsjos labial y palati­
no, q11e se unen con suturo. continua 1 puntos interrumpi­
dos sobre los tabiques. 

J. Colgajo mucoperi6stico eleTado y hueso labial B,2 

bre dientes extirpados, 
» Corte transversal ~ostrando extirpación de hueso 

labial para abarcar la mayor anchura del diente, 
C Dientes extraídos y tabiques contorneados hasta.­

placa palatina. 

B 

ili'IEOLOPLASTIA IRUWIOILAR. 

in este proce4i•iento se eac~ifica hueso interradi­
cular. Se extraer .los dientes, no se intenta elevar un­
colgajo •ucoperi~stfco snbre el huean que va a aplastar-
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.. 
ae. 
Se extirpa el hueso interradicular con unas pinzas de r.1:!, 

bia de picos angostos { un plco en cL~~ ~lvé)lo ) a lu -
rni tad de la al tura. de loa i:;l véolr'ls. S« hace une muesca­
con cincel o pinzE<-E de gubia en la placa labial C:e cada­
área pre11:t'1ar, para perl"'itir que la ;J1ayor circuni trencia 

de la placa labial B~ ajuste a su mieva P"sición. Se a­
plasti el hueso haLta obtennr el contnrno deseado nrn -­
pre:.:d6n del puL~ar. 

Se eliminan tutiques sin elevnr col.::;ajo ni des­
tr~ir plac~ ~~~ial. 

, · ... 

<.• a· ple,oa labiel debill.tada eie colapsa hacia. fa::,:,\;~ 
placa palatina con pr~aión del pulgar. 

-46 -



C A P I T U L O V I 

EXTRAOCION POR SECCIONAMIENTO 

ODONTOSECCIOH. 

El 111éti)d" de la extracción dentaria pnr secciona--­
Mie~to, consiste, en aividir previa~ente al diente antes 
:le extrat~rlo. t:sta divh1i~n puede aplicaree a dientes !l. 
rupci•mad'ls, o a loe reteni~iria. La sfccitin p:w:le ub:ica.r, 
se a nivel iel cuello d.el iiente, fleparandn la corona de 
la porci0n radicular { ~ara los retenidos ), o bien div! 
dir al órgano dentario en dos o ~ás frag~entos de acuer­
do con el ndNero de raícco que ,neAa. Con este m~todo -
se trata de hacer Je un cuerpo 1nico ( Molar con tres -­
raíces ) tres ele'tlentos separa.ü1s entrf! sí, puro. extrae!. 
los cnm mani~bras ci~plificadas, 

La odrmto secci~n pued!'l r<"nlizarse c"mo un coadyu-­

vante de la operaci~n a cnlgaja, o llevarse a cabo sin -
el colgajo previo. Esta maniobra no es ~uy quirdrgica;­
por lo U1en0n ñebe !)reoai•ase un cnl¿:ajo lllÍni.:110, cnn el o.!:!, 
jeto de no herir· y traumatizar el tejiio ginRiv3l. 

INDICAO IONES, 

En gene:t-al S('m laa mis:nae que las 9ropuHs tas para -: . 
la extracci~n con nlveolectoaía. 

En diente$ erupcionadrya se aplica el m~todo de diY,! 
· sión eni 

- poseedores de máa de una raíz. 

ESTUDIO OLIHIOO PaRVIO. 

Dos s~n laa o~ndici~na~ que requiere la ap11caQi6n­
de este dete11at 
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l~ Grado o intensidad de la calcificación del­
aistema óseo ( adult0s y ancian~a ), en lns cuales el Í!! 
dice de elasticidad iel hueso esta disminuido, predispo­
niendo a la fractura del molar en los intentos de extra­
cción. 

2~ Estado de la corona del diente: molares ~r2. 

fundamente cariados, o con obturacionea que debilitan la 
resistencia de la corona, no permitiéndole ser un punto­
útil para la aplicaci0n de la fuerza ( pinza para extra­
cciones). 

BSrUDIO RA.DIOGil.AJIICO PREVIO. 

Porción coronaria. 
El tanaffo y la forma de la carieu, el grado de des­

calcificación de la corona. Er. la duda sobre el valor -
~ecánico de la corona dentaria, se debe recurrir al aét~ 
do del secciona.~iento. 

Porción radicular. 
Como pera la extracción a colgajo, la fol'llla, tama~o 

y dirección de las raíceo ( largae, finas, encurvndaa, -
con estrechamientos ), la existencia de dilaceraciones y 

ce11entosis, loa tratamientos radiculares ( ensanchamien­
to de conductos ), fra~ilidad del diente deavitalizado,­
la presencia de un septum interradicular considerable, -
hueso de gran condensación { esclerosis ñoea ), son ind! 
caoionea. 

TRCNIO.A.. 

Se. necesita por lo ~enoa la preparaci6n de un colg! 
jo ~ínimo, del lado vestibular, para no trau11atizar la -
cubierta ginglval. 

Extraooi~n ~ 1!9~ infPriorea, 
l ... Extracción del pri!\er 111olar inferior. 
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a} Preparación del coleajo. 
Sieue las nnrmas se~aladas para la extra--­

cción con alveolecto!!l:Ía, En Gasri de intentarse la extr~ 
cción con un c0lgaj0 a:íni!ln, se pr..,cede de id~ntica man~ 

ra, efectuando una s0la incisión vertical, que partiendo 
-de la lengUeta interdentaria mesial, descienda 11edio -­
centímetro oblicuamente hacia abajn y adelante. Con el~ 
mismo bisturí se realiza el desprcndi~iento de la encia­
de las caras lingual y bucal del molar. Se separa el -­
colgajo obtenido por la incioión vertical con un perios­
totoao. 

b) Ostectoti:ía. 
Puede ser'realicada a escoplo o fresa redon 

da n1'.11ero 5 a 8, 
e) Secciona11iento del ~olar. 

Con el objeto de separar las raícc3, nos v~ 
leaoe de un disco de carburo, que se aplica verticalnen­
te en la porci6n media de la corona, calculanüo ooinci-­
dir con el espacio interradicular ( no en l~s surcos bu­
cales que escotan la corona). El disco deba ser humed~ 
cido durante su trabajo ccn un chor.rn ele agu3, t;>ara evi­
tar el recalentaaiento .1el di.;)nte y la '?OSible ';ransmi-­

si6n al hueso. El colgajo debe ser cuidadosamente apar­
tado con un eeparad0r. El disco esta dAdicado sobre to­
do a seccionar el esmalte, por lo tanto es suficiente -­
que el corte llegue hasta la altura del cuello del dien­

.te. 

lnciei6r1. 
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Deaprendiaiento 
del colgajo. 

Oateoto•ía. 

Secciona'!lliento 
d.e la corona. 

Puede también seccionarse el ~olar, al nivel de au­
.cuellÓ; separando así la ·corona de lae raíces; Se e•--­
plea una fresa redonda, con la cual ne r~~alir.an 'lri:f'i--­

. oioejl la corona oe eli•ina con un golpe c1e E>acoplos tlllll­

bién el escoplo puede separar la corona., aplio~ndolo a -
ninl del cuP.llo o sobre las carua del Molar. 
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Secciona~ientn 1e la c0r0na. 

Uso de la frena. Para completar el corte de la co­
rona se usa la frer.a de fisura no. 560 montada en el án­
gulo recto, la freou ne Hrige de bucal u lingual tratan 
do de llegar hasta el 0spacio interradicular. 
So introduce un ele~ador fino en el espacio creado por -
la fresa y se imprime al instrumento un uoviaicnto hacia 
aeainl y hacia distal, con lo cual aseguramos la separa­
ci6n radicular y facilitamos un cierto grado de luxaci~n 

a las raíces. 
d) Extracoién propial'iente dicha. 

Separados loa elementos :leaial y diotal, -­
puede procederse a la eliminación c0n pinzas, este instru 
•ento está indicado en raíces rec+.as, y cuando se ha he­
cho suficiente osteotomía en la tabla externa. 

Aplioaoi6n ~ 19!!. elevadores. 
Extracc16n ~ .1:: ~ 11eaial. 
Se usa elevador recto, ~ste ee introduce con peque­

~ºª aovimientos giratorios en penetración, en el espacio 
a~terior, esto sirve para luxar hacia distal la raíz me­
aial, a expen~ae del espncio creado por la fresa. Luego 
ee gira el elevador, en sentido de adelante u atrás, ap2 
yándose en el tabique aeeial y dirigiend~ el manco del ~ 
levador haoiu adelante y hacia la línea •edia del pacien 
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te, la raíz puede ser des9lazada hacia arriba y atrás. 
El distinto grado de la curvatura de la raíz 11esial condi 
ciona la intensidad y la direcci~n de la fuerza. La raíz 
debe ser despla?.ada en el sentido de su curvatura, ei---­
guiendo el arco que la raíz describe. 

~racci6n ~ la raíz distal. 
Puede ser abordada desde dos puntos distintos: 

- el alvéolo ~esial, deshabitado; 
- luxándola de distal a mesial, por el ~ismo 

.procedimü,nto con que fue eliminada la raíz anterior. 
Coa elevadores angulados. 
Puede ~resentarse: 

- tabique interradicular alto, 
- tabiqae interradicular bajo. 

La porci6n nltu del tabique pueñe ser eli11inRda. sin­
consecuencias, se usa la punta de un elevador angular, -­
que, actuando como "un pico", extirpa esta parte del hue­
so. 

Se introduce el elevador distal en el alv~olo mesial 
vacío y apoyand~ la punta de la hoja del instrumento con­
tra la cara mesial de la raíz diotnl, e inpri~iendc al -­
lla'rlgo de1 instru:umto un pronunciado l!lo"l"ir:iiento gira.torio, 
se desplaza la raíz hacia arriba y atrá3. 

Con elevadores rectos. 
Se coloca el elevador r~cto en el esQacio interdent!_ 

rio distal con los aismoa movimientos de rotación que los 
ee~aladoa para la raíz aesial. La raíz debe aer dirigida 
hacia al alvéolo vacío, con un aovimiento similar ( pero­
en sentido opuesto que el que se ae~al6 para la raíz me-­
sial). 

e) Trata~iento de la caYidad ~Qea. 

Lns •is11ns indlca.cionea que p::.ra la extra--­
coi6n con alve~lectoRía. 

f) Sutura. 
Con colgajo coNpleto o con colgajo míniao, ~ 

aie:tpre eetii inrlicada la sutura. 
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La secci6n de la c~r2 
na se ter~ina con -
freRa. 

Se introduce el eleT~ 
dor. 

Extracción de la raíz­
mesial con elevador­
racto. 
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Extirpaci6a del tabi­
que interraeicular. 

lic~ecaidn del tabi~ue 
.'.' extracci6n de la­
ra íz distal con el~ 
~.;ador. 

Sutur::i .• 

2-. Extracoi6n del eegundo.raolar inferior. 
Ea por el 11.étoda señalado para el priaero. a dife~ 

renoiade que la arquitectura del alvéolo, la resisteaoia· 
de sua tablao bucal.y lingual, en algunas ocaaioneo exige 
una ostecto•ía Más pronunciada. 
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e.~...-u~C~ ,i;n ~ 1'11012.re;.; 3:,pc C~.r>~ e.,, 
Primer 110lar superior izquierdo. 

a) Preparaci6n del c~lgajo. 
f.1.~ue las norntas y& s•:í'!ahdas. El cole;aj ri -

se inicia en la l(~ngUeta interrtcntarta anterior ,iu:liendo­
lle:gar a la leng!ieta si,~uicnte, h:i.cifi ~l lado 11esial. 

b) Ostectrrsfo. · 
Puede realizarse a fresa, escoplo y martillo 

o escoplo 111anual. La delgadez de la tabla externa per•i­
te el uso del escoplo bajo presi6n manual, con lo cual se 
eliMina la pnrción necesaria de hueso. 

e) Secciona~iento del ~olar, 
Con una fresa de carburo se secciona la pnr­

ción coronaria que posea'eaaalte, El corte debe de llegar 
hada el nivel del cuello del diente. Puede seccionarse­
la corona con fresa o escoplo, dejando libree las tres -­
raíces. 

Separaci6n del col­
gajo. 

Secci6n del molar 
con una fr1;1sa. 
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Las tres raíces -
separadas. 

Debemos diYidir al cuerpo dentario en tres ele:atr~-~r:; 

u110 11esiobucal, otro .iistobucal y el tercero palatin<•. 

Esto se conaigue seccionando con una. fre::ia de fisura nú:n,t 
ro 560, se comienza por separar las raíces bucales. La -
fresa de fisura dirigida. perpendicularmente al plano d€l­

c1.1ello dentario" llega hasta el espacio interdentario que 
separa. las rafoee buco.leo. A coatinuacirSn la fresa E''--­
cciou. y separa aacizo palatino de las raíces buce.lee yn­
divididaa. La fresa llega profunde.mente hasta el esp:•c= o 
interradicular, consiguiendo separar la raíz palatina de­
las bu.cales. 

Se coloca un eleTador en la cara bucal, entre lat -­
ra!cea bucales y dirigiéndolo de atrás, ( o viceversa),­
noe cersiora~os de la separación radicular y al mis•o 
tie•po se iapriae un cierto grado de luxaci0n a las raí-­
cea bucales. Se illpri?te al inetru11ento un \'IO"fi11iento ro-_ 
tatorio, con ~ato se logra lwcar ligera11ente las rafoee,­
~aoilltando ln operaci6n posterior. 

d) Extraoci6n propiamente dicha. 
Extraco16n de la ru!z buoodistal. 
Se coloca el eleTador reotC1 perpeniicular11ente en el .. 

espacio interdentario diatal lo wia cerca posible del bor .. -
de 6aeo, Sl eleva-lor debe iuainuarae en el eapao:l.o in~o,t . 
dentario por pequeíloa 11ovi11ientoa oecilatorios, se dir115e 
el aango del elevador hacia atrás y ae lo~ra luxar la --· 
ra!z,haoiá abajo y atuera. 

B~tracoi6n de la raíz seoiobucal. 
Se intrnduoe el elev&.d~r en el eopacio inter.icntarin 
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11esial, dirigiendo el '!!lango dt:l intitra:ientn hacia e.delan­
te, se luxa la raíz hacia atrás v abajo ( uiempre siguien 
do la vía de men1r resistencia). 

Extracción. de la raíz palatina. 
Se cnl1ca la hoja del instrumento, aplicánd0la con--

. tra la cara bucal de la raíz palatina, en el espacio pe-­
riod6ntico, todo lo que ·permita el ancho del instru!!lento. 
El elevado= pue1e actuar cc~o cuña o como palanca. 
La raíz palatina también puede ser eY.traída con pinza pa­
ra extracciones, después de luxada en el pri~er tieapo. 

Extrucción de la 
raíz distal. 

Extracción de la -
raíz 11esiobucal. 

E:xtracci6n de .la -
ra:íz palatina 

con elevador. 
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rior. 

Extracción de la -
raíz palatina -­
con pinza "bayo­
neta". 

e) Tratamiento d~ :a c~vidad ósea. 
Tiene las :llif:!las :lndicacirines ya sef\ale.dae·. 

:f') Sutura. 
Como para extracciones en el maxilar infe---

La siguiente figura taquematiza la estracci6n de un­
priser solar superior izquierdo sin corona, cubierto el -
11uñ6n radicular por un oegment,.., de encía. 

,,, .t. 

Aapeoto clínico 
del e.aso. 

l'orci6n gíngival. 
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OstectoM!a de la ta-­
bla externa con es­
co9lo. 

Extracción de la raíz 
aeaiobucal con ele­
vador recto, 

Extracci6n de la raíz 
disto bucal. 

Sutura, 
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CAPITULO V' l I 

TECNICA DEL ALVEOLO LIBRE 

Cuando por intensi6n o accidentalaente se ha produc! 
do la fractura de una o más raícea, del diente a extraer­
º de uno de ellos en extracciones seriadas, habiendo dee~ 
lojado una raíz puede recurrirse al alvéolo libre para la 
extirpaci6n de la raíz restan~e. 

La.s técnicas más laborlosas y lentas preconizan el -
fresado del tabique inLerradicular hasta su eliminaci6n -
total. 
Posteriormente, un botador introducido como cufta eliaina­
faoilni.entc el frag"ie1lto. 
Estas técnicas tienen el incnnveniente de la dificultad -
de visualización del tabique, por estar la cabeza del con 
trángulo ubicada sobre el alvéolo, exigen por lo menos un 
auxiliar y secado continuo con hemoaspirador, por otra 
parte difícil de colocar en el alvéolo al mismo tieapo 
que la fresa, 
Estarían tal vez indicadas en caaoa de raíces separadas -
por un tabique ~uy grueso, que el botador no pudiera se-­
ccionar • 

. La maniobra. puede conseguirse oon toda facilidad con un -
botador introducido en el alvéolo libre. 
La punta de la hoja se aplica contra el tabique utilizán­
dose .oo•o apo;ro .la pared alveolar 0?;1ues·ta • 

.• . . ,:j~\~i;~~~~<~''.~~~·;;;J • ,~. . ' 
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·Existe un botador, el de Krallenheber, erpresall!ente­
di~efiado para ésta finaliduj, 

~u hoja está dispuesta de tal manera que es un robu! 
·t-; ~V J c;_¡,;c i;e c.:plica contra el tabique al acc.ionarlo el!!. 

Ya el tabique y la raíz al Nis~o tiempo, 
En la práctica los misaoa resultados pueden conse--­

guirse con el ~levador. 
La aisMa oituaci6n. g8neralmente ápices en el Naxi--

1.a~ supr.rior, no puede trataree con estos instruMentos -­
por el riesgo ñe proyección, su eli~inaci6n será explica­
da oáo adelante. 
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C A P I T U L O V I I I 

PRINCIPIOS DE LA PALANCA 

ELEVADORA 

Para elevar un objeto del nivel de su base con la a­
yuda de un punto de apnyo se usan dos fuerzas pr:7.ncipalea. 
Según la lncalizaci6n del punto de apoyo en rclaci6n con­
el objeto que Ta a elevarse se usará una fuerza de eupuje 
o de tracci6n para desalojar el objeto hacia arriba; al -
colocar un elevador delgado y plano entre el segundo y el 
tercer molar ( en situaciones en que el tercer molar no -
pueda toma.roe con pinzas ) el punto 'le ap0yo !JUede f'E•ta-­

bleoerae en el borde inferior del elevador, en donde entra 
en contacto con el hueso eeptal de manera que el borde e~ 
perlar del elevador sea el que eleve, o puede establecer­
se cerca del borde auperio't' del elevador para que el bor­
de inferior del inetru.aeJ\to sea el que eleTe. 

Cuando se usa el borde inferior de un elevador pora­
tocar el objeto que va, a extraeroe ( el tercer molar ) 1 -

el borde superior y la parte pnsterinr del elevador for~ 
:wan un p\tntr"> de ap";,'o en el 1µ15ar de contacto s,.,bre el a~ 
gundo :iolur. Ll tr::.--cer !ll.0lar <le extrae col'lo con pala --­
cuando ee haya ( bte"'íd.r:: s•· t':' ·::tente ef:;1E.cio pnr aovi:liento 
dtstal del tercer l'lo:lar. Sin l!t1har¡:;..., oe aplica 11ucha --­
fuerz~ aobre el aeg~ndo ~olar. 
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La prÍ!l1e.ca :Jituaci6n esl;ablece el p•into de apriyo en­

an lugar a~rl'.'piad0. Cuand11 el 'bt"Jrfo s:irl'.'rinr ~Pl e::•v=-.--

1/")r se uoa para entrar Pn c1nt~ct~ c0n P~ terrP1 ~1lar, -
el punto de apov11 se coloca s~brc Pl borde inferi~r del Q 
levador 11ue de A canea sobre el tabique; el bo1·de super il")l'­

ae inclina hacia atrás para obtener apalancamiento sobre­
el cuello anatómico del tercer nola1•, El elevador no e-­
jerce fuerza alguna sobre el segundo molar. Por medio ae 
¡¡n ~ovi!liento hacia arriba y hacia abajo 11r;.bre el ""'nt:o -
del eleva1or, en punta de lanza, el tercPr molar se desa­
loja casi en posicinn recta, hacia arriba, de &anera que­
la r<,na de la mandíbula no interflera en la vía de salida 
del diente. Eeta es la técnica recnnendada. 

A medida que el diente se eleva, to.r.tbién se n:uove h!l 

.cia atrás hasta cierto punto, de manera que podría perde~ 
ae el cnntacto contínu0 del elevador con el cuello unató­

. 1'1ico. S:i el diente no puede extraerse totalmente con ea­

•. ta técnica, ec desvía el punto de apoyo cuandc el diente­
esta ya a medio oa~ino fuera del alv6olo y el borde infe-
rior del elevador ae hace funcionar como una pala por de­
bajo de la corona para terl'linar la elevación. 
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Esta es la aplicaci0n adecuada del segundo ejeuplo. 
Entonces habrá ya suficiente entre los dos dientes de ma­
nera que el borde superior del elevador al rotar, pueda -
entrar en contacto con el tabique y no con el segund~ •o­
lar. 

El elevador de tallo recto se usa de dos •aneras. 
Se coloca paralelo al eje loneitudinal de las raíces cn-­
tre la pared del alvéolo y la rtiíz, y oe Dueve hacia la -
punta. Cuando se loera hacer palanca la porci6n más fue!: 
te del alvéolo puede usarse para punto de apoyo, en caso­
de requerirse palanca adicional. El otro u~todo es colo­
car el elevador entre la raíz y el diente adyacente, en -
ángula recto en relación con el eje longitudinal del die.!, 
te y hacerlo rotar ligerancnte. Es te movimiento deberá -
cercenar las inoercioncs pertcene11.talcs y hacer salir la­
raiz, éste ~étodo se usa a veces para aflojar dientes aa­
tes· de tratar de extraerlos con pinzas pero debido a las-
3olestiae asociadas a la presión irnbre la lle!ibrana pa.ro-­

doatal, se usa máo frecuenteaente bajo anestesia general. 
Los eleTadores Winter largos { 14R y 14 L ) se diae­

aaron para extraer raíces de aclares inferiores. Y para­
una técnica especial para elcTar terceroo ~olares aupe--­
ri0res o in:ftirir,res impactados. Con el eleTailor de barra 
cruzada puede desarrollarse una presión tremenda y se nu.!:,_ 
de fre.ct1.irar la 111andíbula durante el procedimiento. 
El elevador se coloca en el alvéolo Tacío deJ. diente que­
ae está extrayP-ndo, con la puata frente a la raíz que va­
a retirarse en el alv~olo adyacente. Tallo y ~ango ee 1.Q. 

calizan en el lado bucal. El tabique interradicular se -
e~potra cerca de la DUnta del alvéolo, teniendo cuidado -
de que la punta no invada el c0Jtd\1oto dentario inferior.­
La parte posterior del inetruaento deberá correr bucal al 
diente siguiente, porque el contacto con e et e diP.nte po-­

dJ'!a dai'l1:1rlo. Un 11ovi1tiento rntatorio cortará el tabique 
y lo extra~rá. El elevudnr se coloca en p~sición similar, 
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enpo~rando entoncr.s la raíz fracturada, y un MoTimiento -
rotatorio extraer¿ la raíz. 

Se usa u• eleTador 14 para extraer un tercer molar -
inferior impactado; parcíal~ente ~~Tilizado, e•potrándolo 
e• el lado bucal del área de bifurcac16n y eleTándolo ha­
cia arriba, usando la placa bucal co~o apoyo. 

Loa elcTadores Winter cortos ( llR y llL } se usan:­
para eloTar raíces molares 'iue han sid0 frncturadaa cerca 
del borde alveolar. Muchae t!Huaciones- que eTita.n. la a--

. plicaoión de pi~zas sobre dientes co~pletoa se presta• al 
e•pleo de este elevad0r. J::j e:!;ilo: un pril'ler !Jre11nlar in­
ferior esta lingualizado, de ~anera que el pico bucal de­
las pinzas no puede lograr acceso entre el cani•o y el ee 
gundo preaolar¡ el cuello -anat6mico del diente se empotra 
;·,,~ el ladli 11esial y se afloja o extrae usando el borde -

ulTenlnr lln~ual on~o punen de apnyo. 
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C A P I 1! U L O I X 

EXTRACCION DE RAICES 

La extracción de una raíz recien fracturada se inten 
te siguiendo el ttétodo cerrado ( es decir, sin colgajo 
quiriírgico ) e'. hay posibilidades de éxito. 

Si la té(;rüca no tiene éxito a los Cllatro o cinco m,! 
nutos es mejor preparEr un colgajo quirdrgico. 

PROCEDIMIENTOS CERR\DOS. 

Un diente fracturado en su cuello anat6sico freouen­
te11ente puede asj rse con pinzas anut•S111ic:::.e o para raíz y­

extraerse de cBta mane1·a, puede hacerse por vía alveolar­
aflojando el 11aneuito gingiTal labial o bucal, con una C,!! 

reta pequeíla y afilada. El pico bucal de las pinzas se -
coloca entonces bajo los tr.jidos sobre la placa buo~l. 

La p:r.eaión sobre lae pinzas afiladas harlÍ que eatae •u&ro­
dan la. "l"a:íz junt!'I oon la pluoa alveolar cortada. En oca-
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alones esta -presión :fractura la pl.::.ca lo suficiente !JIH'2. 

aflojar el 1iente, y las pin7as se vuelven a su posiciñn 
nnrrual en el cuelln anat~~icn ~nra lngr~r unR extracciAn 

nnrmP.l sin eli~inar la placa alveolar, si la placa tucal 
es excesiva~ent~ oeseda o no pueda asirse el borde pala­
tino de la raíz la intervención Alveolar no tendrá éxito. 

Se usa un elevRdor de tallo recto para extraer raí­
ces fract11rad:o.s f~:Y_acta:aente abajo el.el 1Jo1•de alveolar, e~ 

pecialmel'!tc en el llaxi.lar BU]Jeri0r; el instru;1ento se -­
mantiene en un plnnc paralelo al eje longituclinal del -­
diente y se mueve hacia arriba, sobre el lado palatino -
de la rn!z, con la palanca colocada en el borde palatino 
en ccoo necesario, 

Otro método po.ra usar el elevad"r de tallo recto ea 
colocarlo en el área interdental en dnguln recto, con el 
e3e long1tu~1nal del diente, usando intervenci6n bucal.­
Se eleva la raíz esglenndo el tabique interdental 00%0 -

ptmto de apoyo. 
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Si la raíz eatá fracturada~ ~áa de la·aitad de la -
altura del alvéolo s.e 11aarán yelancaa elevadoras re.dicul!!_ " 
res, estoe son iastruaentoe delicados que pueden romperse 
t4cilmente. La. prea16n sobre la punta radicular misma --
puede forzar el fragmento hacia el éU\tro, el coJ!'cd.uotn de! 
tari01Di'er1or o a ioa tejidos blandos. 

51 hay hesorragia que obacureaoa el caMpo, ee logra­
rá Ter el fragmento aplicando presi6tt durante varios ain~ 
toe con una ooapresa de gasa •antenida por un inatru2ento 
en el alvéolo con o sin adrenalina 1:1000. Las posicio-­
nea de paciente y operador, retracción de lengua y meji-­
lla y sequedad del campo, deberán todos estar coordinados. 

La •eta del procediniento es colocar el instrumento­
entre la pared dc1 alvéolo y el lado más elevado del fra& 
aeato e inclinar al mismo en direcci~n opuesta. Entonces 
·podrá extraerse. Po~r' obtenerse indicación sobre la 1n­
clinuoi6n de la superficie radicular, obaervando la frac­
tura en el diente que ha eido extra!do. Ee aejor excaYar 
ligeraaente la pared del alTéolo para poder apalancar --­
bien, que arri~agarae a aplicar presión apical aobre el -
tre.glllento. 

Las rafees bucales ~ueden estar curvas lo que reque­
riría oonsiderub1e d~a,laza~ienta. Las raíces palatinae­
de los molares son srandee y eetán rodeadaa por paredes -
alYeolar~~ no dñctilea, no deberá aplicarse preei~n dircs 
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ta sobre la raíz. Se logrará espacio entre la oareu del 
alvéolo y la raíz· a expensas de la riri:nera y se a.tacan -
varios la1os antes de poder extraer una raíz curvada. 

Las raíces del primer pre2olar superior pequeffas y­
y finas; la raíz bucal puede fácilmente e1nujarse a tra­
vés de la 1elgada pared bucal de Ranera que se quede pe­
riostio y pared alveolar. Se coloca un dedo sobre la --. 
placa bucal para evitar eata situación o para sentir si­
la raíz penetra en la placa. La raíz pal&tinu se extrae 
a expensas del tabique intrur~adiculnr, 

Las raíces inferiores fracturadas a nivel alto re-­
quieren separaci6n si la corona ae fractura bajo el bor­
de alTeolar y las dos raícen están n~n unidas se aigue -
el a6todo de la odontnaección. 

Las raíces inferiores en el área de premolares y a~ 

teriorea ac extraen ·con palancas elevadoras radiculares. 

PROCED114IEBTOS ABIERTOS,. 

Cuudo a cauoa de paredes de alTéolo ríeidaa, puntas 
radicularea curTadas, o visibilidad inadecuada e inacce­
sibilidad; 110 se puede extraer Ull.a raíz con prl'lcedi:l!ien­
to cerrado deberá hacerse un colgajo quirúrgico antes de 
perder det11aeiado tiellp(l, El procedirliento .de colgajo -­
standard se usa para raíces bucales, Se puede el1m1nar­
hueso labial o bucal con pinzas de eubia aunque cincel o 
fresa son igual~ente rápidos. La puata radicular salta­
rá a la Tieta pnoo despu~s de haber retirado la palanca­
alTeolar. 

Algunas personas aconsejan una incisión de media l~ 
na de tipo apioectomía, parn puntas radiculares peque~as 
labiales o bucales. Eate procedimiento conserva consid! 
rable cantidad de placa alveolar, pero la orientaci6n ea 
~áa difícii, y habrán de obecrTars6 dne áreaa, la herida 
y el alvéolo pera sacar la raíz. 
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Las raíces palatinas en las áreas de ~alar y pre~o­

lar superior 3e intervienen a través del tabique. Se ~~ 
ce E:l colgajo quirúrgico standard, se eli:nina suficiente 
hueso bucal para lograr acces0 y extirpar el tabique con 
instrumentos cort?.ntes. Como el antro se exticn~e fre-­
cuente!ll.ente hacia abajo en el área septal de los molares, 
el cortar a profundidad sería arriesgado. Las raíces p~ 
latinas no están localizadas cerca de las palatillas del­
diente adyacente anterior o posterior, por lo to.nto pue­
de eliminarse hueso mesial o distal a la raiz. 
Si una raíz palatina de un solar desaparece súbitamente­
hacia arriba, se instruye al paciente pP.ra que sople --­
fuertestnte con loa orificios nasales obturados; si la -
raíz no baja inmediatarAente, estará en el antro, en euta 
situaci6a está indicada la técnica de CaldWell-Luc. En­
ocasiones Ul'la pequeí'la punta radicular queda "enclavada"­
entre la r.aambrana del antro y el hueso, de aanera que no 
ae le encontrará dentro de la nembrana del oeno lllB.xilar. 

El molar superior a veces nufre fractura horizoatal 
a trav~s de la cifaara. pul pal', lo suíicienteiaente al ta CQ 

mo para no hacer palanca con laa pinzas, coA las raíc~s­
todavía uaidas. En esta situaoi6n se eleva un colgajo -
quirúrgico, se extirpa el hueso sobre la superficie bu-­
cal, y ae separan las raíces bucales con fresa, cincel o 
elevador, la raíz bucal q~e se ha dividido y liberado ee 
quita con elevador. Si la otra raíz bucal está aún u•i­
da a la ra!z palatina ne trata de extraer la eetructura­
oomb!nada. De no ser eato posible, se separarán las dos 
raíces y oe extraer una por una. 
Incidentalmente, si un molar aunerior intacto no puede -
extraerse con procedimiento cerrado a causa de la forll8-
exa.gerada11ente ro•boidal de la corona o a otrae razones. 
relacionadas co~ las raíces y estructuraa circundantes,­
habrá que extraerlo quirlirgica11ente. Deapuds rle· elevar­
un col~a.jo quirurgico, latl dos raíces bucales ee cortan-
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y se separan de la corona por encima de la bifurcaciñn -
con fresa o cincel, La corona y &us raíces palatinas se 
extraen con pinzas, luego se elevan las raíces bucules -
una por una. 

Los procedimientos de colgajo quirúrgico pueden ve~ 
se complicados con hemorragia en las áreas incisivas in­
feriores. En las áreas pre11olar y molar, el procedimie!! 
to se vuelve más aparatoso, debido a la presencia del a­
gujero mentoniano y del pesado hueso bucal, fortalecido­
por la línea oblicua externa, 

RAICES RESIDUALES. 

Las raíces residual~s que han estado presentes en -

loe maxilares durante cierto tie~po se consideran infec­
tadas. En ocasiones aparecen en las radiografías cir--­
cu:ascritas por una línea de cemento y una línea peri.oda:!?; 
tal. Esto significa· que se ha producido la curac16n, Y­
deberá deciñirse si se deben extraer o no. La 11U1yoría -
de los dentistas no construyen dentaduras sobre una raíz 
residualy auchos médicos requieren la eliminación de rai 
ces residuales en presencia de ti?os es~ecíficos de e~-­

fel'lledades generales, que la experiencia a asociado a in 
fecci6n focal. Cada situaci0n requjere valqración indivi 

dual. 
De igual interés es la diferenctac16n en la radiografía­
entre oeteoclerosia y resto radicular, La zona osteocl~ 
r6tica no tiene que extirparse si se hace el diagnóstico 
adecuado. Si se forma en un alvéolo o entre dos conduc~ 
tos nutritivos es difil diferenciarla de una raíz, 
Es necesario localizar con exactitud la raÍ?. 1 especial-­
mente en un área totalmente desdentada. Si no existen -
puntos de referencia nnat611icoa, se coloca una aguja de­
sutura en 1.os tf!!jidos anestesiados en la región de la -­

rabt y ae tol'l.!l una radi'lgrafía pnra co11!)arar la locali­
zao16n de éata en relación con la aguja. Tanbi~n es ú--
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til la proyección oclusal, para asegurarse 1e la posicilín 
buoolingual. la raíz puede no estar dentro del hueso, -­
aunque esté superpuesta a hueso en la ra:Uografía. 
Cuando se ha precisado la loc~lizuci6n de la raíz resi--­
dual en el hueso, se eleva un coleajo ~ucoperi6stico gen~ 
ralmente por medio de una insición sobrf. la cresta del 
borde, con una peque~a incisión vertical anterior. Se hü 
ce una fenestrac16n en la corteza bucal ( en forma de cu~ 
drado cuyo lado lo 1üuillo que la anchura del cincel ) , una 
serie de orificios con fresa. Después de hab~r extraído­
esta porción de la placa, se explora la esponjooa con una 
cureta afilada. Si la raíz no puede encontrarse o no PU!_ 

de extraerse a través de la pequena feneatraoi6n, ésta se 
agranda en las direcciones apropiadas. La herida se cie­
rra oon puntos de sutura. 



O A P I T U L O X 

ELEVACION DE APICES 

C11ando durante una extracción, estando el diente ya 

luxado se advierte la fractura, comprobada por la obser­

vación del !ragnento extraído, elininar el ápice es sen­
.:illo si se observan algunos simples detalles técnicos. 

El accidente se produce casi sie~pre porque el ope-

:1dor, al advertir la luxación, convencido de haber lo-­
~rado su objetivo se apura, tracciona o pretende forzar­
~l movimiento. 

En estos casoa el ápice se encuentra '.i.1lxado en el fondo­

.'.el alvéolo. 
r,a 11anera 11á.s sencilla de extraerlo es la siguiente: 

Se seca c1.lidadooa!llel1te· el ca?!l.po incre11enta1:2do la i-

uw.inación con el espejo pr,ra visualizar el :fragmento y­
.)U conducto radicular, introduciendo con gran presión un 

explorador en el conducto radicular. Se observa al rat! 
rarlc que el ápice acomnaffa al explorador. 
~ata maniobra no es difícil, lo co~plicado para el oper!!_ 

dor de poca experiencia es secar e iluminar correctaaen­
·~e el carapo. 

Ta.11b1én se han diaefiado instru11cntos especiales pa­

ra esta operaci6n, cuyo extremo ter~ina en un tornillo -
que se enrosca en el conducto logrando 1.os 11ism.,s resul­

tados. 
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Tienen un tallo de11asiado largo para ser empleados -
en las zonas posteriores. y el tornillo es quizá deaasia­
do grueso para el calibre del condu.cto. Un instruaento -
que pueda cumplir con el misao cometido es un escariador~ 
o lima endodóntica. 

.·;, 

Hay autores que consideran aás ventsjoso el uso del­
exploradoi· por cuaato a su mango ::aád largo permite. :aanip~ 

larlo conservaftdo lo ~enos practica~ente fuera de la boca, 
ooll lo que no se entorpece la vieiÓJl ni obstruye la luz, 

Cuando estas maniobras no puedan realizarse o no sea 
posible mantener el enclavamiento dentro del conducto• o­

eu calibre sea tan pequef'lo que no perltita la introducción 
del explorador podemos recurrir al e'lpleo de loa botado-­
res apicales, cuya técnica ea la mia~a que para las raíces 
en gel'leral. 
Ta~bién puede recurrirse a la técnica del alvéolo libre,-
1,a descrita. 

En el aa.xilar superior no 9uede emplearse botadnree­
potentes, luego cuando se desea recurrir al alvéolo libre 
puede esplearae un gancho apical de Williame, aimilar a -
una hachita para esmalte, con el que a~ elimina el tabi-­
que .interradicular y la ru:!z, •eHante tracci6n porque --
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siempre existe con los apices superiores el rivsgo de -­
proyección. La~entablementc la longitud del mango puede 
i2pedir su enpleo en lns alveolos pnsteri0res. 

Otro procedimiento es la vía trans-eingivnósea. 
Ea particularmente útil en caso de ápices de incis1 

vos inferi1res, tan finos. Se introduce un elevador api 
cal recto en el alvéolo hasta tomar contacto con la raíz, 
ee retira el inetru~ento del alvéolo y se presenta sobre 
la encía, en ángulo rectn cnn respecto al eje axia:'. del­
alvéolo a la altura del ápice y se lo ?rofundiza atrave­
zando la gíngiva y el hueso hasta tonmr contacto con el­
ápice. Se p~ede entonces variar ligeramente la dirección 
sin perder el cr.:lava~iento y efectuando preoi6n en sen­
tido oclusál, consiguienao la elevació•. Puede realiza~ 
se a colgajo, Riendo entonces trane6&ea • 
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CAPITULO XI 

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS 

HEl!.ORRAG IAS 

'tlamese heNorragia a la ruptura de las ~aredes de Uft 

Taso, donde vamos a ver salir sangre con todos sus eleme~ 
tos. 

Cuando hemos hecho una ruptura pequeña :le un -..aso, -
la hemorragia se detiene espontáneamente, y cuando la ruE 
tura ha eido de un calibre grueso no se detiene por aí SQ 

la. 

CauoaD local~s ~ 1Q. he~1rrngia: 

l.- Fractura 6aea, 
2.- Esquirlas óseas o fragmeatos radioularee, 
3.- Extracciones m6ltiplea, 
4.- 'foaodilatacióa secundaria, 
5.- Lavados enérgicos después de la extracoiñn, 
6.- Succión de la lengua, posterior a la extr!-

cción, 
7.- Extracci6n trawaática, 
8,- Traumatis~o por Masticación prematura, 
9.- Maaticac16n de alimentos duros, 

10.- Ruptura d~ la sutura. 

Causas gP.neralesi 

l.- Deficiencia vitaaínica, 
2.- Diubntes ( no controlada), 
3,- Discrasias saneuíneaa, 
4 ,- He11(')filiP., 

Por lo tantn, laB he110rragia"' ocurren eJI. paoier.tee -
patológicna, cuando por eatu,Ho insuficient" del caso no-
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se ha instituidn aiecuadn preoperatorio. 
~n pacientes nor2ales las hem~rragias ocurr~n: 

DURANTE EL ACTO OPERATORIO O INMEDIATAMENTE DESPUES. 

Se deben a·incorrecta técnica quirdrgica o lesi6n -­
vascular. la aa~gre arterial es de color rojo intenso, -
relativamente pncn espesa y expulsac1a por pulsaciones; -­
mientras que la venosa ea de ua rojo más oscuro, con !lu­
jo constante, que puede !luchas veces ser controlada por -
la aplicació~ de tapones a presi~n. 

Corresponde detener la heuorrueia en el momento quc­
ae na producido. Sí fuera capilar se intentará priNera-­
'.1ente la co:tprensi6n manual o bajo presí6n 11asticatnria -
nediante gasas aantenién~olaa por encina del tie~po norlllal 
de coagulación. Loa hematnmas deben ser evacuados p0r in 
cisión y drenaje. 
El taponarlien.to comprensivo cavitario puede ser utilizan­
do gasas yodofor11adas. Puede recurrirse ta'lbii!n u. la su­
tura de los bordea mucosos 1P.l alvéolo, lue¿o de la redu­
cci6n. 

En caso de hemorrneias vasculares se debe intentar -
pri=eramente el aplastaeiento del vuso co~tru el lecho ó­
sea, golpeando el punto sangrante con un instrumento ro~o; 
en caso de que el pullto sangrante pertenezca a los teji-­
dos blandos se puede to11ar y ligar, generalmente con cat­
gut ( material abaorvible ). Puede recurrirse ta•bién a­
la electroooagulación o a agentes qu!nicos, los cuales -­
pueden introjucirae al organismo pnr vía oral, ·hipod~l'lli­
oa, endovenosa, local, entre los més conocidos tenemos la 
vitamina K, trombostil K; pera la aplicaoi6n local pode-­
moa ewplear adrenalina al lxlOO, aunque presenta el incoA 
veniente de producir escaras, otros medioe serían la apli 
caoi6n de agentes he!loetáticoe abuorviblea CQ!IO eon1 Gel­
Poa!l o espuma de fibrina, 
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HORAS DESPUES. 

Se prod~ce por movilización ael coágulo. 
El paciente acude con un coáeulo enorse 

borda del alvéolo y aún cuelga afuera de él. 
demuestra que la hemorragia persiste. 

Se produce por descuido de el ~nciente. 
Trata11iento. 

que se des-­
El exaae11. -

Consiste en la rea"sión del coágulo y foraacidn de -
uno nue~o que cohiba definitivamente la hemorraeia, 

BIAS DESPUE3. 

Pueden ser debidas a movilizació~ del coágulo y co-­
rresponderá realizar el tratartiento ya indic'ado. 

Más frccuente!ilentc oe deben f\ infecci6n del co~gulo, 
que será re~ovido aegJn ae ha dicho. Se instituiri en ~~ 
te caso una terapia antib16tica local, 

ALVEOLITIS 

La alveolitie ea una ill.fln3ació~ del alvéolo ( nete! 
tia localizada) no tiene proyeccinnee regionales; es Ulla­

de las cnaplicaciones post-operatorias ~ás probleildticaa. 
Se desconoce la etiología de la alveolitis, pero loa 

sigLtientes factores ausentan la frecuellcia de eate. secue­
la tan doloroea de la extracciña: 

I Ya estado general prediaponente. 
Que debi6 detectarse en el interrogatorio. 

II ll!! factor deaencadenant~ ~· 
Entre estos se~alar~~os: 

- Inauficientr aporte vaeoular del hueso cir­
cundante. ( eapleo indiocri•inado de anestesia con Taeo-­
conetrictoree, que proYocan iequeaia en la zona dissinu--
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yendo la capacidud cte recu~eración de los tejidos ). 
- ·rraumatis110. 
- Falta de reducci6n post-extracci6n de lae-

tablas alveolares. 
- P'resencia de esquirlas ~seas, dentarias o­

de tártaro dentro de la cavida~ alveolar, que incluso pr2 
vocan la aparici~n de tumores en el margen gingival ( ep~ 
lli ) . 

- l!'alta de for?J.ación del coágulo, o su d.ee-­
plazamiento o desintegración y la consiguiente infecci6n­
del hueso expuesto. 

- Co~plicaciomes infecciosas: 
a) de YeCiJtdad, 
b) cu~plicacionea de caries de cuarto 

grado duraate su período aguao, 
c) leaiones periapicales, 
d) gingivitis cr6nica, 
e) sepsie bucsl, 
f) omisi6n o falta de cuidados post-­

operatorios. 
La alveolitis se desarrolla más frecuente1.<ente dura! 

te el tercero o cuarto <lías posopert\tl)rios y se caracter,! 
za por dolor grave, intenso, contínuo, irradiado y olor -
neor6tico. 

En el fondo del alvéolo, que se haya sin coágulo, se 
va a encontrar un cuerpo eéptico que lo recubre un ol.or -
fétido, constituido por pequeffoa coágulos, detritus ali-­
•entic~o, c~lulaa y gér~en~e aaprñfitoa y patógenos; la -
entrada del alvéolo por la aucoaa edernatizada se reduce -
•otableunte dando ua aspecto de Ull alvéolo medio cicatr,!. 
zado, la coloraci6n ea roja y a nivel del apex de la fi-­
bromucoaa gi».gival es violácea, por la congestión que --­
existe. hay aumento de temperatura. Este es Ull caso de -
alveolitis húmeda. 

Cuando ee oilserTa un alvéolo vacío de paredes gri--
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~:~1, 
"~«" 

ses y :aaloliente nos encontramos con una alveoliti2 seca. 

Pron.Sstico. 

Institui:io el trata:11.ientl) corree:ionniente el pro;-16.s"'.' 
tico es bueno, en caso contrario puede evolucionar a una­
osteomielitis. 

Tratamiento preventivo. 

Si ea el estudio clínico del enfer110 surgen evide•-­
ciaa de instalación habitual de alYenli tic se elevan las­
de!ensas orgánicas mediante la ad2inistración ~e vacunas­
antipi6genas polivalentes o de gamaglobulinaR, previa~en-
te al acto q~irúrgico, 

1 

E• cuanto al trata!llierito local al efectuar la l'!xo::l.o!! 
cia, controlar los factores desencadenantes locales. 

Algunos autores sugieren la colocación en el alvéolo 
de una u otra sustancia ( Wonder-pak, oor ejempln ), en -
el !lloraento del acto quirúrgico para elhlinar o reducir -­
las co~plicacion~o. 

'l'rats.raicntn ~~· 

Cuando se desarrolla un alvéolo ¡:eco el trata11iP.nto­
debe s'°"r paliativo. El alvé0lo se irri{':ll delicadamente -
con solución salina n0r!r.&l y tibia, nara 0li:xinar todos -
los desechoa. Despu~a ~e haber secado cuidadosatte~te el­
alvéolo se coloca un ligero a9~sito de easa simple de 6 -
lllW. saturada de una pasta obtundente, con partea iguales­
de polYo y yoduro de timol y de cristales de benzocaina -
disueltos en eueenol. El apósito ~uede cambiarse aeg~n -
sea necesario hasta que seda el dolor y el tejido de gra­
nulación haya cubierto las pare<1ea dt!l 11lv~nln. 

Otro trata,ient0 consiste en: Previa anestesia el -
iaTado del alvé1>10 y eneegui:l.a con u1ta 1Juaharilla hacer -
el raspado del endostio ( alvéolo)para retirar el exudadry 
y por dlti!lo lavar con jeringa hipodér~ina con suero fi--
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siológico, agua bidestilada r) a¿;uoi. hervida; enseguida C,!! 

locar un tapona~ientry Cr)n 'Nonderpak ( ... 1vogil ) y si rl­
caso ln amerita, co~o coadyuvante ad~iniMtrnr antibi6ti­
coe, antinflamatorios y an~lgé3icos. 

Hay quienes aconsejan que üespués O.e un curet;;..je y­
el lavndo del alvéolo ee coloque uu antibi6tico ie a---­
ccióm local ( sulf onamidaa y sultatiazol ) dentro del a! 
Yéolo, 11e zclado con glicerin111., que se il1cluirá e11 Ulla --· 

gasa yodoformada. A partir de las 48 horae se procederá 
a eu retiro a medida que se vuya Petableciendo la cica-­
trizaci6n al"feolar. 
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CONCLUSIONES 

La exodoncia ee una especialidad que reviste de gran 

importancia; una técnica cuidaioea, basada en conocimien­

tos, buena valoración y habilidad, es el factor más iapor 

tante para teaer éxito en la exodoncia. 

Hay que trau111a·~1zar lo menos p::ieible a los tejidos -

vecinos ( duros y blandos ) del órgano ~ara evitar in!e-­

ccioneo, Jaf!o tisular o necroaiu, füd collilo dolor iaeceaa­

rio. 

Muchos fracaeoe y accidentt!l'J de diverna gravedad ee­

deben a mala ejecuc16n de la técnica, !alta de conoci•ie~ 

toe o negligencia del o~erador y en la mayoría de lóe ca­

eos a ineuficie~te estudio del caso. También hay que po­

•er especial atención a loe factores técnicos ( diticult! 

des para realizar la técnica, por factores anat6Qicos --­

principal:nen.te ) , loe cualea tienen especial inltlorta.11.oia­

dentro de estos factores que co11pJ.ican la. exodonoia. 

Cuando en el estudio del caso se adTierta la iapoei­

bilidad de eliminar el 6rgano dentario sin traumatizar a­

loe tejidos circundant~a, o por el interrogatorio ee pre­

Tea algtin accidente durante la extracci6• es aejor recu--

- n2 



rrir a los procedimientos abiertos ( colgajo quirúrgico ) 

a la menor eeffal de problema. 

O bien, cuando durante la extracción presuntuosamente nor. 

11al, surjan 0111!1.plicaciones que cou:.:1ro:iif<tun las cnndicio-­

nes paru realizar una exodoncin no hay que perder el tie~ 

po y traUQ&tizar deaasiado, ea indispensable realizar un­

crllgajo quirúrgico; ein abusar de ~l torA~ndol\"\ co:no una -

indicación aiate!llática. 

Ee indispensable Cl')l10Col' 1.1. .fondo loe principios, el­

prccedillliento para la realizaci6n del colgajo, las técni­

cas de sutura y a laa aiaaa.a auturas, así 00110 las dife-­

reatee técnicas o métodos para realizar la~ EXODO!CIAS -­

COMPLICADAS, 
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