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INTRODUCCION 

En la práctica de la Odontología siempre nos encontrare-
mos con un problema que es de los más comunes durante el desa-
rrollo de nuestra profesi6n, niendo causa de cierto temor a en---
frentarnos con él; Me refiero concretamente, a la exodoncia de --
piezas dentarias que ya no es posible conservar en la boca del pa-
ciente por causas de factores de todos conocidos. 

Es un hecho, que si no a todos, si a la mayorra de los es—
tudiantes non inquietan estos casos, porque tenernos limitados co-
nocimientos de la técnica necesz.ria, así como del manejo adecua_ 
do del instrumental, es por ello, que estando consciente de la ne-
cesidad de dominar las técnicas y los instrumentan para la adecua 
da exodoncia, he decidido elaborar esta tesis acerca de un instru- 
mento indispensable en el consultorio "EL ELEVADOR". 

Este trabajo, es una recopilación de las obras de cuatro -_ 
autores que utilizan el elevador como instrumento sumamente ne-
cesario, nos explican la importancia, su función y la técnica para 
su manejo perfecto y aplicación satisfactoria para la exodoncia. 

Siendo mi único deseo que sirva a manera de orientación -
y consulta para el compañero de profesi6n, que ne enfrente con --
estos casos y tenga necesidad de recurrir como todos nosotros a 
un libro de consulta o alguna tesis. 



CAPITULO I 

GENERALIDADES  

El objeto de esta Tesis es muy modesto, trata de contribuir a re-
solver mediante el empleo de un instrumento, el botador o eleva-
dor, los problemas planteados por una de las intervenciones qui—
rúrgicas más elementales y frecuentes que debe realizar el odontó 
logo: la exodoncia. 

Si bien existe en el comercio una gran variedad de elevado-
res para facilitar el abordamiento de la zona de trabajo y la presen 
taci6n sobre el diente a extraer, todos actúan siguiendo los mismos 
principios, por lo que estudiaremos primero su técnica general de-
dicándonos luego a casos en especial. 

Para el mejor logro de la finalidad propuesta se analizaré -
la técnica de la exodoncia partiendo de lo nds elemental, porque se 
considera que parte de los fracasos e inconvenientes que se presen-
tan al pretender emplear estos instrumentos se deben más a erro--
res de técnica general que al solo desconocimiento del manejo de --
los botadores. 

• Si bien las técnicas correspondientes a los elevadores han -
sido publicadas por distinguidos autores de , indiscutible Capacidad.. 
se observa que no han insistido en los puntos bésicos y elementa—
les, probablemente por considerarlos del conocimiento del lector -
que aspira a la formación del post-grado. 

Podría. ser también que quienes pretendan aprender el arte 
de la extracción dentaria mediante botadores desconozcan que ellos 
han sido diseñados para ser empleados sobre el tercer molar infe-
rior, implantado en una zona poco accesible al forceps, y ubicado 
aderrds a una profundidad y en una posición que dificultan o imposi-
bilitan su aprehensi6n. 

Posteriormente su empleo fue generalizándose para la ex—
tracción de dientes, raíces y ápices cuya toma mediante las pinzas 
no era posible con el objeto de facilitar la intervención, acortar su 
duración, atenuar el trauma quirúrgico y disminuir la mutilación -
que pudiera sufrir el paciente. 

Después, distintos cirujanos crearon otros elevadores o --
adaptaron los existentes para sus modalidades personales de traba-
jo y los fabricantes imprimieron modificaciones en los diseños, con 
lo que la variedad de botadores ha aumentado enormemente, contri 
buyendo a desorientar al estudiante, que llega a suponer que cada 
uno de estos diferentes instrumentos card destinado a resolver un -
caso particular y desespera buscando el texto desconocido que le --
brinde el conocimiento que anhela. 



Probablemente el novicio no advierta que desde que estos -
instrumentos fueron ideados en apocas remotas por los precurso-
res de la cirugra dento-maxilar las modalidades operatorias fueron 
evolucionando con las técnicas a colgajo, la odontosección precon—
cebida y la aplicación de la fresa en los procedimientos quirúrgicos 

Actualmente, con el perfeccionamiento de las técnicas qui—
rúrgicas muchos de ellos han sido desechados bastando en la prác-
tica con unos pocos. 

Si bien debemos contar con una variedad mrnima para el e-
jercicio de la exodoncia, es necesario conocerlos asa como tam—
bién sus indicaciones y técnica operatoria, que describiremos más 
adelante, pero debo advertir al colega que si espera que la lectura 
de esta Tesis resuelva por si las dificultades con que tropiece en -
el consultorio se verá decepcionado, ya que el conocimiento pura--
mente intelectual deberá ser complementado con una práctica ade-
cuada que le permita adquirir el desarrollo de la suficiente habili-
dad manual para obtener éxito. 

Varios son los factores que impiden o complican la exodon-
cia; muchos de ellos nada tienen que ver con los botadores, se de-
ben a otras razones: posiciones inadecuadas e incómodas, caren-
cia de precisión, trabajo a ciegas, iluminación incorrecta, obstruc 
ción visual, campo ,quirúrgico anegado por la saliva y la hemorra:: 
gia y exceso de entusiasmo que pretende universalizar el empleo --
del botador por afán de práctica, poniendo en relieve deSconoci----
miento de la técnica de exodoncia en general y de las indicaciones -
precisas del uso de estos instrumentos. 

Si bien algunos cirujanos preconizan que todas las extraccio 
nes dentarias pueden ser realizadas con botadores situación posi----
ble en manos de un operador experto hasta el virtuosismo debe -
tenerse bien presente que el instrumento ideal para la exodoncia es 
el forceps, con la única excepci6n de los terceros molares inferio-
res. 

Explicara agur la que considero una de las primeras reglas 
de la exodoncia: 

"Las piezas dentarias cuya torna correcta con forceps 
sea factible No Deben Ser Extraídas con botadores". 

Para ejemplificar esta afirmaci6n diré que el forceps toma 
al diente como una tenacilla a un terrón de azúcar y que el botador 
lo toma corno lo barra una cucharilla. Resulta evidente que la pri-
mera cumple su función mejor que la segunda. 

Solamente en caso de zonas inaccesibles, fracturas denta—
rias en general, escasa elasticidad ósea, malponiciones, apiña—
mientos, ano:nalras radiculares, etc., en los que la correcta pre- 
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sentación de las pinzas sea imposible o arriesgue la provocación -
de lesiones a los dientes proximales. a los tejidos blandos o a los 
tejidos duros, debe considerarse la posibilidad de recurrir al ele-
vador, o para evitar cuando ello sea factible, la extracción por al-
veolectomia., siempre mutilante. 

Desde luego, debo advertir aquique el operador que fraca-
se al intentar la exodoncia por desconocimiento de la técnica y po-
sibilidades que el forceps brinda no debe creer que el botador sea 
capaz de resolver los problemas por sr. 

No existen instrumentos mágicos, que reemplacen a un upe 
rador bien provisto de conocimientos, capacitado para analizar --
juiciosamente los problemas que se plantean, conocedor de la tic-
nica y munido de la destreza manual necesaria para realizar las -
maniobras correspondientes. 

Otro punto importante a tener en cuenta es la imposibilidad 
de visualizar la pieza a extraer, ya se trate de un tercer molar su 
perior o de un fragmento radicular. Es un axioma en exodoncia: 

"Las extracciones dentarias se hacen con los ojos" 

No se puede actuar sobre lo que no se puede ver. General-
mente esta situación ocurre por técnica defiCiente, que y.  a tratare-
mos más adelante; o por elección de un procedimiento quirúrgico -
inadecuado. La instrumentación con un botador resultará ineficaz. 
la  extracción no se producirá y la tentativa de hurgar el fondo del 
alve6le o la.zona donde se supc-yoe ubicada la pieza a extraer con la 
esperanza de "pescarla" arriesga la posibilidad de graves lesiones 
y la proyección del fragmento fuera del alve6lo (piso de la boca, --
seno maxilar, fosa canina, fosa pterigomaxilar, fractura de la tu-
berosidad, lesión del nervio dentario inferior). 

También debe considerarse que en caso de dientes parcial-
mente erupcionaclos, visibles en la boca pero sin una franca via de 
salida debe recurrirse a su extirpación por medio de las técnicas 
quirúrgicas adecuadas, cuyo estudio corresponde al capitulo de los 
dientes retenidos y por lo tanto no serán tratadas en esta Tesis. 
Las tentativas de exodoncia "simples" sólo conducirán al fracaso -
o a la producción de lesiones de distinta gravedad. 

Otra cuestión sobre la que nunca se insistirá demasiado ce 
la concerniente a la fuerza desarrollada durante In exodoncia. La 
luxación y avulsión, cualquiera sea el instrumento utilizado, deben 
ser ejecutadas con exquisita suavidad. La fuerza troica del opera-
dor deberá emplearse únicamente para fijar enérgicamente las man 
&bulas, para la toma del instrumento utilizado y para mantenerlo 
en su correcta posición con el objeto de que no resbale o escape, -
NUNCA para vencer violentamente la resistencia ósea. 

3. 



Otro factor a tener en cuenta, el primero do todos en reali-
dad, es el que corresponde al adecuado estudio clínico y radiográ—
fico del iiente cuya extracci6n se intenta y de sus relaciones, con -
la finalidad de tener un claro panorama del problema cuya solución 
se pretende. 

• 
• Durante el desarrollo del temario trataré de dar indicacio-

nes precisas tratando de contribuir a que el lector pueda saber ---
cuándo, cuál y cómo deben ser utilizados estos instrumentos. 

De cualquier modo quiero ?untualizar que todo lo.que aquí -
pueda decir 8610 es un conjunto de generalizaciones, que podrá con 
tribuir al éxito. aplicado con un criterio juicioso. 
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CAPITULO II 

FACTORES QUE COMPLICAN 

LA EXODONCIA 

Factores técnicos en general 

Ya he dicho que muchos fracasos y accidentes de diversa gravedad, 
algunos de ellos muy serios, se deben a una mala ejecución de la -
técnica, por fallas básicas en la formación del exodoncista o por -
negligencia del mismo. Si analizamos estos errores, hallarnos --
que se deben a la adopción de inadecuadas posiciones del paciente-
y del operador, de lo que resultan: 

a) visualización insuficiente 
b) apoyo incorrecto del operador 
c) falta de precisión 
d) carencia de energía 
d) falta de control 

Analizaremos cada uno de ellos. 

a) VISUALIZACION INSUFICIENTE 

El operador no consigue visualizar correctamente la pieza 
a extraer por las siguientes razones: 

1) Paciente mal sentado 
Es frecuente, a pesar de disponerse correctamente el --
sillón, que el enfermo se encuentre demasiado reclina—
do. Se debe a que por carencia de indicaciones el pacien 
te se sienta en el borde del sillón. 

2) Posición incorrecta del sillón, altura incorrecta, ángulo 
del respaldo incorrecto, brazos del sillón muy abiertos. 

3) Posición inadecuada de la cabeza del paciente: flexión --
exagerada, hiperextennión, cabeza desviada a izquierda 
o derecha, 

4) Posici6n inadecuada de la mano y dedos izquierdos; no -
apartan debidamente los tejidos blandos. 

5) Posici6n inadecuada del operador: alejado, inclinado late 
Talmente o agachado, parado sobre sus pies muy juntos: 
apoyado sobre los brazos del sillón o sobre el paciente. 

6) Foco luminoso insuficiente o mal orientado. 
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7) En algunos casos, fallas en el empleo del espejo. 

8) Hemorragia en el. campo operatorio. 

b) APOYO INCORRECTO DEL OPERADOR 

El operador debe trabajar siempre bien parado sobre sus -
pies, erguido. De otro modo, ya sea debido a vicios de posición, 
o a mantenerse alejado del sillón por topar contra los brazos, que 
no ha tenido la precaución de cerrar contra el paciente o rebatir, 
se ve obligado a trabajar inclina...lo, e inconscientemente, mantie-
ne el quilibrio apoyándose sobre el sillón, los brazos del slll6n el 
paciente y peor aún cargando el peso de su cuerpo sobre el instru-
mento con el que opera. 

c) FALTA DE PRECISION 

Ocurre por tomar inadecuadamente el instrumental, que --
puede escapar o resbalar hiriendo al paciente, corno así también -
por la insuficiente fijación de la cabeza y mandíbula sobre la que -
se actúa. 

d) CARENCIA DE ENERGIA 

Cuando las manos del operador se alejan demasiado de su - 
cuerpo o se pretendan posiciones forzadas, en hiperextensi.6n, se 
perderá energía. El operador debe colocarse de manera que sus -
codos se ubiquen siempre a la altura de su cintura, lo más prdxi- - 
mos que sea posible al cuerpo, y que sus manos se encuentren si—
guiendo el eje longitudinal del antebrazo. 

e) FALTA DE CONTROL DEL INSTRUMENTAL 

Es debido a mala torna del instrumental, incorrecta fijación 
mandibular, mala posición del operador, apoyo incorrecto sobre el 
instrumento, exceso de fuerza durante las maniobras operatorias, 
inadecuada visión de lo que se está haciendo y carencia de sensa—
ción táctil que nos advierta lo que est.< ocurriendo en el seno de los 
tejidos sobre los que actuamos. 

De cualquier -manera, los dedos de la mano izquierda, que 
nos transmiten importantes datos, deben adetoSs estar colocados -
de manera que se interpongan en el camino del elevador en caso de 
que escape. 

INSUFICIENTE ESTUDIO DEL CASO 

No se debe considerar la exodoncia conw un acto de rutina, 
actitud absolutamente errónea, per cuando no hay dos extracciones 
iguales. 
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Debemos realizar siempre un exahustivo análisis clínico y 
radiográfico con el objeto de recoger todos los datos posibles so-
bre lo siguiente: 

Información General 

a) Colaboración 
b) Constitución esquelética 
c) Antecedentes de exodoncia 

A mi juicio, constituye una manera inteligente de evaluar - 
el caso, y lograr un conocimiento del enfermo, poniéndonos a cu-
bierto de desagradables contingencias. 

a) Colaboración 
Parecería innecesario puntualizar la cuestión. No obstan-

te, gran parte de los fracasos que se observan son debidos a la --
imposibilidad del paciente para prestarnos una adecuada colabora. 
ción durante el acto operatorio y después del mismo. Pacientes -
nerviosos, temerosos, que no pueden permanecer quietos durante 
nuestras maniobras o nos toman las manos, mientras operamos, -
que sufren náuseas o lipotimias no son lo que podríamos llamar --
ideales para contribuir al éxito. 

Si no es posible lograr con ellos una adecuada comunica—
ción, inspirándoles confianza, debe diferirse el acto operatoric, 
recurriendo a la medicación adecuada, con el objeto do atenuar o 
eliminar los inconvenientes que su conducta puede producir. 

En algunas oportunidades, cuando se deba tratar epilépticos 
o alienados, podrá ser de rigor la indicación de la anestecia gene—
ral. 

El segundo grupo de enfermos, los que no colaboran duran-
te el postoperatorio, desoyendo nuestras indicaciones deben ser --
advertidos con firmeza acerca de los inconvenientes que su actiti-d 
pueda provocar (hemorragias, infecciones, etc. ,) y de los incon—
venientes que esto puede representarles, incluso en el orden e? o-
nómicu. Se ha visto con el correr de los anos que los pacienteu _-
mis reacios a obedecer las instrucciones del profesional a.bando--
nan rápidamente su actitud cuando se les notifica que deberás cos-
tear el tratamiento de las complicaciones que ellos mismos provo-
quen. 

b) Constitución esquelética 
La conformación esquelética general, en todos los pacien-

tes es un detalle al que presto la mayor atención, así por ejemplo 
sospecho huesos poco extensibles en los pacientes bajos y robus—
tos en general. 

La conformación facial, huesos marcadamente desarrolla-
dos, con músculos potentes, y conformación maxilar fuerte, nos - 
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advierten sobre la posibilidad de firme implantación dentaria. 

c) Antecedentes de exodoncia 
Cuando el paciente manifieste que en oportunidad de extrac-

ciones anteriores las maniobras han sido accidentadas o muy labo-
riosas puede resultar un grave error creer que nuestra experien--
cia v habilidad resolverán fácilmente el problema, especialmente 
cuando advirtamos que en varias oportunidades y en manos de dis-
tintos profesionales la exodoncia ha resultado complicada. En es-
tos casos es conveniente profundizar el estudio preoperatorio, y -
disponernos a recurrir a las técnicas a colgajo a la menor sedal -
de problemas. Tal es el caso de los pacientes que han sido some-
tidos a medicación calcificante. 

Información Especial 

Es la que concierne al carpo operatorio sobre el que vamos 
a actuar, sucesivamente dirigiremos nuestra atención sobre: 

a) La pieza a extraer 
b) Las relaciones que tiene con sus vecinas 
c) La conformación de les rebordes alveolares 
d) El recubrimiento gingival 

Dedicaremos nuestra detallada atención a cada uno de•eátos 
puntos. 

a) La pieza a extraer 

La situación será diferente si se trata de un diente más o -
menos completo o de una raíz, en este último caso si es una raíz 
resultante de la progresiva destrucción por caries o una fractura 
reciente, obvio parecería destacar que si se trata de una raíz por 
fractura durante la tentativa de exoiloncia, la extracción posible--
mente será dificil. Tratándose de una pieza más o menos comple 
ta, atenderemos a su tamaño, co.iformaci6n, grado de calcifica-7 
ción y dirección coronaria. También dirigiremos nuestra atención 
a los factores que pudieran debilitar su estructura; caries u obtura-
ciones voluminosas, especialmente en el cuello, tratamiento de --
conductos; indicadores de su grado de implantación: abrasiones, -
movilidad. La movilidad debe de cualquier Mildo volvernos pruden 
tes, nunca confiados. Dientes móviles pueden !xer asiento de hiper 
cernentosis, estar ubicados en un trozo de fra, tara o sobre un tu-7 
mor, este último cuando la situa ción sea rei lente sin haber ocurri 
do traumatismos, y con alteraciDnes de la tieuniinlidad. En algo-7. 
nos casos no se trata de tumores primarios slito de metástasis. 
Cuando se trate de exodoncia de piezas fracturadas, debe contro—
larse la posibilidad de toma del f -agmento remanente. 

b) Las relaciones que tiene con sus vecinos 
La pieza a extraer puede presentar los inconvenientes si— 

guientes. 
1) Espacio mesio-distal disminuido 

x. 



2)Dirección Coronaria 
3) Apiñamiento 
41 Malposición 
5 Diastemas 
6 Aislados 

1) Espacio Mesio-Distal disminuido 
Es relativamente frecuente observar que cuando las caries 

destruyen los puntos de contacto los clientes migran, acercándose 
y disminuyendo la "boca de salida". 

En oportunidades los ecuadores de las piezas proximales - 
se ubican sobre el. contorno de la pieza a extraer, que resulta asr 
encajada y aún cuando la migración es importante es incluida se—
cundariamente. Estas situaciones constituyen un serio obstáculo 
para la avulsión, y cuando no pueden ser resuellan con odontosec-
ción y extirpación de rarces individualmente,. mediante el botador, 
debe recurrirse a las técnicas a colgajo. De lo contrario puede, 
corno mrnimo, luxarse al vecino, suponiendo que el forceps o el -
elevador puedan ser presentados. 

2) Dirección Coronaria 
Puede ser advertida clrnicamente por la dirección corona— 

ria. o los remanentes coronarios. 

En estos casos, aún cuando el espacio metilo-dista' se con-
serve, la presentación correcta del forceps es cuando menos de—
fectuosa, por lo que es conveniente recurrir a la odontosecci6n y 
extracción individual de las rarces. En otros casos, la dirección 
de la rarz hace que tope el elevarse con la pieza próxima, 

3) Apiñamiento 
lmpide la correcta presentación del forcepti cuya profundi-

zación es imposible sin arriesgar la luxación de Ion dientes proxi-
males, su fractura o el arrancamiento de las obturaciones o coro-
nas de que fuesen portadores. 

4) ~posición 	 • 
En ocasiones impiden la presentación del forceps sin ries-

go para los dientes vecinos, en girover:siÓn preenintan mayor resis 
tencía ósea a vencer con debilidad radicular para el movimiento - 
pendular que pudiera corresponder cuando sus rar. en son achata-- 
das o multiples, arriesgando fractura radicular, 	las corticales 
alveolares o luxación de las piezas proximales. 

5) Diastemas 
La presencia de diastemas en principio facilita la extrac—

ción con forceps. Pero cuando éste no pueda emplearse por impo-
sibilidad de presentación, profundización, aprehensión firme o no 
pueda lograrse movilizar la pieza cuya extracción se procura, y se 
deba recurrir al botador, deberá vigilarse que no se encuentre de-
bilitado el apoyo por falta de suma de resistencias. La experien-- 
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cia enseña que el diente más próximo al punto elegido corno apoyo 
recibe siempre alguna fuerza a través del hueso, resultando mu—
chas veces luxado. Desde luego, la posibilidad ce segura si el --
apoyo se efectúa sobre el diente vecino intencionalmente o por ---
inadvertencia. En estas condiciones puede resultar contraindica-
do el empleo del botador. 

6) Dientes aislados 
Cuando se procede a extraer un diente aislado, se plantean 

varios problemas. 

Puede presentarse en malposicIón, generalmente migra—
ción mesial, puede estar implantado en un alvéolo en forma de vol 
cán y puede encontrarse alojado en un alvéolo hiporcalcificado, 
casi anquilosado. 

En malposición, la torna con el forceps puede resultar casi 
imposible, con lo que estaría indicado el empleo del elevador. 

Implantado en un alvéolo volcánico, podría indicarse la al-
veolectomía correctora para regularizar el reborde con finalidad 
protética, indicándose entonces desde el primer momento la técni 
ca a colgajo. 

En el último caso, se impone la disecci6n do la pieza por -
lo que debe recurrirse a la alveolectomra. 

Finalmente, puede tratarse de una extracción sin los incon-
venientes anteriormente apuntados, por lo que el Snatrumental a --
emplear puede estar condicionado a las posibilidades de toma por -
el forceps. En caso contrario, al botador, con odontosección pre-
via realizada con el mismo instrumento o mediante la fresa en ca-
so de diertes multirradiculares. 

c) La conformación de los rebordes alveolares 
Atenderemos a su forma en general, su espesor y las ano- 

man-as que pudiera presentar. 

Es bien sabido que la ap6fisis al• rolar tiene como ilnica ra-
zón de ser el alojamiento de las piezas dentarias. Producida la --
exodoncia, tiende a atrofiarse. 

Su forma en general está en relación con los piezas que --
aloja, aar, un maxilar superior con bóveda palatina ancha y aplana 
da generalmente aloja a los dientes siguiendo su entorno, por  lo 
que en tal caso es frecuente observar divergencia radicular. Esta 
situación no se advierte generalmente en Z•1 examen radiográfico, 
a menos que se recurra a tornas laterales/oblicuas, y aun entonces 
no ea segura. Por el contrario, una bóveda alta y estrecha, con -
rebordes clsi verticales generalmente aloja piezas de raíces para-
lelas en sentido frontal al igual que en el caso anterior, el examen 
roentgenográfico nos informará solamente de divergencias en sen- 
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tido sagita'. 

En cuanto al espesor, podrá darnos idea do la resistel.c1.. 
a vencer, o de su fortaleza para emplearlo como apoyo cuandi. uti 
licemos botadores, situación frecuente cuando se recurre a la -- 
aplicación interradicular de la potencia, apoyándonos en la tabla-
vestibular, como sucede frecuentemente al extraer molares infe-
riores. 

Una anomalía de frecuente observación es la presencia de 
hiperostosis marginal, generalmente en los dientes anteriores, - 
que pueden sufrir la fractura de la tabla durante la distracción. 

d) El recubrimiento gingival 
Con el examen cuidadoso de las encías se puede ccr.scguir 

importante información accesoria. 

El descenso gingival, la presencia de bolsas parodontales, 
la supuración marginal nos permiten presumir atrofia ósea, da--
tos que acompañados de movilidad dentaria podrían significar una 
extracción sencilla. 

La presencia de flemones generalmente va acompañada de 
movilidad de la pieza casual, por destrucción ósea e inflamación 
del ligamento. Una fístula, también significa destrucción ósea y 
pérdidad de la implantación, pero debe profundizare° la Investiga 
ción, por cuanto podríamos encontrarnos en presencia de otros 
procesos patológicos, que dominen el cuadro, relegando la impor 
tancia de la exodoncia a segundo término. Otros datos diagn6str: 
cos de sumo interés pueden recogerse, pero este trabajo tiene — 
por finalidad el estudio de los factores que faciliten o compliquen 
la extracción dentaria en sr una vez decidida, haciendo abstracción 
del diagnóstico de los agentes etiológicos que imponen la exodon—
cia. 

Examen Radiográfico 

No puede concebirse en la actualidad la práctica de la odon 
tologra en general sin un adecuado examen radiográfico. Los da 
tosque pueden obtenerse son tan completos que pareeerra super-
fluo mencionarlos. 

Desde luego hablamos de radiografías correcta, que abar-
quen la totalidad de la pieza a extraer y las estructuras vecinas, -
con imágenes claras y sin superposición. 

Deliberadamente omitiré todo lo que se aparte del tema -
que nos ocupa, solamente nos ocuparemos de los factores que téc-
nicamente faciliten o compliquen la exodoncia. 

En conocimiento de la presencia de fragmentos radiculares 
totalmente cubiertos por los tejidos blandos, ya sea por hallazgo 
radidigrnico o por la sintomatologra infecciosa que produjeran, to 



maremos dos radiografiáis, periapical y oclusal con el objeto de --
ubicar la o las raíces. Cuando se encuentren aisladas, en un re--
borde desdentado, será conveniente colocar testigos metálicos que 
permanecerán in situ luego de la obtención de las placas, para con 
tribuir a su exacta localización al intervenir. 

Para ello recurriremos en la práctica a la instalación de -
agujas de sutura como referencia. También se puede emplear el 
procedimiento del desplazamiento de la imagen. 

Al examinar la o las radiografías atenderemos lo niguien-- 
te: 

a) La pieza a extraer 
1 b El hueso de sostén 

e Los dientes vecinos 
d Las relaciones con las estructuras vecinas, 

Dirigiremos nuestra atención a los elementos mencionados: 

a) La pieza a extraer 

Estudiaremos la corona o el remanente coronario si exis—
tiera, con el objeto de evaluar su resistencia a la instrumentación, 
puede encontrarse debilitada ,  por caries, o por restauraciones ex--
tensas., 

En•caso de exposición de la cámara pulpar, la exploración 
clínica y el test de vitalidad pulpar nos informarán sobre las posi-
bilidades de gangrena, la radiografía nos lo indicará únicamente -
en caso de procesos apicales, momificaciones o tratamiento de --
conductos. 

Los dientes no vitales son generalmente más frágiles a la -
instrumentación, por lo que deberemos extremar las precauciones 
para prevenir la fractura. Otro tanto puede ocurrir con los porta-
dores de coronas de espiga y pernos muñones. 

En caso de dientes multirradiculares se debe prestar aten-
ción al grado de destrucción del piso de la camama. Cuando sea --
débil facilitará la odontosección, simplificando la exodoncia. 

Con respecto a las rarces nos interesa conocer su cantidad, 
tamaño, forma, posición y disposición. 

Obviamente, un molar tiene niSs de una rarz, pero debernos 
recordar que pueden presentarse fusionadas, corno si fuera tina so 
la. 

Cuando más grande una rarz, mayores dificultades podrá -
presentar su avulsión, agravándose la situación de los polirradicu-
lares cuando todas sus rarces alcancen gran volumen. 

La forma de una raíz puede simplificar la intervención o -.. 

12. 



complicarla seriamente; encontramos raíces rectas, cónicas y ---
raíces curvas o con dislaceraciones en trompeta, bayoneta o ángu-
lo recto. También son hallazgos que anticipan complicaciones las 
cementosis apicales en forma de erfera o aquellas que transforman 
la raíz en una clava o sea que tendrá la raíz más gruesa que la co-
rona. 

La disponicién radicular simplificará en muchos casos la - 
exodoncia cuando las raíces sean paralelas entre .r, dificultándola 
en caso de divergencia marcada, acentuándola, cuando cada raíz --
presenta además variaciones de volumen o de forma. Fig. (1) 

Coeli ormIción radicular ditictIme.tr clutectatilv 



b) El hueso de sostén 

Primeramente observaremos la cantidad de hueso, es de--
cir su altura, considerando que cuanto mayor sea, mayor serS la 
resistencia a vencer. A continuación atenderemos la calidad del 
hueso, evidenciada por su grado de calcificación (radioopacklad, - 
radiolucidez) y la dirección del trabeculado. 

Continuaremos el estudio mediante el examen de las corti-
cales cuya integridad y espesor concluirán por formarnos junto --
con los datos anteriores una idea del grado de implantación de la 
pieza. 

Otro tanto ocurre con el ligamento alveolo dentario, aumen 
tordo en espesor facilita el plano de clivaje y la profundización ade--
cuada de los instrumentos. 

Disminuido en espesor puede significar una firme implanta-
ción. 

Los tabiques intralveolares (interseptum) pueden carecer -
de cresta, situación que facilita la presentación vesttbular de los 
botadores, pueden ser rnuy delgados facilitando la extracción por 
su ,  elasticidad o simplificando su excéresis con el botador cuando 
se desee recurrir al alveólo ya vacío para extraer la rara vecina. 

Cuando resulten muy gruesos puede ser necesario para --
las mismas maniobras recurrir a su eliminación por medio de la 
fresa. 

Otro tanto puede decirse de loe tabiques interalveolares. 

Con respecto a las estructuras periapicales, podemos ob-
servar la presencia de abscesos, granulomas y quiste. Cuando el 
diemetro de los procesos proliferativos es equivalente al del al- --
ve4lo y la técnica de exodoncia es correcta, por lo general perma-
necen firmemente adheridos al ápice, resultando eliminados junto 
con la rara portadora. Cuando son mayoreo, resultando imposible 
se pasaje por la vra alveolar, deben ser eliminados mediante el --
apropiado curetaje. Queda a criterio del operador, frente al caso, 
la elección para la adecuada enucleación de los vran alveolar o --
ventibular. En los procesos importantes dele,  recurrirse a las --
técnicas a colgajo y la disección adecuada, cuyo estudio, corres—
pondiente al tratamiento de los quistes no nr encarará en esta Te-
sis. 

Los procesos supurados, abscesos alveolares apicales, 
obtienen adecuado drenaje con la eliminación del obstáculo repre_ 
sentado por la raíz. 

c) Los dientes vecinos 



De ellos nos interesa conocer su resistencia, a fin de pre—
venir su lesión, y la relación más o menos intima que pudieran te-
ner sus ratees con la pieza cuya eliminación pretendemos. Para -
ello, remitimos al lector al párrafo anterior. Debemos conside—
rar también la dirección general de la raiz, y de su alvc6lo con el 
objeto que el recorrido a realizar a impulsos del botador no lo ha-
ga impactarse contra los dientes vecinos. Confirmemos la pérdi-
da del espacio mesio-distal. 

d) Relaciones con las estructuras vecinas 

Son ellos la fosa pteriogomaxilar, el seno maxilar, el con-
ducto dentario inferior, el agujero mentoniano y la rama ascenden-
te del maxilar inferior. 

1) La fosa pteriogomaxilar 

Cuando se constate que una delgada lámina Enea forma la --
pared distal del alveólo de los terceros molares superiores, debe 
ser el operador muy cauteloso en la i.irección de la fuerza y la ---
energia empleadas, a fin de prevenir la fractura de la pared alveo-
lar y la proyección dentaria hacia la fosa pterigomaxilar. Otro --
tanto corresponde cuando se observe que la dirección general del -
tercer molar lo obligue a recorrer un trayecto que lo dirigirá fatal 
mente a esta región anatómica. 

Z) El seno maxilar 

Deberemos evaluar el espesor del tabique inter-6plco-sinu-
sal para prevenir la proyección al seno de los elementos cuya extir 
pación se intenta. Ocasionalmente podremos observar que solamen 
te delgadas cúpulas óseas nou separan del antro. Personalmente - 
en estos casos se maneja como si los ápices mismos se encontra—
ran haciendo eminencia en la cavidad sinusal. 

La conocida afirmación de que cuando se constate la existen 
cia de periodonto y cortica' periapicales radiográficamente, no hay 
relación directa con el seno, se ha visto desvirtuada• con la expe—
riencia en reiteradas oportunidades de distintos autores. 

Frecuentemente se ha ene ›ntrado al practicar el tratamien-
to radical, en los casos de sinusitis, que las rateen de la pieza cau 
sal o por lo menos una de ellas se encontraban dentro de la cavidad 
ninusal, en ocasiones sólo un ápice, en otras don tercios de la raíz, 
frecuentemente palatina; en otras oportunidades más de un ápice. 

Por lo tanto reiteran que en estos casos, especialmente ---
cuando se diagnostique la existencia de sinusitis maxilar de origen 
dentario debe considerarse la dehiscencia del hueso inter-Spico-si-
no sal. 
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3) El conducto dentario inferior 

La relación del conducto dentario inferior con las raíces de 
los dientes correspondientes ha sido destacada con frecuencia. El 
caso en que las raíces, generalmente de un molar inferior, frecuen 
temente el tercero abrazan el conducto han sido mencionados por --
autores que merecen todo nuestro crádito, aunque felizmente no lo 
hemos encontrado en nuestra práctica. 

En reiteradas oportunidades hemos constatado la lesión de -
los elementos que forman el paquete. Ello se debe al traumatismo 
producido por el botador o la cureta, capaces de lesionar al nervio, 
la arteria o la vena cuando se les emplea indiscritninadarnente y --
sin el adecuado control visual. 

Por lo tanto es de aconsejar siempre el estudio de las rela-
ciones anatómicas que pudiera guardar el conducto con respecto a 
las raíces y alveólos correspondientes, con el objeto de prevenir - 
accidentes. 

4) El agujero mentoniano 

La lesión del nervio mentoniano es difícil de observar en --
las extracciones en general, pero su herida o secci6n puede produ-
cirse al. practicar un colgajo sin prestar atenci6n a la presencia del 
nervio en el camino del bisturr. Por lo tanto, debe ubicárselo co—
rrectamente y prevenir el accidente cada vez que se intervenga en 
esta zona. 

5) La rama ascendente del maxilar inferior 

La relación de la rama ascendente con el tercer molar infe-
rior debe ser siempre evaluada. Dientes aparentemente sin obstá-
culos, bien erupcionados, pueden encontrar su elevación impedida 
por este elemento. Frecuentemente ocurre por dislaceracifin radi-
cular que impone elevación hacia distal. 

Si el operador no advierte el obstáculo pando lograr con su 
insistencia la luxación del segundo molar, la fractura coronaria --
del tercero y el ángulo del maxilar inferior. 

FACTORES TECNICOS 

Dificultades para la presentación del for..ps 

Se presentan al operar en zonas poco ac, .Ribles, al intentar 
la extracción de dientes fracturados, en malpont. 14n, apiñados, --
fracturas profundas de la cara vestibular, lingua I o ambas, en pico 
de flauta. 

Dificultades para la profundización del for, eps 



Fracturas a ras del margen gingival, intralveolares y apica 
les con hueso de escasa elasticidad. 

Dificultades para la aprehensión con forceps 

Remanentes cónicos de paredes convergentes hacia oclusal 
en los que el forceps escapa al pretender cerrarlo. Caries infun-
dibuliformes con paredes reblandecidas que se deshacen a la me••-
nor presión, caries de cuello, girc versiones. 

Dificultades para la luxación con forceps 

Las tentativas de luxación mediante dilatación de tablas fra-
casa ante la imposibilidad de lograr movimientos razonables. Se -
deben a huesos inextensibles, rarzes de gran tamaflo o marcada di-
vergencia radicular. Si las raíces son cónicas y rectas, el bota—
dor está plenamente indicado. 

Dificultades para la avulsión con forceps 

En oportunidades puede obse :varse un diente luxado, con --
marcada movilidad sin conseguir desalojarlo del alvo6lo. General-
mente se debe a marcada diverger.cia radicular o a la presencia de 
dislaceraciones apicales, verdaderos ganchos que muchas veces - 
no pueden ser revelados por la ra.diografra por proyectarse en di-
recci6n vestibular o palatina. 

Ausencia de boca de salida 

En ocasiones puede encontrarse además de estrechez mesi)-
distal, que las ralees a extraer se encuentran parcialmente oculta.E7 
por los tejidos blandos, a veces granulomatosos y sangrantes. Las 
tentativas de presentar un botador se verán en estas condiciones di 
ficultadas, pudiendo las tentativas de forzarlo producir desgarra...7 
inientos de los tejidos gingivales, fractura de la pieza motivo de la 
intervención; luxación, avulsión o fractura de los proxirnales, fr ic-
tura de las paredes alveolares y la .ibsoluta ineficacia de las manid 
tiras. De acuerdo con el caso queda a criterio del operador la clec- 
cien de una incisión circular que permita la extirpación de la moco 
no facilitando la visualización y las a aniobran operatorias o el ta 
liado de un colgajo. 
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CAPITULO III 

ELEVADORES O BOTADORES 

Los botadores o elevadores son instrumentos que se utilizan para -
la luxación de dientes y raíces. 

La modalidad más clásica los emplea para la extracción de 
dientes retenidos, terceros molares inferiores normalmente crup-
cionados y raíces, especialmente inferiores. 

Las técnicas actuales amplían su campo de acción para la 
dilatación de las tablas alveolares, la sección de tabiques inter e 
intraalveolares y la odontosección. 

Para esta última finalidad se los aplica en guías previamen-
te talladas en los dientes o en zonas debilitadas. 

Descripción 

Ya hemos observado que existe en el comercio una enorme -
variedad. Parecerfa que un botador que recibo el nombre de su --
creador, al ser fabricado en tNtro pare, recibe el nombre de la em 
presa fabricante. Con ello aumenta aparentemente su nGmero. con 
lo que se suman denominaciones que acrecientan la confusión de --
quien desea proveerse de un instrumental adecuado. 

Describiremos los tipos principales en general, y en parti-
cular los rnSs utilizados. 

Los botadores constan de hoja, tallo y mango. 

La hoja tiene una punta o borde que puede ser agudo o redon-
deado, filoso o romo. 

La cara que se coloca sobre el diente a extraer es plana o --
cóncava, la opuesta es convexa. 

El tallo une la hoja con el mango. 

Las hojas están dispuestas siguiendo el eje longitudinal del -
tallo o anguladas, contraanguladas y en bayoneta. 

El mango puede ser la continuación del tallo de acuerdo con 
los modelos Cleve-Dent o presentarse transversalmente como los -
de tipo Wintcr. Además existen instrumentos que sólo difieren en -
el ancho grosor y tamaño de la hoja, mangos tipo ~ter con hojas 
Clave-Dent y viceversa. 
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Finalmente nos queda recorda r la existencia de botadores -
muy pequeitos de hojas muy finas y mangos generalmente muy del-
gados, son los elevadores apicales. Su diseno corresponde al tipo 
Cleve-Dent. 

ELEVADORES 

Ya se ha dicho que los tipos básicos de elevadores son dos, Winter 
y Cleve-Dent. 

Por ser los de uso más difundido los describiremos primero 
detenidamente, luego detallaremos las aplicaciones para las que --
fueron disertados y posteriormente nos ocuparertiof,  de la técnica --
de trabajo, objeto de esta Tésis. 

Elevadores Winter 

Son los de barra cruzada. Consisten en veintiocho instrurnen 
tos, catorce izquierdos y catorce derechos, numerados del 1 al 14 
y marcados L o R (L: izquierdos - R; derechos). 

Hay por lo tanto dos de cada número, as‘clos No. 1, izquier-
do y derecho y asi sucesivamente. 

De acuerdo con la técnica de su autor se utilizan aplicando--
los por mesial o vestibular. Ya veremos mas adelante que también 
pueden ser aplicados por distal. 

Trabajan como palanca y como cuna. 

El No. 1 es prácticamente recto. Tiene la hoja más fina y - 
aguda de todos. 	Ver. Fig. (Z) 



d 

   

   

Fig. 2 

Los No. 2, 3, 4 y 5 son angulados y contraangulados. Las - 
hojas, similares al No. 1 son progresivamente mils gruesas. 

Los ángulos y contraangulos permiten mejor acceso a la pie-
za a extraer, salvando la comisura, la mejilla y eventualmente la -
arcada antagonista. Ver. Fig. 3 

Fig. 3 
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Los No. 6 y 7 poseen hojas cóncavas (las anteriores son ---
planas) y su extremo es romo y no agudo. Ver Fig. 4 

Fig. 4 

El No. 8 tiene hoja en forma de garra que se presenta angu-
lada con el tallo. Ver Fig. 5 

Fig. S 
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El No. 9 presenta hojas cóncava 5 corno los No. 6 y 7 pero - 
en vez de extremo romo terminan en punta. La hoja se encuentra 
angulada con respecto al mango. Ver Fig. 6 

Fig. 6 

El No. 10 es contraangulado, tu hoja adopta la forma de una 
garra. Ha sido diseñado para ser presentado por bucal, en el espa-
cio interradicular de los molares inferiores. Ver Fig. 7 

Fig. 7 

2.. 



Los No. 11, 12 y 13 son los conocidos "triangulares" o "pa-
ta de cabra". De acuerdo con los números que los distinguen son -
progresivamente más grandes y gruesos y han sido diseñados para la 
extracción de dientes más o menos robustos, más o menos implan—
tados. Ver Fig. 8 

Fig. 8 

Los No. 14 presentan su hoja en un suave contraIngulo, tan 
suave que parecen fuerterrxente anguladas. Sus hojas son lanceola--
das, de extremo agudo y suavemente cóncavas. Son también m1s -
largas que las anteriores casi tanto como los No. 1 ai 14. Ver --
Fig. 9 

Fig. 9 



TECNICA GENERAL 

La cara plana o cóncava se aplicará contra. el diente a extra-
er y la convexa en el punto elegido como fulcrum de la palanca o la 
superficie seleccionada como fija cuando se desee recurrir al prin-
cipio del plano inclinado (cuna). 

Los distintos espesores de las hojas se utilizarSn de acuer-
do con la amplitud del espacio interdéntario, dado que se pueden pre 
sentar dientes con buen punto de contacto, con troneras de distinta 
amplitud, dientes francamente separados entre nr o faltar la corona 
del diente a extraer. 

En el maxilar inferior los botadores rectos, se emplean ge-
neralmente para actuar sobre los terceros molares inclinados me--
sialmente. 

Los angulados, pueden presentarse por rocinal, distal o ves-
tibular. Por vestibular se aplican en el espacio interradicular de -
los molares pero adviértase que en los casos de presentación vesti-
bular, o distal deber‘n emplearse al revés, es decir los izquierdos 
actuaran sobre los sectores derechos y viceversa. 

Los más largos como el No. 14 pueden tener mayor entrada 
por mesial y distal; su punta, más larga puede llegar más profunda-
mente, con lo que resulta de especial utilidad en las fracturas radi-
culares intraalveolares, para aplicarse el fragmento elirectarnente 
o a través del tabique (técnica del alvéolo libre) especialmente cuan-
do los No. 11, 12 y 13 ven impedida su profundizacl6n por encontrar 
un tope en el reborde marginal del alvéolo antes de haber llegado a 
tomar contacto con la raíz objeto de la intervención. 

En el maxilar superior, estos botadores tan gruesos y poten-
tes, no tienen aplicación en general. 

Su empleo queda condicionado a la extracción de dientes rete 
nidun luego de una adecuada liberación. 

Indicaciones Particulares. 

Los botadores contraangulados No. Z, 3, 	y 5 tienen una -- 
aplicación semejante al No. 1, pero su forma de bayoneta permite -
una rinín correcta aplicación cuando la posicit1n de la pieza a extra- - 
er, la mejilla o las arcadas ofrezcan obstfculos que impidan la pre-
sentación del No. 1. 

Los No. 6 y 7 se emplean de modo similar a los anteriores, 
su hoja c6ncava que se adapta mejor el contorno radicular, permite 
una buena profundización y su extremo romo lo hace especialmente 
aptos como palancas. 



El No. 8 fue diseñado para los mismos propósitos que los -
anteriores, recordemos que tiene fol ma de garra, ligeramente cur 
vada sobre sí misma, lo que consigue en oportunidades una mejor 
presentación. Su ángulo con respecto a). tallo permite colocarlos - 
por mesial y distal. 

El No. 9 tiene las mismas indicaciones que los anteriores, 
sus diferencias residen en las posibilidades de presentación y pro-
fundización de las hojas. 

El No. 10 es una garra contraangulada, fue diseñada espe--
cialrnente para aplicación bucal, dirigiendo la potencia al espacio -
interradicular. 

Loa No. 11, 12 y 13, con sus hojas triangulares, anguladas 
con el tallo son muy útiles para extraer raíces fracturadas durante 
la exodoncia, o cuando la corona se nresenta destruida, aplicándo-
los por mesial o distal y aún por vestibular, Colocándolos en el es-
pacio interradicular. También pueden emplearse en un alvéolo va-
cío, sea del diente a extraer o del vecino, en caso de extracciones 
seriadas. En este caso pueden utilizarse para eliminar el tabique 
y luego actuar por la brecha sobre la raíz residual o efectuando --
ambos pasos en un mismo tiempo. De todo el juego, son los de --
aplicación más universal. 

El No. 14 tiene en general las mismas indicaciones que los 
No. 11, 12 y 13 con la ventaja de poder actuar más profundamente 
por poseer una hoja más larga. 

Es preferible, frente a casos semejantes, emplearlo para 
actuar sobre las raíces, dejando los "patas de cabra para aplicar -
sobre las coronas y el tercio superior de las raíces. 

Elevadores Cléve-Dent. 

Presentan sus hojas rectas o contraanguladas en relación - - 
COn los tallos. 

Estan partes activas son largas y fuertemente cóncavo-corve 
xas , r.,roo un escoplo gubia, su forma es lanceolada y sus extremos 
se presentan muy agudos o suavemente redondeados. 

Son generalmente muy livianos por poseer mangos huecos y 
rus hojas son de menor espesor que los Winter impresionando en --
general como inSs delicados. 

Han sido diseñados para extraer tanto raíces finas corno --
dientes robustos y actúan corno todos 1•)s elevadores de acuerdo con 
los principios de cuña y palanca. 

Sin embargo, poseen menos ucrza en la hoja y la relación -
de ambos brazos de la palanca es menor debido al diámetro y posi- 
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ción del mango con respecto al tallo, con lo que en general trasmi-
ten menos potencia, lo que impide realizar con ellos las poderosas 
oalancas que logran los de barra cruzada. Cuando un Winter rompe 
la mandíbula, un Cléve-Dent dobla su hcja. 

De cualquier manera, su empleo no carece de peligros; si -
por impericia, toma inadecuada o mala técnica el instrumento es--
capa durante nuestras maniobras, es"•ecialmento durante la profun-
dización, su punta o filo de su borde pueden producir graves heri—
das a los tejidos blandos. 

Elevadores rectos. 

Existen varios, con diferentes hojas; anchas, angostas, de 
e:.ztremo agudo o romo. 

Su empleo este condicionado i la posibilidad de introducción 
en el alvéolo, al diámetro de la raiz y a la fortaleza de la pieza a -
extraer. 

Los agudos actuarán preferiblemente sobre raíces. 

En los sectores posteriores de la boca, cuando se desee --
profundizar por mescal y especialmente por distar la longitud del --
instrumento puede hacer imposible la presentaci4n, por lo que acu-
diremos a los contraangulados que permiten esta maniobra. 

Estos botadores se emplean rara vez por vestibular, gene-
ralr_iente se aplican por mcsial y distal. Su hoja larga permite pro 
fundizarla casi hasta la zona apical del alvéolo, por lo que resol— 

n muy útiles para extracción de rai'.es fracturadas nilti allá del 
tercio medio. 

En cambio carecen de fuerza para la técnica del alvéolo li-
bre. 

Son practiquísimos para la exodoncia de los terceros mola—
res inferiores, aventajando francamente al forceps, aún al de frente. 

Cuando se los presenta en ángulo casi recto (..In respecto al 
eje axial de la pieza a extraer basta un movimiento de rotaciGn del 
mango para ejercer con ellos una discreta palanca capaz de elevar-
la. Es un movimiento similar al de rueda que :Itr ejecuta con los - - 
Winter y se conoce como movimit nto ele desatornillador. 



CAPITULO IV 

CONSIDERACIONES MECANICAS EN GENERAL 

Los botadores se emplean como palanca y como cuña, describiéndo 
se también movimientos como el de la rueda, y también corno un ---
destornillador a los elevadores rectos, pero el autor quiere dejar -
constancia de que los dos últimos son simples variedades de palan_ 
ca. Más adelante nos ocuparemos de ellos. Por supuesto estos --
efectos se utilizan a veces simples, a veces combinados. 

Deliberadamente evitaré el enunciado de fórmulas fi sitas -
con respecto al rendimiento mecánico de estos instrumentos, que -
en la práctica no resultan exactos, porque están condicionados al -
grado de profundidad del punto de aplicación, que es variable y al -
de apoyo también sujeto a modificaciones. 

Diremos simplemente para que se comprenda exactamente 
su acción que desalojan una rarz de su alvéolo del mismo modo que 
un cortaplumas extrae el corcho de una botella. 

Efecto de palanca 

El brazo menor de la palanca, la hoja, termina a los fines -
prácticos en el punto de apoyo y el brazo mayor, representado por 
el brazo y aún el mango )Cléve-Dent) trasmite la energn multipli-
cada por la. diferencia de longitud, tantas veces aumentada como ve 
ces el brazo menor esté contenido en el mayor. Ver. Fig. 10 

	• 
• 

A 

Fig. 10 
Rela ciÓn brazos 	Mango transversal 	Mango longitudinal 
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Cuando se emplean botadores anguladon, presentados sigui en 
do el eje axial de la pieza a extraer, el brazo IDO nor será el corres_ 
pondiente a la distancia comprendida entre los puntos de aplicacién 
y apoyo, y el mayor de la palanca el correst 	tictac a la longitud - 
del mango en los Winter o al diámetro en los Cléve-Dent. Es lo --
que se llama miivintiento de rueda. 

Obsérvese que en este caso la relación varía frecuentemen-
te, la multiplicacitin de fuerzas es marcadamente mayor en los ele 
vado res de mango atravesado que en los de mangos longitudinales 

sana% itlit varia cuando se utiliza un botador recto presen 
tándolo en ángulo con el eje mayor de la pieza a extraer, en este --: 
caso la aplicación y el apoyo se e:ectilan en los bordes opuestos de 
la hoja cuyo ancho pasa a ser el brazo menor de la palanca, estan-
do representado el mayor por el anche del ostugo en los Cléve-Dent 
Es lo que se llama acción de destornillador. 

Fig. 	i 

Relación brazos 	Mango transversal Mango 1.,t1g1t llama I 



Esta es la ventaja principal de los botadores empleados como palan-
ca, la multiplicacit5n de la potencia, al mismo tiempo en ello reside 
ano de sus mayores peligros, puesto que la aplir:cc•icin indiscrimina-
da de fuerza o sin control de La direccifín resultante puede ocasionar 
la fractura mandibular. Ver Fig. 11 

Tambi6n resulta en ventaja que la regid:teléf' cuidadosa del -
movimiento del brazo mayor produzca un movimiento proporcional-
mente menor del brazo corto; actuando casi como un tornillo micro 
mético, con lo que utilizados con atencifín y prudoncla, se pueden  7 
lograr movimientos más suave:; que con las pinzas. 

Vale decir que un movimiento amplio del mango producirá -
un efecto miliimo de desplazamiento. Por ello delic• actuarse sin --
fuerza y lentamente, es decir con suavidad. 

El arte de la palanca consiste en efectuar una presión rela-
tivamente fuerte para no perder el punto de apoyo ni el cm - lavatmen 
lo en el punto de aplliacirin, casi punzando el cemento al mismo 
tiempo que el movimiento se imprime suavemente. 

El dominio de esta maniobra es obra del entrenamiento, y -
se alcanzará cuando el operador llegue a sentirlo y saberlo -con sus 
manos. Es lo que se llama aprendizaje psieo-motor. No es MOL, 

Efeeto - de . eUila .  

La otra posibilidad de los elevadores es la de su aplicaci6n 
como cuñas, a la que podemos agregar la ventaja de la presenta 

de una sola hoja en el espesor del ligamento alvéolo dentario, 
particularmente cuando las posibilidades de dilatacién .alveolar son 
escasas. Para emplear los forceps necesitarramos introducir las - 
dos hojas que representan los mordientes. 

Conforme se profundiza el instrumento, con cnc• r t;ra pero --
siempre muy lenta mente. la ra(z, es desalojada del alvéolo. Ade- -
más, al dilatar la cortieal, aumentando el contorno alveolar contri-
buye al aflojamiento de la raíz• 

1.a acci(nt es comparable a la del plano inclinado y sus efec-
tos: 

a) Efecto de desplazamiento: porque al no poder dos cuerpos 
ocupar simultSneamente el mismo espacio, uno resulta desalojado -
por el otro. 

t,) Efecto de elevaciiin: la profunda introdoccoln del elevador 
en el alvéolo provocará la elevaciiin radie olor por produc eitm de Un 
intenso efecto expulsivo. 



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

De acuerdo con lo dicho, la aplicación de los elevadores correspon-

derá en los siguientes casos: 

1) Cuando la zona de implantación sea inaccesible al forceps, 
como ocurre frecuentemente con los terceros molares in-
feriores, superiores y premolares inferiores en posición 
lingual. 

2) Cuando la pieza a extraer sea inaccesible al fore.eps. 

3) Cuando la pieza a extraer, siendo accesible, presente --
impedimentos a las pinzas: dientes distalados, migrados, 
apiñados, en malposición. 

4) Cuando no se pueda profundizar a decuadamente la pinza: 
tablas inextensibles, fractu:a intraalveolar, raíces con --
caries infundibuliformes. 

5) En casos de conformación radicular anómala. 

6) Cuando las maniobras normales con pinzas no consigan mo 
vilizar la pieza y se constate clrnica y radlográficamente =-
ausencia de obstáculos para la elevaci6n radicular. 

7) Cuando se desee aprovechar un alvéolo libre, del mismo -
diente o del vecino para extraer raíces inaccesibles. 

8) Cuando se desee recurrir a la odontoriecci6n, aplrcandolo 
en gulas talladas previamente e paredes débiles. 

9) Cuando no sea posible tomar el diente o raíz con el forceps 
y las tablas proximales brinder apoyo. 

10) Cuando en un caso como el al.terior la tabla vestibular ---
brinde apoyo firme ( mutir rac.i ola res inferiores de ran eu 
rectas o convergentes). 

11) Dientes con impacto, previ.c odontobc( t. 

CONTRAIN DICACION E S 

1) Cuando las maniobras con e'. forceps puedan realizarse --
correctamente. 

2) En los casos en que se arriesgue comprometer a tejolori -
u órganos vecinos. 

3) Cuando se trate de dientes retenidLs sin adecuada 	- 
ci6n. 
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4) Cuando no haya boca de salida sin odontosecch5n previa. 

5) Cuando el apoyo dentario sea débil y no pueda ser reforza 
do. 

6) Cuando el apoyo óseo sea débil y no pueda ser reforzado. 

7) Cuando la ubicación del fragmento no pueda visualizarse -
sin disección previa. 

8) Cuando no pueda visualizarse el fragmento por técnica de 
ficiente. 

9) Cuando se produzca fractura apical en el momento en que 
la pieza a extraer se encuentre francamente luxada, sien-
do preferible elevar el 41ce con otros instrumentos. 

10) Cuando se pretenda extraer piezas de raíces divergent e s 
sin odontosecciiin previa. 

11) En ca sus de ratees y ápices en franca relaci(iis con heno. 

VENTAJAS E INCONVENIENTES 

La extra.cci6ri dentaria debe ser completa, realizada en el periGdo - 
dé tiempo más breze, de la manera más sencilla y con el menor trau 
matismo posible. 

Estos requisitos son ampliamente cumplidos por los elevado-
res, pueden ser aplicados prIcticamente a cualquier cara de los --
dieates, permiten al operador ejecutar sus maniobras con mayor ra 
pidez, contribuyen a evitar alveolectornías externas, economizando7 
tejido fisco y ayudan a lograr mejores postoperatorias. 

Por otra parte, la diferencia de los dos brazos de la palanca 
rclenvin de multiplicar la fuerza que se ejerza sobre el mango pernil  
te que movimientos relativamente amplior; sean transformados en -1 
deFo)litzatnientos mínimos a nivel de la junta 	tiva, ronsiguiendo la 
regula: ión tydb delicada posible de la poiero la que! nr, emplee. 

INCONVENIENTES 

Los inconvenientes que pueden presentarse nr,  deben pre—
tender generalizar el empleo del botador para la extracción de todos 
los dientes, atin cuando su aplicación esti: contraindicada, a que el -
operador carezca de experiencia en su utiliza( Will o de té( inca para 
la exodoncia en general. 

Al insuficiente estudio clinico-radiogr.ifi,., del caso. 



Al desconocimiento de la técnica correspondiente a estos --
instrumentos. 

A la falta de un claro concepto 	(1-1:1 ra e pretende reali-- 

A la inobservancia de claros postuladoh «le la exucloncia y - 

zar. 
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CAPITULO V 

DESBRIDAMIENTO O SINDESNIOTONIIA 

Nunca se insistirá demasiado sobre la importancia de esta -
maniobra previa a la exoduncia. Lo menos que puede decirse en - - 
que resulta indispensable. 

Al apartar la encía de la pieza a extraer previene el pelliz_ 
carniento, aplastamiento y desgarro gingival contribuyendo a crear 
un plano de clivaje que facilita la presentación del forceps o botador 
y una adecuada profundizacifn. 

Al prevenir complicaciones y facilitar.  la  extracción contri-
buye a lograr mejores postoperatorios. 

No es el tallado de un colgajo. 

Consta de dos tiempos: 

En el primero, superficial, se efecila una incisión en el fon-
do.de la bolsa asiológica gingibal y se contornea el diente completa 
mente lográndose la sección del ligamento circular de Kolliker. 

Durante el segundo, tiempo profundo, se efectéa la 
si6n del ligamento alveolo-dentario y al profundizar enérgicamente 
el sindesmotorno se logra la primera dilatación de las paredes al—
veolares. 

Idealmente debería realizarse hasta el ápice objetivo no 
siempre alcanzable dibido a la conformación radi,.silar y alveolar. 

a) ll•P'i'RUMENTAL 	E1. sINDEsmo.romo 

Los instrurrentos diseñados para realizar, esta maniobra --
han re. rindo el nombre de sindesio6toroos del nr i ego, Hinde 5 t!,,,,t _ 

ligan 	 tonina _ cortar). 

Deben poseer un din«. reto filo, con  la finalida d de  seccionar 
el ligamento anular y no un grosero despegaioli-olo. 

Un verdadero bisturi no se aconseja por ser demasiado afila 
do, su profundización enérgica puede seccionar la cortical alveolar 
sicrido por otrzt parte demasiado delgado para producir una corres -
ta dilatación alveolar. Por otra parte, su calibre lo hace demasia-
do flexible y arriesga su fractura. 

Un pernil:ti:tomo puede ser empleado para el primer tiempo, 
pero resulta denrosiado grueso para el segundo, por lo que no 



aojarnos su empleo por lo tanto, un sindesrnotorno debe poseer pun 

ta, relativo filo y cierto espesor. 

Varios modelos de sindesrnotornoti existen en el comercio; 
los autores recomiendan ti-da el Ash o similares que son de aplica-
ción trds universal. Para nuestras maniobras emplearnos dos, --
uno recto para el maxilar superior y otro curvo para el maxilar --
inferior, que ocasionalmente emplearnos para la vara distal de los 
terceros molares superiores. 

b) LA TECNICA DEL DESBRIDAMIELVTO 

Posiciones del Paciente y del Operador 

Este en uno de los detalles a los que siempre debe prestar-
se especial atención. Muchas maniobran fracasan porque las posi-
ciones viciosas o inadecuadas que adopta el operador le impiden --
comodidad, visibilidad, energía y precisión. 

En términos generales la boca del paciente debe ubicarse a 
la altura del hombro del operador cuando se actfla sobre el maxi—
lar -superior con visión dlrecta- y no más alta que el codo cuando --
las maniobras se realizan sobre el Maxilar inferior. 

La cabeza del enfermo debe seguir en general el eje mayor 
del tronco. Las posiciones exageradamente altas o con la cabeza -
en hiperextensión si bien brindan buena visibilidad para el maxilar 
superior dificultan las maniobras operatorias, impiden el correcto 
apoyo del operador sobre los dientes del paciente, con lo que se --

pierde comodidad, precisión y energía. 

El odontólogo debe trabajar bien parado, erguido, con los -
pies separados, vale decir equilibrado y apoyado sobre el piso. Se 
evitarán de esta manera el cansancio y las posiciones forzadas que 
conspiran contra la salud del operador. 

La seguridad del paciente quedaril garantizada, porque el -
operador que hace descansar su peso sobre (1,1 II pi n wiardarS el --
equilibrio sin apoyarse en la zona de trabajo a tritYFI de un instru-
mento cortante y punzante. 

Siempre deben ayudarse con la mano izquiorda cuyos dedos 
y el espejo deben apartar laa mejillas, la lengua y los labios para 
que no interfieran su visión e iluminación. 

Deberé recurrir constantemente al auxilio del espejo a fin -
de apartar los tejidos blandos, mejorar la ilumina( Al y la visibili 
dad, especialmente cuando deba optar por la visitan indirecta, indrn 
pensable colaborador que parece volverse gradualmente un arte ol7 
vidado. 
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El dedo anular de la mano activa simpre debe encontrar apo 
yo en el siguiente orden: 

En el mismo diente sobre el que se actuará, cuando sea po- 
sible. 

En los dientes proximales. 

En la hemiarcada opuesta. 

En la arcada antagonista, excepcionalmente, por brindar me 
nor precisión que los apoyos anteriormente mencionados.  

Con catos apoyos se ganará exactitud y un tope adecutdo en 
caso de ejecutar maniobras a presión, previniendo lesiones por es-
cape de los instrumentos. 

Cuando la sinclesmotornía ha sido correcta, luego del tiempo 
profundo el sindesm6tomo debe permanecer firmemente enclavado 
en el espesor del ligamento alvéolo dentario. 

Los brazos del sillón deben regular se de modo que el opera-
dor pueda acercarse convenientemente al paciente. 

Aciern‘s. debe operarse 'con una buena fuente luminosa co--
rrectarnente orientada. 

MAXILAR SUPERIOR 

Lado Derecho 

Según la conformación de la arcada, corresponde el sector 
8 a 4. En caso de arcadas triangulares puede incluir el canir.o y - - 
aún los incisivos del lado correspondiente. 

Maniobras sobre la cara vestibular 

Visión: directa. 

Altura del sillón: boca a nivel del hombro del olw redor. 

Angulo del respaldo y cabezal: aproximadamente 123°. 

Orientación de la cabeza: hacia la izquierda. 

Ubicación del profesional: frente al enfermo y a ru derecha. 

Brazos del sillón: ajustados contra el paciente con el objeto 
de posibilitar el acercamiento sin agachar 
se. 
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Mano izquierda del operador: con el espejo aparta la mejilla, 
el azogado dirigido hacia los -
dientes intensifica la ilumina—
ción. 

Mano derecha: toma el sindesmótomo como si fuera un lápiz 
lo más cerca posible de la hoja, apoyándose 
con el anular. 

A continuación insinúa el sindesmótomo en la bolsa parador,-
cial incidiendo el ligamento anular en sentido me tilo-clistal. 

Inmediatamente, siguiendo con el instrumento la superficie 
del diente se profundiza en el ligamento alvéolo dentario buscando -
llegar tan apicalmente corno sea posible. 

Esta maniobra es enérgica, el dedo anular cuyo apoyo con--
tributa a la precisión se desempeña ahora como tope para prevenir 
heridas en caso de escape del sindosmótorno. 

Debe controlarse que el instrumente, la mano y el antebrazo 
del operador se encuentran en el mismo eje longitudinal, nert.nane-
ciendo el codo en la-cintura del operador, 

Cuando el codo se aparta del cuerpo y las manos se encuen—
tran más altas que los hombros del operador se pierde energra. Es 
el inconveniente que se presenta al trabajar con el sillón exagerada-
mente alto, demasiado reclinado o la cabeza del paciente en hipe--
rextensión. 

Lado izquierdo 

Cara vestibular 

Visión: directa. 

Estas maniobras pueden realizarse exa, tamente corno II ,' ha 
descrito para el lado derecho, pero existe un inconveniente: el decir, 
anular no encuentra apoyo ni tope en la misma arcada, perdiénd,,Re 
precisión y seguridad. Es preferible proceder de la siguiente gua—
nera: 

Altura del sillón: mediana, entre el ht.mbro y codo. 

Angulo del respaldo y cabezal: similar al anterior. 

Orientación de la cabeza: se indica girar hacia la derecha. 

Ubicación del profesional: al costado del enfermo. 

Brazos del sillón: siempre ajustados al paciente. 



El brazo izquierdo del operador rodea la cabeza del enfermo, 
el espejo tomado por la mano izquierda separa la mejilla y aún in—
tensifica la iluminación. 

El dedo anular derecho busca su apoyo según se ha dicho, pro 
cediéndose a efectuar los dos tiempos de la sindesmotornia vestibu-- 
lar. 

Maniobras sobre la cara palatina. 

Sin abandonar la posición adoptada se indica al el:cern:o que 
gire su cabeza hacia el lado derechc para ganar mayor visibilidad, 
iluminando con el espejo y repitiencl.) por palatino las maniobras -_ 
que se han dezerito. 

Cara palatina. 

Visión: indirecta 

Altura del sillón: descendido de manera que la boca del pa--
ciente permanezca a nivel de los codos del 
operador. 

• An aumentaraulo del respaldo y cabezalaumentararriáS de 1200.. • „ 
Orientación de la cabeza: desviada hacia la izquierda. 

Ubicación del profesional: detrás del enfermo. 

Brazos del sillón: operando Cesde atrás no interfieren. 

Mano izquierda: busca apoyo en hemiarcada del lado de -
trabajo. Los dedos mayor, (Tunca y pulgar 
sostienen y ubican el espejo de manera que 
el operador vitnalice el campo operatorio -
por visión indilecta, al mismo tiempo que -
incrementa la iluminación. 

Mano derecha: apoya su anular en la lietniarcada derecha en 
tre 8 y 1 contr huyendo este dado a dilatar el 
orificio bucal ganándose campo y luz. El --
sindestrItorno, tomado por los dedos pulgar. 
rndice y mayor realiza los dio, tiempos de la 
sinde moto:oía. 

MAXILAR INFERIOR 

Lado Derecho 

Cara vestibular 

Visión: directa 
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Altura del sillón: baja, si fuera posible .menor que el nivel -
del codo. 

Angulo del respaldo y cabezal: el plano oclusal debe perma-
necer paralelo al piso o me-
jor aún Ion bordes incisales -
más bajos que las caras oclu-
sales, esto permite una me--
jor iluminación e impide que 
las manos del operador pro--
yecten sombras que dificulten 
la visión. 

Orientación de la cabeza: girada hacia la izquierda del pa— 
ciente. 

Ubicación del profesional: delante del paciente. 

Brazos del sillón: ajustados al enfermo. 

Mano izquierda: con el espejo aparta la mejilla. Eventual--
mente el azogado puede reforzar la ilumina- 

Mano derecha: toma el sindesm6tomo corno un lápiz, el dedo 
anular siempre bien apoyado. Se efectúan --
ambos tiempos de la sinclesturnra, 

Cara libgual 

Sin variar la posición se indica al paciente que gire su cabe-
za hacia la derecha. 

El espejo aparta la lengua y contribuye a la. ilurninaci6n. 

Se efectúan ambos tiempos de la sinderimoto:nra. 

Lado Izquierdo 

Cara ~m'aliar 

Altrua del sillón: baja. 

Angulo del respaldo y cabezal: sin varias.1. 

Orientación de la cabeza: girada hacia la d,:re«:11a. 

Ubicación del profesional: casi al untado ‘10,1 enfermo. 

Brazos del sillón: ajustados. 
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TESIS DONADA POR 

D. G. B. 	UNAM  
Mano izquierda: casi rodeando la cabeza, aparta la mejilla - 

con el espejo. 

Mano derecha: busca su punto de apoyo y efectúa 	tiem 
pos de la sindesmotomra. 

Cara lingual. 

Sin modificar la posición, se indica al paciente que gire la -
cabeza hacia la izquierda. 

El espejo aparta la lengua y contribuye a la iluminación mien 
tras la mano derecha efectda la sindesmotomfa. 

SECTOR ANTERIOR INFERIOR 

Cara vestibular 

Se puede continuar exactamente corno en la zona vestibular 
izquierda o corno en la zona vestíbular derecha. 

La conducta está condicionada por la forma dé la avcada in--
ferior y la posibilidad de apoyo correcto del dedo anular derecho. 

Cara lingual 

Lado derecho. 

Visi6n: indirecta. 

Altura del sill6n: baja. 

Angulo del respaldo y cabezal: casi recto. 

Orientación de la cabeza: al frente o ligeramente a la dere—
cha, 

Ubicación del profesional: frente al enfermo.' 

Brazos del sillón: ajustados. 

Mano izquierda: apoya el anular en los premolares o mejor - 
aun en los molares, con lo que dilata la aper 
tura bucal. coloca el espejo en lingual de lo-ri 
incisivos y canino, apartando la lengua, pro-
yectando el 1- az luininoso sobre la zona a in—
tervenir y reflejando las caras linguales --
inaccesibles a la visión directa. 

Mano derecha: se apoya con el anular en el sector anterior y 
efectúa los dos tiempos de la•Iiindesri,otomta 



TESIS DONADA POR 
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Lado izquierdo. 

Visión: directa. 

Altura del sillón: baja. 

Angulo del respaldo y cabezal: reclinado de modo que el pla - 
no oclusal quede absolutamen 
te paralelo al piso. 

Orientación de la cabeza: al frente. 

Ubicación del profesional: detrás del pacient e. 

Brazos del sillón: sin importancia. 

Mano izquierda: el anular aparta la comisura, ganando cam-
po y aumentando la entrada de luz, el espe-
jo se ubica en lingual de los dientes apartan 
do la lengua y reflejando el haz' luminoso. 

Mano derecha: apoyando el anular en los premolares dere--
chos aumenta la dilatación del orificio bucal, 
ganando campo; entrada de luz y precisión y 
realiza los dos tiempos de la sindesmotomra. 
Estas son algunas indicaciones que dan deter-
minados autores para que el iniciante en la — 
Profesión e incluso el estudiante traten de se-
guir lo más apegados posible y de esta forma 
encontrar mayor facilidad al encontrarnos --
delante del acto de la extracción y desarro--
yar una exodoncia más profesional y científi-
ca. 



CA PITULO VI 

ELECCION DEL 130TAD011 

Con el objeto de simplificar 1.l tema me referiré a los botadores --
cuyo empleo es suficiente para nuestros fines. el lector podrá lue-
go transferir los conceptos para la elección de otros instrumertos 
cuyas indicaciones y técnica de trabajo sean similares a los quz —
describiré, que fácilmente podrá deducir por su diseno, tamano y -
fuerza y relacionándose para su empleo con el problema que deba - 
resolver. 

En primer lugar diré que los botadores tipo Winter sólo se-
rán empleados en el maxilar inferior. 

Son demasiado robustos y efectúan demasiada fuerza para -
aplicarlos en el maxilar superior. 

Los elevadores tipo Cléve-Dent tienen aplicaciones más ge-
nerales, y son útiles en ambos maxilares. 

a) WINTER 

Estos instrumentos tan potentes, de hojas tan gruesas debe-
rán ser empleados sobre huesos y dientes fuertes. Por lo tanto su 
utilización queda limitada ala extracción de molares y premolares 
inferiores. 

Su diseno nos permite clasificarlos en dos tipos furidarn:..nta-
les: rectos y angulados. 

Los rectos sólo pueden 	empleados como cuna en los die:, 
tes cuya inclinación hacia mesial permita la presentación, puerto - 
que la arcada superior inipetlira ubicarlos verticalmente. 

Esta situación es particularmente frecuente cuando la pieza 
a extraer• es un tercer molar iiferior. 

También son titilee para odontosecciÓn aplicándolos sobre --
guras talladas previamente. 

Su empleo como rueda omás bien destornillador, queda con-
dicionado a las posibilidades de presentación, generalmente dificul-
tada por el espesor de su hoja tan aguda que en general es inoperan-
te para esta acción. 

Los angulados más empleados son dos: la pata de cabra, re-
cordaremos que hay tres tamanos de ellos y los No. 14. 

1.05 pata de cabra No. 11, 12 y 13 son los que el autor - - 
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emplea con mayor frecuencia. 

Son a mi entender, los más prácticos y de aplicación más -
universal de todos los Winter. 

Pueden ser empleados como cuila y curvo palanui (rueda), -
actúan sobre las caras mesial, distal y vestibular. 

Su acción sobre el puente interradicular eleva ambas raíces 
de una vez o simplifica la exodoncia al separarlas, facilitando su -
posterior actuación sobre las caras de cada raíz ahora lndependien 
te. 

De acuerdo con lo expuesto son muy útiles para la od_mtosec 
ción, ya simple o iniciada con fresa. 

Son de aplicación sistemática para la extracciÓn por la téc-
nica del alvéolo libre. 

Pueden utilizarse sobre dientes aislados o intercalados en—
tre otros. 

Los botadores No. 14 tienen en general las mismas aplica—
ciones que los pata de cabra. 

• 
Personalmente reservansu uso para la técnica del alvéllo li 

bre cuando el tabique o la raíz que se pretende elevar no pueden 
ser alcanzados por la hoja de los No. 12, 13 y 14. 

Su hoja tan larga, brinda en estos casos mayores posibilida-
des que otras, siendo a mi entender, por esa misma razón meros 
ventajosa para las aplicaciones mesial y distal, por ser dificil su -
profundización suficiente, arriesgando acción secundaria sc.bre el -
diente vecino. 

BOTADORES 

b) CLEVE-DENT 

Sc ha comentado que estos instrumentos 11011 los 1:inicc,s a --
emplear en el maxilar superior. 

El botador recto es el de mayores aplica( iones. 

Se emplea por mesial y por distal en los dienten y raíces --
más anteriores de la arcada. En estos casos trabajan corno (unas, 
en caso contrario pueden producir el arrancamiento de la tabla ves 
tibular. 

La única posibilidad de apalancamiento es la que correspon-
de al giro del instrumento, que ya he designado como destornillador. 



En los sectores posteriores su presentación puede verse ---
impedida por la arcada opuesta, correspondiendo entonces la aplica 
ción de los angulados, mejor dicho contraanguladou. 

Debo advertir que su indicación en los dientes multirradicu-
lares queda condicionaea a la posibilidad de fusión de las ratees, y 
en los casos en que está situación no se presente, a la odontosec--
ción previa. 

TambitIn en estos casos se encuentra limitada la oportunidad 
de la palanca, a menos que se encuentre un punto de apoyo fuerte y 
la resultante de la palanca se obtenga en dirección oclusal. 	los 
sectores posteriores generalmente corresponde utilizar botadores -
angulados. 

En el maxilar inferior su empleo queda casi reservado a los 
botadores angulados; CjI110 cuñas en caso de dientes anteriores cc, 
mo cuñas o palancas en los casos de piezas posteriores. 

Debe atenderse en estos casos que la salida no se produzca -
en sentido vestibular, que provocará la fractura de la tabla correa--
pondiente. 

Cuando la resultante de la fuerza aplicada se produzca en nen 
tido mesio-dístal, se elevará la pieza en cazo de terceros molares 
por contar estos con un ph.no distal duro, la rama ascendente d ;1. --
maxilar 'inferior, Si no fuera así*, como ocurre con otros molares - 
se conseguirá la rnovilitación mesio-distal de la pieza (luxaci.ln), 
pero no su avulsión. Debe cuidarse entonces la acción sobre los ---
dientes vecinos para prevenir desagradables contingencias, 

Cuando se opte por recurrir al apalancamiento, puede efec--
tuársele colocando el instrumento en ángulo recto con la pieza ex-
traer, por sus caras -nesial o distal y recurrir a la acción corno --
destornillador. 

Con respecto a los terceros molares inferiores, el botador -
recto resulta el instrumento ideal para su extracciÓn. Debe elegir-
se la hoja más ancha y robusta que pueda ser presentada. De acuer 
do con los resultados q'.e se observen se procederá a acuñar o apa: 
lancar la pieza. 

Hasta aquí me he referido a la elección del instrumento indi-
cado de acuerdo con las posibilidades que el instrumento brinda: 1 - 
continuación enfocar( mos otros aspectos, relacionados con la pieza 
a extraer, con el objeto de ofrecer algunos detalles que puedan con-
tribuir a afinar la elecziÓn. 

La pieza a extraer. 

Tratándose de dientes con su corona de•herá observa:•se el -
punto de contacto, examinando las posibilidades de presentaco'lri y - 

-13. 



profundización, para no luxar la pieza proximal. 

Si se trata de raíces, el contacto generalmente no existe pu-
diendo utilizarse elevadores de hojas más robustas, especialmente 
cuando se trate de fracturas a nivel del margen gingival. 

Cuando la fractura se haya producido más profundamente de 
berá seleccionarse un botador de hoja mán larga y fina que pueda 
alcanzarla. 

El punto de apoyo. 

Cuando se resuelva apoyarse en vestibular debe evaluarse -
la resistencia de la tabla para prevenir nu lesión. Tablas débiles -
nos decidirán por otro apoyo, otro efecto y posiblemente °ir) ins—
trumento. 

Cuando se decida por la cara proximal se debe atender al es 
pesor del tabique, al cliente vecino y a la continuidad de la arcada 
confirmando el instrumento y sus efectos u decidiéndonos por otros 
elevadores, por otra acción o maniobras complementarias, para --
evitar la luxación de la pieza inmediata. 

La cara dentaria o radicular sobre la que se aplicará el ins-
trumental deberá ser la más entera y fuerte, con menores posibili-
dades de fracturarse o deshacerse y, que además, permita lograr -
una mayor profundización. 

En los casos de molares cuyas ratees permanezcan unidas -
por un puente robusto puede indicarse el espacio interradiculal. 

En algunos casos se optarS por la creación o el aumento del 
plano de clivaje tallándolo con fresa. En otros por el refuerzo del 
punto de aplicación produciendo un escalón o nicho con fresa. 

Toma del Botador. 

Cualquiera sea el instrumento, debe ser tomado de moco que 
al extremo de su mango se ubique en el centro de 1,1 palma de la ma- 
110. 

Con excepción del indice, todos los demás ded,,s se cierran 
sobre el mango con el objeto de conseguir una toma muy firme del -
instrumento. El pulpejo del indice, que permanece extendido, ne -
apoyará sobre el tallo, tan cerca de la hoja corno sea posible para -
asegurar precisión durante las maniobras. Ver Fig. 12 
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CAPITULO V I I 

POSICIONES DEL PACIENTE Y DEL OPERADOR 

Son en general las mismas que empleamos para la exodoncia con - - 
forceps. Recomiendo atenerse estrictamente a ellas, si se desea - 
obtener éxito. 

Años de experiencia trabajando con estudiantes o profesiona 
les jóvenes en cursos de especialización permiten asegurar que la-s-
posiciones de trabajo empleadas comunmente en la práctica son de-
ficientes, aún cuando sigan aparentemente lo que voy a exponer. 
(E.J. Pastori) 

El principal defecto observado se refiere a la posición del -
paciente. 

Generalmente está mal sentado, a veces por la posición que 
adopta, al borde del asiento sin que el profesional le haga ninguna -
observación. 

En otras oportunidades, el paciente se acomoda perfectamen 
te al sillón que está mal regulado, resultando también una posición—
inconveniente. Casi parecerla que los dnicos ajustes que realiza -
el profesional son los que hacen a la elevación del sillón, comen --
mente exagerada. Tarrsbión se estila reclinar demasiado el respal 
do y ubicar el cabezal de modo que la cabeza se encuentre hipere;t 
tendida. 

En algunos tipos de unidades y sillones, jamás se podrá re-
gular la abertura de los brazos del sillón, por lo que el operador -
no puede acercarse a una distancia adecuada ni mantenerse ergui-
do, por lo que corrientemente trabaja agachado o inclinado lateral-
mente, con escaso equilibrio, que mantiene inconscientemente apo-
yando su cadera contra los posabrazos y aún en la boca del pacien-
te con su mano activa, que es cortante y punzante. A esto se suma 
la ubicación incorrecta del operador, que cn muchos casos hace --
descansar el peso de su cuerpo sobre un solo pie, y generalmente 
se encuentra mal parado. 

Otros e rroe s son debidos al empleo de las manos. La iz—
quierda debe fijar la cabeza y mandflnilas del enfermo, mantenién-
dolas en una posición adecuada a la vez que aparta los tejidos blan-
dos que impiden la visión del campo operatorio y la iluminación 
conveniente eliminando las sombras que pudieran proyectar los la-
bios, mejillas y dientes anteriores del paciente u la misma mano - 
del operador. 

Si a esto agregamos que la mano derecha se encuentra ale--
jada del cuerpo del operado, el codo elevado y alejado de la cintura 
del profesional no debe extrañarnos la falta de precisión, e m• r gra y 
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seguridad de las maniobras. 

La exodoncia con botadores es más difícil que con forceps, 
a veces se recurre a ellos para resol•+er problemas surgidos duran 
te la tentativa de extracción, por lo tanto nos encontramos a punto—
de realizar una exodoncia complicada por medio de un instrumento 
cuyo manejo no es sencillo. 

Trataremos entonces de eliminar nuestros defectos y apli-
quemos rigurosamente la técnica, atentos a los errores que inadver 
tidamente podamos cometer. 

MAXILAR INFERIOR 

Lado derecho 

Según la forma de la arcada y la amplitud de la apertura bu-
cal, que condicionan la posibilidac. de presentación, comodidad del 
operador y correcta visión puede extenderse a todo el sector ante—
rior. Además fija mejor la mandnsula porque la toma del maxilar 
inferior es más enérgica. 

Visión: siempre sert£ directa. 

Altura del sillbn: la boca del paciente a nivel de la cintura . 
del exodoncíeta. 

Angulo del respaldo y cabezal: debe ubicarse dr manera que 
el plano oclusal permanezca paralelo al --
piso. 

Orientación de la cabeza: al frente o ligeramente a la izquier 
da. 

Ubicación del profesioral detrás y ligeramente a la derecha 
del paciente. Erguido y con los pies sepa-
rados. 

Brazos del 	ajustaciom contra el paciente. 

Mano izquierda: toma la In: nrinnila y la fija enérgicamente. 
El pulgar por lingual, el índice por vestibu-
lar y 1.3s restantes por fuera de la boca, - - 
aplicados en el reborde banal del maxilar in 
ferio!». 	os dedos pulgar e índice aparcan 
además los tejidos blandos, y se ubicar lo -
más bajo que el fornix permita con el objeto 
de aumentar el campo. 

Mano derecha: presenta el botador. 

Lado Izquierdo 
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Visión: directa. 

Altura del sillón: boca del paciente a nivel de la cintura del 
operador. 

Angulo del respaldo•y cabezal: debe regularse de manera que 
el plano oclusal se encuentre paralelo al pi 
so o mejor aún manteniendo los bordes in--
cisales más bajos que las caras oclusales. 
Recordemos que ahora las manos y aún el 
cuerpo del operador podrían interferir la -
luz, por lo que esta posición atenúa los in-
convenientes de la iluminación. 

Orientación de la cabeza: ligeramente a la derecha. 

Brazo:: del sillón: bien ajustados contra el paciente. El posa 
brazos abierto, obliga al profesional a ira.: 
bajar agachado o inclinado lateralmente, -
posiciones incómodas e inestables que lo -
obligan a apoyarse en la mandrbula con la 
mano izquierda o peor aún a través del bo-
tador. 

Mano izquierda: Coloca el dedo mayor por lingual, el índice 
por vestibular y el pulgar fuera de la boca 
ajusta el reborde basal de la mandíbula. 
Los dedos anular y meñique se flexionan, -
manteniéndolos fuera de la boca. 

Mano derecha: presenta el botador. 

MAXILAR SUPERIOR 

Lado Derecho 

Visión: directa. 

Altura del 	alto, la boca del paciente a nivel del tv.ro- 
bro del operador, 

Angulo del respaldo y cabezal: la posicifm debe ser tal que -
la hoja del elevador, el diente a extraer, - 
la mano y antebrazo del operador perr.,a - 
nezcan en el mis 1110 eje lonr1:udinal, roan-
teniendo el codo a la altura de la cintura y 
en contacto con el cuerpo del profesional. 
Esta es la postura que permite desarrollar 
el máximo de energra y precisión manual. 
Se comprenderá que la posición de la cabe 
za del enfermo variará ligeramente en ea: 
so de empleo de botadores anguladon. 
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Brazos del sillón: ajustados. 

Ubicación del profesional: frente y a la derecha del paciente. 

Orientación de la cabeza: hacia la izquierda del paciente. -
Cuando se actúe sobre dientes en mal po-
sición palatina, generalmente apiriados, 
la cabeza deberá orientarse hacia la de-
recha. 

Mano izquierda: coloca el pulgar por vestibular, el índice --
po: palatino, los dedos restanlen apoyan 
soore la cara con el objeto de 	- 
zar la cabeza del paciente. 

dedos ubicados dentro de la boca de-
ben colocarse lo más altos que sea posi-
ble para aumentar el campo y no obstruir 
la visión. 

Mano derecha: toma el botador. 

Lado Izquierdo 

Visión: directa. 

Altura del sillón: la misma que para el lado derecho. 

Angulo del respaldo y el cabezal: el mismo. 

Orientación de la cabeza del enfermo: hacia la derecha. ---
Zuando se actúe sobre dientes en rnalposi 
ción palatina deberá hacerse girar la ca7 
beza hacia la izquierda. 

Ubicación del profesional: al frente y a la derecha. 

Brazos del silbln: ajustados. 

Mano izquierda: el dedo pulgar por palatino, el rndiee por ves 
tibular, los tres dedos restantes me at li-
can sobre el pómulo del paciente, contri-
buyendo a inmovilizar la cabeza. 

Mano derecha: Toma el botador. 



CAPITULO VIII 

LOS 5 PASOS DE LA EXODONCIA 

1) PRESENTACION DEL BOTADOR 

Es la maniobra por la cuál la hoja del botador es ubicada sobre la - 
pieza a extraer. 

Para ello es menester haber cumplido rigurosamente todos 
los pasos descritos anteriormente. 

Como generalmente el campo se encuentra sucio por la hemo 
rragia resultante de la sindesmotomía o de la fractura dentaría, de.: 
be mantenérselo absolutamente limpio para poder realizar eficiente 
temente la maniobra.  

Con este objeto, cuando los dedos de la mano izquierda se - 
colocan dentro de la boca llevan una gasa con la que secan el campo, 
ayudándose con el botador, y luego lo desplazan hacia linguaí o pala 
tino. manteniéndola todo el tiempo allr con el objeto de utilizarla --
nuevamente en caso necesario. • 

Cuando no se procede asr, el instante que pueda perderse en 
retirar la gasa de la boca permite que el campo se inunde nuevamen 
te. Las maniobras que pudiera realizar la asitente carece de sin-7 
cronismo y obstruyen la visión especialmente cuando se opera zn la 
profundidad de un alvéolo. 

Cuando se desee actuar sobre el espacio interradicular la --
hoja debe presentarse por vestibular. Recordemos que el instrumen 
to a emplear deberá ser izquierdo para el lado derecho y viceversa --
cuando se empleen botadores angulados, lo que crea un serio proble 
ma en caso de actuarse sobre el heznimaxilar inferior derecho pue7 
to que para esta acci&I debe trabajarse de frente al paciente, lo qué 
impide la fijación rnandibular correcta. 

Es por ello, que manteniendo lo expuesto en el caprtulo VII 
preferimos en este caso acudir al elevador recto, preferiblemente 
Winter. 

Cuando se realice presentación distal tainbíL•n r,e eioplearl -
el instrumento del lado opuesto. Tengamos presente que la elecciln 
de la cara dintal depende de las ventajas que pueda ofrecer: presen-
tacién más correcta, alvéolo distal libre, mayor fortaleza dintal 
del diente a extraer, mayor resistencia del vecino debido a la pre—
sencia de mayor número de dientes o mejor implantados, a la tr,n --
for ina ci6n radicular, la boca de salida y a la resultante de la fuerza 



aplicada. 

Para efectuar la presentación por mesial, la más común por 
otra parte, encontrándose la corona del diente a extraer, debemos -
colocar la hoja de vestibular a lingual, tratando de insinuarla entre 
las fibras del ligamento periodontal en busca de la mitad exacta de -
la cara mesial de la rárz. 

Faltando la corona presentaremos el elevador directamente 
sobre la mitad de la raíz. 

2) PROFUNDIZACION DEL BOTADOR 

Realizada la presentación, suave y progresivamente profundizamos 
la hoja en sentido apical. Ver Fig. 13 

Fig. 13 



Esto significa que ya estamos empleando el botador como una 
cuña y por lo tanto debe prestarse a partir de este momento la más 
cuidadosa atención a lo siguiente: 

1) Fijación rnandibular. 
Z) Movilización de los dientes proximales. 
3) Movilización del reborde. 
4) Eficacia de la profundización. 
5) Riesgos de proyección dentaria. 
6) Seguridad del paciente. 

FLIACION IvIANDIBULAR 

Bajo ningún concepto debe descuidarse la inmovilización, en 
primer lugar porque cualquier movimiento que el paciente pudiera -
realizar podría desalojar el instrumento provocándole heridas de di-
versa gravedad; en segundo término porque la presión que se ejerce 
es intensa y puede provocar luxación mandibular. 

MOVILIZACION DE LOS DIENTES PROXIMALES. 

La luxación de los dientes proximales es un cítelo indeseable 
a menos que hayan de ser extrardos. 

Para prevenir esta muy desagradable contingencia, debe aten 
derse a las sensaciones táctiles que transmiten los dedos que fijan - 
la mandíbula para controlar precozmente la situación, que en caso -
contrario se advertírra tardramente por medía de la vista. 

En caso de advertirse la tendencia a movilizar el diente pro-
ximal y resultando 'imposible de controlar deberá elegirse la cara --
opuesta o desistir, porque de persistir obtendriamos la luxación o --
extracción de la pieza. 

MOVILIZACION DEL REBORDE. 

Las tablas o el reborde alveolar pueden sufrir los mismos e-
fectos indeseables que los dientes proximales. 

Loa Mismos medios de control serán einplead,u; en este caso, 
para advertir y controlar lo que sucede en el seno de los tejidos; de -
otro modo en posible que las tablas, el reborde u la tuberosidad pue-
dan resultar fracturadas. 

EFICACIA DE LA PROFUNDIZACION. 

Muchas veces se observa que nuestras tentativas de lograr --
una profundización adecuada son inútiles. En estos ,artos podencos -
recurrir a cuatro maniobras complementarias: 

a) profundizar un botador recto con el auxilio del martille.. 



b) profundizar un escopi gubia, también con ayuda del marti 
llo. 

c) tallar en el hueso una gura con la fresa. 
d) tallar en la rarz un nieto o escalón con la fresa. 

Considerando que los botadores angulados se comportan corno 
los rayos de una rueda, debe i itroducirse la hoja hasta el tallo, que 
representa el eje de la rueda. En caso contrario, el apoyo se efec-
tuará fatalmente contra el diente vecino. 

RIESGOS DE PROYECCION DENTARIA. 

Frecuentemente los alvéolos presentan tablas muy delgadas, 
dehiscentes o fenestradas, situación bastante coman en vestibular -
superior y lingual inferior.. 

Por ello debemos prestar atención a las sensaciones táctiles 
que nos advertirán de la posibil.dad de movimientos raclículares bajo 
la mucosa. De no procederse asr, arriesgarnos la proyección al pi-
so de la boca en los dientes inferiores, o a las fosas canina y pte,i-
gomaxilar en los superiores. 

Con respecto al seno maxilar la situación puede, y debe ser 
prevista., mediante el adecuado estudio del caso antes de intentar la 
extracción. 'Con excepción de los dientes cuyo riesgo evidente debió 
decidirnos por otra modalidad de extracción, las razones frecuentes 
de accidentes son la impericia y la incorrecta visualización del frag-
mento. 

SEGURIDAD DEL PACIENTE. 

La primera precaución' a ad ›ptar para proteger al enfermo - 
de accidentes consiste en colocar los dedos de la mano izquierda, de 
manera que resulten interpuesto:: en la dirección que los instri.men-
tos puedan escapar. Es preferirle que resulte herido el operador, - 
y no el paciente. Por otra parte, las lesiones de los dedos revisten 
escasa gravedad, las producidas en el piso de la boca, en la regi<:n -
palatina o en las regiones vestibulares pueden tener serias consec.uen 
cias. 

La otra precaución es la toma correcta y firme del elevador. 

En tercer término las maniobras deben realizarse lentamen•e. 

La torna palmar completa, a puño cerrado, y la profundizi—
ción a viva fuerza son tan peligrosas como las tornas débiles, que --
permiten que el botador se desplace en sentido que no es el preterdi-
do. 

Desatender estas adverten,:ias es una manera segura de parar 
complicaciones. 
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Cumplida la profundización, valga la redundancia, tan pro--
fundamente como sea posible se observará en muchos casos que la 
pieza a extraer se ha elevado en el alvéolo. 

En oportunidades habrá realmente saltado del alvéolo, situa-
ción observada cuando se actúa sobre raíces cónicas con técnica per 
fecta. 

Otras veces se advertirá que nc encuentra móvil y luxada. 

Ello se debe a que el botador ha actuado como cuña, por lo -
que en vez de hablar de profundización es más correcto designar a 
este tiempo, acuftarniento. 

En los primeros casos el objetivo se ha cumplido, en el últi-
mo pasamos al tiempo siguiente. Ver Fig. 14 

Fig. 14 



3) LUXACION 

Consiste en lograr la completa movilidad del diente dentro de su al-
véolo. 

Para ello puede aplicarse la cuna también en sentido apical -
por otras caras, hasta que la pieza s afloje completamente. E. ---
otro modo de conseguir la luxación y aún avulsión total es recurrir a 
la palanca. 

Con la finalidad de lograr este efecto el extremo de la hoja -
se apoya contra el cemento, "clavándolo". 

Esta aplicación enérgica no debe perderse durante la manio—
bra que sigue y el dorso de la hoja debe permanecer sin ningún des—
plazamiento sobre el punto que sirve de fulcrum a la palanca. Es lo 
que se llama retener el apoyo y el enclavamiento. 

Se procede entonces a girar el instrumento si es angulado o -
se apalanca directamente si es rec tu, comprobándose la elevación de 
la pieza. En caso que el enclavamiento sobre la raíz no puela rete-
nerse, podemos tallar con la fresa un nicho en el ?unto de aplicación, 
para alojar en 61 la punta del botador, evitando que, resbale. 

A continuación se intenta nuevamente la maniobra. 

Otro motivo de fracaso es la posición incorrecta de la punta -
del botador, al girarlo, el instrumento cuya punta se encuentra ubica 
da por vestibular o lingual de la raíz no encuentra resistencia y el 
diente no se eleva. Debe advertirse la situación, presentar correcta 
mente el instrumento y repetir la maniobra. Ver Fig. 15 

También debe tenerse en cuenta que la palanca ubicada muy - 
profundamente no eleva, sino distala pudiendo movilizar los proxi 
males, arrancar la tuberosidad o fracturar la manen-bula. 

lln error capaz de produei . graves accidentes cuand-J las ma-
niobras descritas no producen resultados es intentar - al apa.ancamien 
tu brutal y descontrolado. 

consecuencia menos desgraciada es la fractura del ci ente, 
la aran grave, la fractura de la mandniula, la :taro mutilante el :incas 
camiento de la tuberosidad con expu ,3ciiin sinusol. 

Si la fuerza ha sido aplicae.a de manera (pie nu resultante ten-
ga la misma direccilín que la de salida del diente y no se consigue --

movimiento podemos encontrarnos frente a un cano de anquilosis, ce-
mentonin, conformación radicular anf,mala, ratees divergentes u obs 
tticuln (loco. Debe procederne a reexaminar el caso clinicu y radio--
gr:Sficamente en busca del detalle que ha pasado inadvertido y obrar 
en consecuencia, odontoseceíéln con u ?sin colgajo, segiln el caso, o - 
diseccirm radicular a cielo abierto. 
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Fig. 15 

4) AVULSION 

Consiste en desalojar totalmente el dienten raí/. de su alvéolo. 

Ya he indicado que puede producirse durante la profundiza_-_ 
cién o aciinamiento: 

"1.a profunda introducción del elevador en el alvéolo 
provorará la elevación radicular por producción de 
un intenso efecto expuluivo levantando la rarz de su lecho". 

En caso de emplear el botador como palan,..a, al girarlo en - cano de utilizarse el angulado la pieza se r4 elevada; o recurriendo - 
al apalancamiento simple al emplearse el elevador recto. 



Si se retiene el enclavamiento en el cemento se le desalojará 
completamente. 

Cuando esto no ocurriera, habiendo quedado el diente luxado 
o elevado se procede a retirLrlo con una pinza adecuada, ya sea un - 
forceps o una pinza de fragmentos. 

El análisis de estor. pasos que hemos desarrollado sucesiva—
mente hasta la avulsión es el que nos ha llevado a clasificarlos como: 

TIEMFOS DE LA EXODONCIA CON BOTADORES. 

1) Elección, torra. y presentación del botador. 
2) A cuitamiento. 
3) Apalancamiento. 
4) Avulsión. 

5) TOILETTE O INSPECCION FINAL 

El paso siguiente debe ser la cuidadosa inspección del alvéolo. 

Todo proceso proliferativo, apical o marginal que pudiera permane-
cer en la cavidad deberá ser eliminado con la cureta. 

También se procederá a retirar todo cuerpo extrafto, esquir-
las óseas o dentarias. 

Sí se advierticra ?a presencia de fragrnr.r.tr.z fracturados en -
las tablas o tabiques ti eptales o interseptales se procederá a su reti-
ro. • La existencia de bordes muy prominentes en los tabiques o cuan 
do se observe que su irnplantición comprometa su irrigación nos de: 
cidirá también por su extirpación y regularización. 

En caso de proceso:- apicales o marginales se examinar& mi-
nuciosamente el alvéolo, atIn cuando hayamos comprobado su aciberen 
cia a los &picea durante la exotioncia, con el objeto cíe impedir la per 
ro:Ancor:la de tejidos pa,..01.1gicos en la cavidad. 

En caso afirmativ, se proceder& a su elimina... 14n por medio 
de la corota. 

La difundida costumbre de curetear indiscriminadamente los 
alvéolos sin haber adoptado la sencilla precauciem do inspeccionar—
los es reprobable, y sus consecuencias son generalmente lesiones -
de las corticales o infecciones. 

En cano de un operador de escasa experiencia puede proce- - 
cierne a curetear la cara conjuntiva de la encra, confundida con un --
proceso marginal en los casos de fenestracilin alveolar, ya sea ésta 
.3111i particularidad anattiroi :a o producida por una fintula. 

57. 



Ea conveniente en estos casos controlar la situación apoyen_ 
do el pulpejo del índice izquierdo sobre la fístula o supuesta Lenes--
tración, y sondeando la zona por vía alveolar, a fin de impedir la --
producción de lesiones o perforaciones. 

Finalmente dirigiremos nuestra atención al recubrimiento --
gingival, que debe conservar su integridad. 

En caso de observarse heridas o desgarramientos deberá --
procederse a realizar la correspondiente regularización o sutura. 

También puede darse el caso de encías flotantes, sin hueso -
subyacente, frecuentes en los paradentósicos o resultantes, de ex--
tracciones seriadas, en las que se observa una gran herida de bor-
des en guirnalda en lugar de varios alvéolos independientes entre sí, 
y encías firmemente adheridas. 

Estos casos de encías despegadas, y brechas importantes --
imponen su sistemática simplificación con las tijeras o el bisturí y 
la sutura correspondiente. 

Recordemos que si la extracción es importante, desde luego 
no lo es menos la condidán posoporatoria de los tejidos que deberá 
conservar el paciente. 

Nuestros objetivos consisten en la extirpación de los tejidos o 
elementos que atenten contra la salud del paciente sin dallar. Siem-
pre que se haya efectuado una intervención quirúrgica deberá contro-
larse que los tejidos remanentes queden en las mejores condicionas 
posibles a fin de lograr un buen postoperatorio y anticipándonos a --
las futuilas necesidades del especialista que se encargue de la reha-
bilitación. 

Por ultimo se procederá a la reducción de las tablas, que han 
resultado dilatadas por nuestras maniobras. 

Para ello, con el sillón muy bajo, el operador por detrás del 
paciente procede a aplicar ambos pulgares, uno por vestibular y --
otro por lingual o palatino y realiza una intensa compresión 
El autor a comprobado a través de los años que esta manera de rea-
lizar la maniobra es mucho más efectiva que cualquier otra. 

El objeto es evidente: reducción de rebordes retentivos que -
impedirán la ejecución de prótesis correcta o irti:›ondrán una segunda 
intervención para regularizar los rebordes; disminución de la cavi-
dad ósea, lo que atenúa los riesgos de complicariones postoper:.to—
rias. 

. 



CAPITULO IX 

COMPLICACIONES OPERATORIAS 

En este capitulo nos ocuparemos de los accidenten que pudieran ocu-
rrir, puntualizaremos las precauciones a adoptar para evitar y en el 
caso de que a pesar de nuestros cuidados se produjesen complicacio-
nes daremos los lineamientos generales que tienen por finalidad co-
rregir estos inconvenientes. 

a) ACCIDENTES DEL DIENTE A EXTRAER 

1) La extracción resulta imposible, porque no ne coneigue la luxa-
ción o se complica con repetidas fracturas. 

Estas situaciones s e deben a insuficiente estudio clrníco ra-
diográfico, impericia, mala técnica o elección de un procedimiento -
inadecuado. Debe optarse por reconsiderar el cano y evaluar los --
procedimientos que se han cescrito anteriormente con el objeto de - 
elegir el más conveniente, y atenerse al riguroso cumplimiento de - 
la técnica. 

2) Proyección dentaria parcial o total hacia el, seno maxilar, la fo 
sa pterigornaxi/ar, la fosa canina, el piso bucal. 

Estos desagradables accidentes se deben corno en el caso an-
terior a estudio preoperato::io insuficiente, impericia, errores de -
técnica, procedimientos inadecuados y aplicación indiscriminada de 
fuerza. 

La solución de los problemas creados es mucho más comple-
ja. 

La proyección sinusal impone la extracción a la mayor breve 
dad posible, antes que la reacción del organismo produzca una sinu-
sitia o una fístula oro-antral permanente. 

La extracción debe realizarse sin excep,  iones por v(a de la -
fusa caninca, las tentativas de extracción por vea alveolar producen 
graves pérdidas de sustancia, de dificil solución y están condenadas 
al fracaso. Por supuesto, producido el accidente (Sebe tenerse la --
absoluta seguridad de que la raíz se ha alojado en el seno. 

En caso contrario, puede haber ocurrirle, desplazamiento ha-
cia vestibular por dentro de los tejidos blandos o hacia palatino, fue 
ra del antro por debajo de la membrana sinusal. 

Debe examinarse cuidadosamente la situación porque no se --
justificarra agravar el cuadro sometiendo al paciente a una opera--
ciÓn seria por error de diagnóstico. 
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Las únicas maniobras para tener la certeza de la proyección 
al seno son: 

La prueba de Valsava. 

Consiste en hacer que el enfermo expulse aire violentamente 
por la nariz mientras el operador la obstruye toniándola con los de-
dos indice y pulgar. 

Si efecti vamente la rarz o ápice han sido desplazados hacia -
el seno, han producido una comunicación alvéolo-sinusal por la que . 

escapa el aire expirado. En ese caso se oye n(tidarnente el silbido --
que produce al escapar. Se considera que no hace falta experiencia 
previa para tomar en cuenta la prueba corno positiva. 

Se han descrito otros signos: 

"que colocando un espejo frente al alvéolo resulta 
empanado por el aire exhalado". 

Los espejos siempre se empanan en la boca, por lo que se --
considera este signo sin ningún valor. 

"que cuando expira el aire la sangre acumulada en 
el seno burbujea en elaMolo". 

La sangre no puede acumularse en una cavidad sin fondo, de -
cualquier manera se ha visto burbujear numerosos alvéolos, pertene 
tientes al maxilar inferior durante la manipulación de colgajos, pero 
autores que están dentro de la especialidad jamás han visto burbujear 
un alvéolo superior, con o sin comunicación buco-sinusal, a pesar -
de buscarlos expresamente. Se considera otro dato sin valor y una -
pérdida de tiempo cuando tenemos formas seguras de interpretación 
de la prueba. 

También es muy cierto que en caso de existir pólipos en el se 
no, al efectuar la prueba de Valsalva puede alguno de ellos taponear—
la brecha actuando corno una válvula, por lo que el es( ape del aire -
no se produce. 

Lo definitivo son tres datos: 

El sonido del aire que escapa por la brecha. 

La sensación de laxitud nasal que ,,c tiente e 11 los dedos del -
operador mientras el paciente expira el aire, cuando la brecha se ha 
producido. En caso contrario, se siente plenitud nasal y al soltar la 
nariz el aire escapa bruscamente por las narina”. 

La hemorragia nasal consecutiva a la produv, irni del accidente. 

TIZA TAMLENTO 

Producida la proyecein sinuHal se imipme la intervención de 
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Caldwcl_Luc para extraer el fragmento, 

La brecha alveolar no necesita tratamiento, a menos que co-
mo frecuentemente ocurre en estos casos, haya sido traumatizada -
durante las tentativas de extracción o el intento de retirar el frag—
mento radicular por esta vra., resultando lesiones gingivales y frac-
tura o resección de las tablas. 

En el primer caso, alvéolo Intacto, bastará con la apropiada 
reducción de las corticales alve( larca. 

En el segundo, traumatismo gingival y óseo, puede sobreve-
nir una alveolitis cuya casi obligada consecuencia es la fratula oro--
antral. 

Jamás deberá intentarse cerrar la brecha mediante tapona—
miento con ninguna clase de gasa, simple o lodoformada, o cemen-
tos quirúrgicos, que por producir granulaciÓn o infección transfor-
marán la brecha en definitiva. 

En el tercer caso, la ampliación de la brecha y la pérdida de 
sustancia resultante sólo podrán resolverse con la plástica apropia-
da. 

La proyección a la fosa canina es de más fácil solución. 

Ubicado el fragmento. radiográficarnente y por palpación, se 
incide horizontalmente el fondo de surco y se logran cuidadosamente 
los tejidos blandos siguiendo el hueso hasta hallarlo. Entonces se -
le toma y retira con una pinza de fragmentos, se lava abundantemen 
te, se examina la superficie ósea que presentará una brecha apical o 
fractura de la tabla, se regulariza en caso necesario y se sutura. 

La proyección a la fosa pterigomaxilar es una complicación -
más seria, y más dificil de resolier. 

Ubicado radiográficarnente el fragmento es conveniente inci-
dir sobre el plano óseo evitandt. el plexo venehono, ;y: despegar el --
colgajo con sumo cuidado para evitar el desplazamiento de la pieza, 
evitando secar con gasa por la misma razón (compresión). 

Localizado el diente o raíz, tomarlo atendiendo a las posibi-
lidades de que escape de la p.nza y retirarlo, Controlar la cara al-
veolar por la que ha escapado, eliminar etiquirlab si laa hubiera, re 
guli•rar la superficie, lavar abundantemente y suturar. 

La proyección al pino bucal es tatribilrn un accidente serio. 

Para la extracción se talla un colgajo angulado mediante una 
incisión que comienza desde la parte media de la rama ascendente - 
hatita por lo menos un centrmetro mesialmente al aI•:éolo que o,:upa-
ha la pieza desplazada, despegando la mucosa dr los dientea zurres- 



pondientes, desde allí, se dirige el bisturí hasta el fondo de surco. 

Se despegan los tejidos con suma precaución mientras un ayu-
dante comprime manualmente el borde posterior de la rama, el ángu 
lo de la mandíbula y el reborde basilar correspondiente para interpo 
ner un obstáculo a la movilización que la pieza pudiera sufrir duran-
te las maniobras operatorias. 

Separado ampliamente el colgajo, ae mantendrá seco el cam-
po con hemoaspirador, mientras se investiga el espacio y los posi-
bles planos de clivaje por los que el fragmento hubiera podido mar-
char hasta ubicarlo. Se procede entonces a retirarlo, se examina -
la cortical correspondiente retirando esquinas y regularizando, se 
lava y se sutura. 

b) ACCIDENTES DE LOS DIENTES VECINOS 

Puede ocurrir el arrancamiento de una restauración, de una 
corona a la fractura coronaria. 

Si bien no revisten la seriedad de los anteriormente descri-
tos, plantean problemas de orden ético, legal y económico. 

También puede suceder la movilizaci6n, luxación y avulsión - 
'de las piezas dentarias prmdmales. 

Las fracturas pueden imponer el tratamiento de conductos y 
por supuesto la restauración adecuada. 

Si la fractura fuera radicular y profunda podría estar indica-
da la extracción. 

La movilización, luxación y avuls16n se tratarán mediante ex-
tracción o reposición de la pieza en su alvéolo. 

En el segundo caso se efectuaré coripresién de tablas y fija--
cié:: ortocléntica de la pieza, vigilando la aparición de accidentes in-
fecciosos resultantes de la desvitalizacién palpar, 

Son accidentes relativamente frecuentes que suceden por mala 
técnica, falta de observación durante las maniobras y ausencia de con 
trol téctil. 

La situación debe prevenirse desde el primer :no:ociar, cuan-
do los dientes se presentan apiñados, débiles y con poco o nin;p5n apo 
yo proximal. 

c) LESIONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS PLI2IFERICOS 

Estas lesiones se deben a incorrecta aindesmotomra, mala - 
presentacién del instrumental, escape del elevador o proLedimien- - 
tos inadecuados, particularmente cuando s : pretelide ahorrar un --- 



colgajo. 

Generalmente consisten en heridas y desgarros que deben --
ser saturados de acuerdo con su intensión y posibilida.des. A veces 
toman la forma de pseudo colgajos de los que s6lo quedan verdade-
ros flecos, en otras oportunidades se trata de la pérdida del tejido -
gingival, que ha sido arrancado. 

d) LESIONES DE TEJIDOS BLANDOS ALEJADOS 

Las lesiones que se pueden ocasionar a las mejillas, pino de 
la boca, paladar y pilares del velo se deben a incorrecta fijación de 
la cabeza del enfermo o de la mandíbula inferior, o al escape de los 
instrumentos por mala técnica del operador y exceso de presión al - 
ap'-icarlos. 

e) LESIONES DE LOS TEJIDOS DUROS 

Puede observarse fractura de tablas, del reborde alveolar de 
la tuberosidad y de la mandíbula inferior. Se deben a fuerza exage-
rada sin control visual ni tIctil o realizada en dirección inadecuada. 

Cuando estos accidentes ocurren en el maxilar superior pue-. 
den agravarse con la exposición sinusal y la proyección del fragmcn 

Advertido el accidente deben interrumpirse las maniobras pa 
ra no desgarrar los tejidos blandos agravando la situación. 

Luego de un minucioso examen clínico-radiográfico se incidí 
rán los tejidos blandos, se les legrará con delicadeza y se retirará 
el fragmento. 

Solamente en caso de fragmentos grandes puede intentarse -
la reducción e inmovilización correspondientes para .•1 tratamiento -
de la fractura; los pequeños generalmente se secuestran. 

f) LESION DE ()ROANOS VECINOS 

Expon ici6n sinual simple 

Ocurre en caso de dientes sinustgenos separados de la cavi-
dad antral por una delgada cortical y aún por el espesor de la muco-
sa solamente. En estos casos, luego de la correcta red uccvm  de ta  
blas se conntarS la normal formación del coágulo, c onftando el cje.--
rre de la brecha a la capacidad cicatricial del organismo. Normal-
mente z. las dos semanas se constatará la cicatrizaci6n Impermea—
ble. 

Esta conducta se fundamenta en que en estos casos, con ex- - 
tracciones atratioulticas, la brecha es muy pequeña y mxiste un den-
garrmoiento mínimo de la mucosa sinusal rice cl co:1;yd.. obtura per-
fectamente. 
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En caso de interferir con taponamientos, la grantilaci6r. transforma 
rá la brecha en una fístula epitelizada. 

Por supuesto debe informarse al paciente del accidente para 
el mejor cumplimiento de las indicaciones postoperatorias, por lo -
demás, las corrientes, para que no se alarme ni interfiera in cica-
trización. 

El paquete v&sculo-nervioso inferior 

Puede resultar herido, seccionado o arrancado por el ltistru 
mental o la pieza dentaría a extraer. 

Se debe a las relaciones anatómicas que el diente mantenga -
con el conducto o a configuración radicular anómala, abrazando el -
conducto. 

El operador puede provocar esta complicación al instrumen-
tar a presión en la zona apical. 

En caso de hemorragia de la arteria puede estar indicado el 
taponamiento compresivo para cohibirla, o la cuidadosa sutura de - 
los labio& gingivales. 

La secuela de este accidente es la pareetesia., que remite en 
un lapso aproximado de seis meses. 

g) ARTICULACION TEMPORAMAXILAR 

No es infrecuente la luxación de esta articulación, acompaña 
da de lesión capsular o de los ligamentos accesorios cuando se pro---
cede a extraer dientes firmemente implantados sin efectuar la co--
rrecta fijación mandibular, vale decir que se debe a técnica inco—
rrecta. 

Debe reducirse inmediatamente. 

Con el paciente sentado muy bajo y en ángulo casi recto, el 
operador realmente parado frente al mismo, con un pie a cada lado 
del sillón, debe tomar la mandíbula enérgicamente con ambas manos, 
los dedos pulgares apoyados en las caras triturantes de los molares 
o los rebordes alveolares si aquellos faltaran y ejercer una intensa 
presión-1, primero hacia abajo y luego hacia atrás, para sortear la --
raíz transversa del cigotna y resolver la complicación. 

En caso de no procederse de inmediato, el cupanrno muscu-
lar resultante puede provocar la imposibilidad de reducir la luxación, 
aún con anestesia regional del nervio maxilar inferior. 

En este último caso deberá recurrirse a la anestesia regio 
nal. 



CAPITULO X 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS: HEMORRAGIAS 

Ocurren en pacientes patológicos cuando por estudio insuficiente del 
caso no se ha instituido adecuado preoperatorio. En los pacientes -
normales las hemorragias ocurren durante el acto operatorio, horas 
después y aún citas después. 

a) Durante el acto operatorio o inmediatamente después. 

Se deben a incorrecta técnica quirúrgica o lesión vascular. 

Corresponde detener la hemorragia en el momento en que se 
ha producido. Si fuera capilar o en capa se intentará primeramente 
la compresión manual o bajo presi6n masticatorio. mediante gasa em-
bevida en suero fisiológico tibio, manteniéndolo por encima del tiem-
po normal de coagulación. 

Si esta maniobra no fuera eficaz corresponde recurrir al tapo 
narniento compresivo cavitario, utilizando gasa iodaformada a la que 
pueden agregarse vasoconstrictores o suatancias trombopUsticas. 

Esta gasa permanecer£ en el alvéolo y se retirará paula.tina-
mente a partir de las 48 horas. 

Puede también recurrirse a la sutura de los bordos mucosos 
del alvéolo luego de la reducción. En estas condiciones la compre—
sión de la sangre acumulada dentro del alvéolo concluye por aplastar 
el vaso favoreciendo la coagulación. 

En caso de hemorragias vasculares se debe intentar previa__ 
mente el aplastamiento del vaso contra el lecho óseo, golpeando el -
punto sangrante con un instrumento romo. 

En caso que el vaso sangrante pertenezca a lós tejidos blandos 
se puede acudir a las pinzas hemostáticas, la ligadura vascular o a -
la electrocoagulacián. 

b) lloras después. 

Se producen por movilización del coágulo. 

El paciente acude con un coágulo enorme, que desborda el al-
véolo y aún cuelga fuera de él. El examen demuestra que la hemorra 
gia persiste. El interrogatorio revela que el enfermo ha realizado - 
enjuagatorios violentos, especialn-,ente con agua oxigenada; comidas 
demasiado abundantes; esfuerzos frsicos; traurn.íittsmos dei coágulo -
mediante succién o con sus dedos. A veces el enfermo niega haber -
cometido desatino alguno. 
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Parecería que en estas condiciones el coagulo que se observa 
se comportará como un tapón dislocado, obturando incorrectamente 
el alvéolo. El tratamiento consiste en la remoción del coágulo me—
diante lavajes a presión, eventualmente con una gasa embebida en --
agua oxigenada y en algunas oportunidades con cureta. 

Inmediatamente se forma un nuevo coagulo que cohibirá defi-
nitivamente la hemorragia. 

c) Dfas después. 

Pueden ser debidas a movilización del coágulo y corresponde-
rá realizar el tratamiento ya indicado. 

Más frecuentemente se deben a infeccián del coágulo, que se-
rá removido según se ha dicho. 

Se instituirá en este caso una terapia antibiética local espolvo 
reando en el alvéolo el contenido de una cápsula o pulverizando un _:.-
comprimido para prevenir la infección y controlando la formación de 
un nuevo coágulo. 



CAPITULO X I 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS: ALVEOLIT1S 

Es una inflamación del alvéolo, en rigor una osteítis estrictamente 
localizada. No tiene proyecciones regionales. 

ETIOLOGIA 

Dos factores intervienen en la producción de las alveolitis: 
un estado general predisponente que debió detecta.rne durante el inte 
rrogatorio y la confección de la historia clrnica y un factor desenca7 
denante local. 

Entre las causas locales senalaremos'la anestesis local con 
vasoconstrictores que por presencia frsica y acción qurrnica provo-
can isquernia zonal, disminuyendo la capacidad de recuperación de 
los tejidos. 

Este fenómeno sólo se producirá si efectuamos un empleo in-
discriminado de la soluci6n anestésica en lo que a cantidad inyectada 
respecta y siempre, que se acide en un terreno predispuesto. 

También desempeña un punto importante el traumatismo, — 
cuando en el curso de una extracción difrcil o accidentada se recurre 
a maniobras que traumaticen el margen gingival o a las tablas alveo 
lares y al curetaje indiscriminado, capaces de producir por causa --
instrumental una ostertis localizada. Otro agente etiol6gico es la --
falta de reducción post-extracción de las tablas alveolares. 

En ocasiones la presencia de esquirlas óseas, dentarias o de 
tártaro dentro de la cavidad alveolar, que incluso provocan la apari-
cien de tumores de aspecto ar.:epollado en el margen gingival )épu--
lis). Las otras causas locales oue pueden favorecer la instalación -
de alveolitis son: complicacione r infecciosas de vecindad, lesiones - 
periapleales, neptsis bucal, gingivitis crónica, ornisiÓn n falta de --
cuidados postoperatorios. 

DIAGNOSTICO 

El signo patognortslnico de la alveolitin en el dolor, intenso, 
contrito() e irradiado. 

La inspección permite observar un alvéolo vacío, de paredes 
grises o parcialmente ocupado por un magma gris y maloliente. 

Cuando el alvéolo se encuentra vacío nos encontramos en pre 
nencia de una alveolitis seca, secuela de un alvéolo .seco, vale decir 
por incorrecto tratamiento cavitario post-extracción. 
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En el segundo caso se trata de una alveolitis húmeda. 

PRONOSTICO 

Instituido el tratamiento correspondiente el pronóstico es bue 
no, en caso contrario puede evolucionar hacía manifestaciones más —: 
serias corno la supuración, la adenitis y el flemón. 

TRATAMIENTO PREV ENTIVO 

Cuando del estudio clínico del enfermo surgen evidencias de -
instalación habitual de alveolitis, se elevarán las defensas orgánicas 
mediante la administración de vacunas antipi6gcnas polivalentes o de 
gamma globulina, previamente al acto quirúrgico. 

En cuanto al tratamiento local, al efectuar la exodoncia contro 
laremos lo siguiente: 

Correcta higiene bucal antes y después del acto operatorio. 

Adecuada antisepsia de la zona a intervenir. 

Precisa indicación anestésica. 

Correcta tartrectomra previa. 

Adecuada sindesmotomia. 

Cuidadoso criterio en la elección de la correspondiente técni-
ca de exodoncia, que debe ser fielmente seguida. 

Eliminación de los procesos apicales o marginales que pudie-
ran existir, sin exagerar nuestras maniobras para impedir la infec-
ción de corticales sanas. 

Atenta inspección y detersión de la cavidad operatoria y correo 
ta reducción de las tablas alveolares. 

TRATAMIENTO CURATIVO 

Corno primera medida se realizará un lavaje a presión con --
suero fisiológico tibio. Luego, con una gasa embebida en agua oxige 
nada se procederá a la detersión del alvéolo. Cuando estas manio-: 
bras no consigan desalojar el magma que pudiera contener el alvéolo 
se procederá a eliminarlo con la cureta, sin lesionar las paredes al-
veolares para respetar las defensas orgéni can. 

A continuación se efectuará el relleno de la cavidad alveolar -
con un antibiótico de acción local mezclado (3/11 una sustancia sirupo-
sa como el bálsamo del Perú que se incluirlii en una mecha de gasa 
iudoformada que se empaquetar( suavemente en el alvéolo. 
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A partir de las 48 horas se procederá a su paulatino retiro a 
medidz. que se vaya estableciendo la cicatriz ..lveolar. 

Como tratamiento general curativo, luego de instituida la te-
rapéutica local estará indicado el aporte de anticuerpos preforrnados 
inespecrficos, para aumentar las defensas del enfermo. 

Especrficamente Gamma Globulina, Scc por v(a intramuscu--
lar que podrán repetirse cada 24 horas, de acuerdo t.on el criterio - 
clínico del facultativo, que se guiará por la remisión de la sintomato 
logra. 



CAPITULO XII 

MANIOBRAS COMPLEMENTARIAS 

REFUERZO DE DIENTES DEBILES PARA EVITAR SU AVULSION 

Ya hemos visto que la acción del botador trasmite fuerza al reborde 
alveolar y a los dientes vecinos, aún cuando el apoyo no se ubique --
sobre ellos. 

En estas condiciones no debe sorprender la movilización, lu-
xación y avulsión accidental de estas piezas, particularmente cuan-
do se encuentren pobremente implantadas, aisladas por carencia de 
diente proximal o diastemas, faltándoles un apuntalamiento o porque 
la configuración de la arcada sea tal que a pesar de mantener un co-
rrecto punto de contacto éste no se encuentre en posición favorable -
para nuestras maniobras. 

1) MANUAL 

Puede y debe emplearse siempre, disponiendo los dedos enda 
bucales de la mano izquierda de tal modo que compriman al diente - 
que pueda resultar perjudicado en sentido inverso al de la fuerza que 
pueda recibir. 

Está muy precisamlnte indicado cuando se actúe, sobre el --
primer premolar inferior pa'ra protección del canino. 

A pesar de mantener un correcto contacto con el incisivo la-
teral, éste no puede reforzar su implantación porque está ubicado en 
realidad al costado y no delante del canino, que se encuentra así ---
huérfano de todo apoyo. 

Desde luego, los dedos que en este caso se ubican sobre ves-
tibular, pueden también colocarse sobre oclusal, maniobra que se -
emplea a menudo cuando se actúa sobre Ion segundos premolares in-
feriores para prevenir la movilización del primer premolar. 

Por lo tanto, el canino será apuntalado por vestibular, hacia 
donde pretende desalojarlo el botador y el premolar lo serS por oclu 
sal y en ocasiones por vestibular. 

2) INTERMEDIARIO DE GODIVA 

Es ampliamente conocido. Se utiliza r uando se extraen mola 
reo, generalmente el tercero, encontrándose ausente el primer mu: 
lar y a veces los premolares. 

Para ello se toma un bloque de pasta de modelar previamente 
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reblandecida y se ubica entre los dientes a apuntalar, indicando al --
paciente que muerda sobre ella hasta su endurecimiento. Una vez --
endurecida se la retira de la boca y se la recorta adecuadamente con 
un cuchillo bien afilado. 

Si se ha colocado una adecuada cantidad del material, se reti 
rará fácilmente con una ligera tracci6n y los excesos a recortar sé" 
rán escasos. 

Se vuelve a colocar en su lugar y se procede con las manio—
bras de exodoncia. 

3) INTERMEDIARIO DE ACRILICO 

Para su obtenci6n es necesario efectuar una impresión soare 
cuyo vaciado se confeccionará un intermediario similar al descrito -
con acrílico autopolimerizable. Puede luego recortarse y pulirs t. 

Uno de sus inconvenientes es la demora en obtenerlo, aún ---
cuando el modelo se confeccione con yeso de impresiones, de rápido 
endurecimiento. Es un procedimiento más elegante que el anterior. 

4) INTERMEDIARIO METALICO .  

• Obtenido el mndeió se limita la zona sobre la que se confec—
cionar& el intermediario con moldina y se vierte metal fusible en la 
cavidad resultante. 

Es preferible el apuntalamiento digital o en caso de recurrir 
a intermediarios, el de godiva. 

Cuando se trata de extrz-cci6n de dientes retenidos o colga os 
en general, se usarán los de acrílico o metal fusible, mejor pulidos, 
más limpios y que permiten una a•iecuada desinferci6n por medios "--
químicos. 
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CAPITULO XIII 

6 TECNICAS EN PARTICULAR 

1) TECNICA DEL ALVEOLO LIBRE 

Cuando por intención o accidentalmente se ha producido la fractura -
de una o más raíces, del diente a extraer o de uno de ellos en caso - 
de extracciones seriadas, habiendo desalojado una rarz puede recu-
rrirse al alvéolo libre para la extirpación de la rarz restante. 

Las técnicas más laboriosas y lentas preconizan el fresado --
del tabique interradicular hasta su eliminación total. 

Posteriormente un botador introducido como cuila elimina fs__ 
cilmente el fragmento. 

Estas técnicas tienen el inconveniente de La dificultad de viaua 
lización del tabique, por estar la cabeza del centraérigulo ubicada sol" 
bre el alvéolo, exigen por lo menos un auxiliar y secado continuo con 
hernoaspirador, por otra parte difícil de colocar en el alvéolo al mis-
mo tiempo que la fresa. 

Estarían tal vez indicadas en caso de raíces separadas por un 
tabique muy grueso, que el botador no pudiera seccionar. 

La maniobra puede conseguirse con toda facilidad con un bota 
dor introducido en el alvéolo libre. 

La punta de - la hoja se aplica contra el tabique utilizándose co-
mo apoyo la pared alveolar opuesta. Ver Fig. 1 
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Su hoja está dispuesta de tal manera que no es una cara, sino 
un robusto filo el que se aplica contra el tabique. 

Existe un botador, el de Krallenheber expresamente disertado 
para esta finalidad. Ver Fig. II 

El accionarlo eleva el tabique y la raíz al mismo tiempo. 

En la práctica los mismos resultados pueden conseguirse con 
el elevador pata de cabra, y si el fragmento estuviese tan profunda—
mente ubicado que éste no pudiese alcanzarlo, con el No. 14 que es -
más largo. 

La misma situación, generalmente ápices en el maxilar supe 
rior no puede tratarse con estos instrumentes, por lo que remito ar 
lector al tema siguiente. 

2) E1.EVAC1ON DE ATICES 

Cuando durante una extracción, estando el die -te ya luxado se advier 
te la fractura, comprobada por la observación del fragmento ext:ar 
do, eliminar el ápice es sencillo si se observan algunos simples de-
talles técnicos. 

El accidente ne produce casi siern;tre porque el operador, al 
advertir la luxación, convencido de haber lograrlo su objetivo se apu-
ra, tracciona o pretende forzar el movimiento. 
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En estos casos el ápice se encuentra luxado en el fondo del al 
véolo. 

La manera más sencilla de extraerlo es la siguiente: 

Se saca cuidadosamente el campo incrementado la iluminación 
con el espejo para visualizar el fragmento y su conducto radicular, -
introduciendo con gran presión un explorador en el conducto, radicu-
lar. Se observará al retirarlo que el ápice acornpafin n1 explorador. 

Esta maniobra no es difícil, lo complicado para el operador -
de poca experiencia es secar e iluminar correctamente el campo. - 
Es por ello que se reitera en todos los detalles de la técnica que con-
tribuyen a la obtención de campo seco, amplio, la iluminación y el -.• 
apoyo correcto para lograr precisión: Todas las maniobras descri-
tas en esta Ténis, podrían ser tal vez ejecutadas sin tantos detalles, 
pero debe comprender el lector que su cumplimiento al pie de la le--
tra constituirá un estupendo entrenamiento para cuando deba enfren-
tar situaciones que exijan absoluto dominio de estos detalles técnicos. 

También se han diseñado instrumentos especiales para esta -
operación, cuyo extremo termina en un tornillo que se enrosca en el 
conducto, logrando los mismos resultados. Tienen un tallo demasia-
do largo para ser empleados en las zonas posteriores, y el tornillo-'  
es quizás demasiado grueso para el calibre del conducto. 

Un instrumento que puede cumplir el mismo cometido es un 
escariador o una lima de endodoncia. 

Se considera ventajoso el empleo del explorador por cuanto su 
mango más largo permite manipularlo conservando las manos prácti-
camente fuera de la boca, con lo que no se entorpece la visión ni se - 
obstruye la luz arrojando sombras sobre el campo operatorio. 

Cuando estas maniobras no puedan realizarse o no sea posible 
mantener el enclavamiento dentro del conducto, o su calibre sea tan - 
pequeflo que no permita la introducción del explorador podemos recu-
rrir al empleo de los botadores apicales, cuya t.¿,:ui..a es la misma -
ya descrita para las rarcers en general. 

También nos queda el recurso del alvéolo libre, ya descrito. 

Se ha dicho que en el maxilar superior no pueden emplearse -
botadores potentes, luego cuando se desee recurrir al alvéolo libre -
puede emplearse el gancho apical de Williams, 'similar a una hachita 
para esmalte, con el que se elimina el tabique interradicular y la ---
raíz, mediante tracción, porque siempre existe con los (ipices supe-
riores el riesgo de proyección. Lamentablemente la longitud del man 
go puede impedir su empleo en los alvéolos posteriores. El gancho y 
la pinza de fragmentos. Ver Fig. III 
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Fig. III 

Otro procedimiento es la va trans-giligívo-6sea 

Es particularmente útil en casos de ápices de incisivos infe—
riores, tan finos que no siempre pueden resultar eficaces nuestras 

Para lograr la extirpación apical por esta técnica, se introdu-
ce un elevador apical recto en el alvéolo hasta tornar contacto con la 
raíz, conservando una imáger. mental de la profundidad. 

Entonces se retira el instrumento del alvéolo y se le presenta 
sobre la encía, en ángulo recto con respecto al eje axial del alvéolo 3. 
la altura del ápice y se le profundiza atravesando la gingiva y el hue-
so hasta turnar contacto con el ápice. 

Se puede entonces variar ligeramente la dirección sin perder 
el enclavamiento, y efectuando presión en sentido oclusal, consigui—
endo la elevación. Ver Fig. IV 

Esta maniobra puede realizarse también a colgajo. Serra en -
tonces trans-ósea. 

Las ventajas de estos procedimientos consisten en la conser,•a 
cién de los rebordes alveolares. 
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Muchas son las oportunidades en que nos encontrarnos ante molares 
cuyas ratees son francamente divergentes. 

Resulta evidente que en estos casos la extracción sencilla es 
imposible. 

En algunos casos la extracción se resuelve efectuándola nor-
malmente y descontando la fractura radicular en un punto convenien-
te: raíces débiles que se encuentran a punto de separarse del diente, 
caries profundas que debilitan las bi o trifun.aciones. Postcriorrnen 
te con el forceps u el botador. 

Desde luego su empleo será sistemático en caso de extracción 
de molares aún de conformación radicular normal cuando el instru—
mento seleccionado sea el botador. Por supuesto quedan exceptua—
dos de la maniobra los molares cuyas rateen se encuentren fusiona--
das y los terceros molares, para cuya conforma,i6n radicular ha si-
do diseñado el elevador. 

Puede realizarse de la siguientes maneras. 



I) Con botador, pata de cabra, rectos o angulados Cleve-Dent 
aplicados en dirección 	en un puente interradicular 
débil y reblandecido. 

2) Con pinza para raíces ubicadas en el espacio interradicu-
lar por vestibular y lingual en los dientes inferiores y en - 
el espacio interradicular y la raíz palatina cuando se actúa 
sobre los superiores. Esta aplicación también está limita 
da a un puente débil, que una presión relativamente suave—
pueda seccionar. 

3) Con botador pata de cabra o recto en un espacio interradi-
cular débil, aplicando presión en dirección oclusal. 

4) Con pinzas para separar raíces, en puentes débiles y fuer-
tes. 

5) Con escoplo dirigido en sentido oclusal, actuando sobre el 
puente interradicular fuerte, a veces tallando guía previa. 

6) Directamente con fresa. en caso de puentes fuertes. 

7) Con disco y fresa, cuando esté conservada la corona o gran 
parte. 

8) Tallando una gura previa para el botador con fresa, o disco. 

9) Con técnicas o colgajo, cuando la sección deba ser sub-co-
ronaria e intraalveolar. 

Conseguida la odontosección, cada raíz será extraída separa-
damente. Otros casos imponen la sección horizontal de una de las - 
raíces, a veces las dos, frecuente en la divergencia radicular acen-
tuada y en los C4ientes incluidos (no reten4 dos). Ver Fig. V 

Fig. V 
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4) TECNICAS A COLGAJO 

Se ha dicho que la extracci6n dentaria debe ser completa, realizada 
en el periodo de tiempo más breve, de la manera más sencilla y con 
el menor traumatismo posible. 

INDICACIONES 

Cuando se advierta durante la evaluaci6n preoperatoria que -
ninguna de las técnicas expuestas conseguirá el logro de los objeti-
vos enunciados. 

Cuando durante una extracci6n presuntamente normal se ad--
vierta la imposibilidad de movilizarla con un esfuerzo normal o sur-
jan complicaciones que comprometan el cumplimiento de aquellas --
condiciones. 

CONTRAINDICACIONES 

La indicación sistemática me parece un ahuso de procedimien 
to quirúrgico. 

Cuando la elasticidad ósea permita el logro de nuestras finali 
dades .sin recurrir 'a; procedimientos tan cirdstlens. 

Correctamente efectuadas; las extracciones a colgajo presen-
tan las siguientes ventajas: 

1) Evitan las lesiones gingivales que se podrían producir con 
el botador, el forceps o la fresa. 

2) Aseguran la salida de la pieza en el sentido deseado. 

3) Al extirpar parcial o totalmente la tabla alveular facilitan 
la presentaci6n de los instrumentos indicados para la exo-
doncia. 

4) Facilitan la disccci6n radicular. 

5) Permiten la visualización. 

(3) Logran una adecuada vía de abordan-n/:nto. 

7) Simplifican la corrección del contorno ()neo. 

fi) Consiguen la extracci6n dentaria cuando todos lob otros --
procedimientos han fracasado. 

9) Reducen al mínimo el traumatismo y la ioutilaciLn, que se 
produciría en caso de insistir con prok.edimientou en apa-. 
riencia más conservadores. 
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10) Al liberar la pieza a extraer reducen al mínimo la fuerza -
a emplear. 

TÉCNICA 

En primer término se deberá efectuar la correcta sindesmoto 
mía. 

En segundo término se traza, desde la papila mesial de la pie 
za a extraer, una incisión oblicua hacia el surco gingival y adelante, 
que terminará uno o dos dientes considerados en sentido mesial de -
la pieza objeto de nuestras rnzniobras. 

En tercer término se traza otra incisión, sobre la cresta del 
reborde desde la papila distal basta uno o dos centímetros más atrás 
en caso de tratarse de una pieza aislada o la última de la arcada. 

Si se tratase de un diente intercalado, la incisión dístal se e-
fectuará sobre la cara vestibular del reborde, y siendo de la misma 
longitud tenderá a la horizontal. 

Siempre será preferible respetar la papila y el rodete gingi--
val de los dientes vecinos, con la finalidad de prevenir retracciones ,  
cicatrizaleacuya,consecuencia puede ser la hiperesteaia dentaria o 
la aParición de trastornos para.denciales por pérdida de la adheren—
cia epitelial. El objeto de lt, dirección oblicua de los trazos respon-
de a la intención de apartar los labios de la herida de la pérdida de -
sustancia ósea. para prevenir un umbilicamiento. 

Inmediatamente se despegará el colgajo con legra o periostó-
tomo, cargándolo con los separadores de Farabeuf. 

Si el campo obtenido es muy sangrante significa que se ha de-
jado periostio in situ. Probablemente la incisión no se ha practica-
do hasta el hueso, error copión corno principiantes. 

Debe repasarse la incisión con el bisturí y despegar el perios 
tio cuidadosamente, con lo que se mejora el .--arripo y se asegura la --
regeneración ósea. 

A continuación se practica con escoplo o fresa la maniobra nc 
cesaria para el objeto perseguido: disección radicular, exposición 
del espacio interradicular,  , odontosección vertical de la corona o del 
puente que une las raíces, odontosección horizontal de las raíces. 
Ver Fig. VI y V11 
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Si se pretendiera conseguir torna para el instrumental o para 
visualizar el fragmento, se diseca la raíz hasta conseguir los propio 
sitos y no más allá, para no mutilar vl reborde. 

En caso de cementosis en forma de clava puede disecarse la 
raíz hasta el ecuador radicular y tratar de movilizar la pieza o corno 
en el caso de cementosis en forma de esfera o dislaceración radicu-
lar en forma de gancho, practicar una ventana apical, efectuar la - 
odontosección en el codo radicular o en la unión de la cementosis -.-
con la raiz y extraer un fragmento por la brecha quirúrgica y otro -
por la vía alveolar correspondiente, para economizar tejido óseo. 

A continuación se practica una cuidadosa inspección de la ca-
vidad resultante, se regularizan sus bc rdes en caso necesario, se -
lava la cavidad con agua oxigenada y suero fisiológico tibio, se ado-
san los planos blandos en su lugar y se procede a suturar. 

Nunca se intente forzar el colgajo vestibular para obtener --
contacto con el língual a menos que ello sea factible naturalmente y 
sin tensiones. Ver. Fig. VIII y IX. 
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Terceros molares inferiores 

Tenga presente el lector que no me estoy refiriendo a dien—
tes retenidos. 

Cuando el tercer molar inferior se presenta correctamente 
implantado y normalmente erupcionado y sus raíces no presentan - 
obstáculos, la exodoncia indica como instrumento ideal al botador. 

Pueden utilizarse los Winter, corno curias y palancas, igual 
que los Cleve-Dent. 

Debe tenerse presente que una profundización excesiva del -
botador por rnesial es un inconveniente en caso de apalancamiento, 
puesto que la dirección de la fuerza impulsará la pieza hacía (natal, 
y nuestro propósito es elevarla en sentido oclusal. Para ello puede 
ser conveniente buscar el punto de aplicación no tols profundamen-
te que en el tercio coronario de la raíz. 

La técnica comprende los pasos descritos con anterioridad: 

Tiempos de la exodoncia con botador: 

1) Elección, toma y presentación. 
Z) Acunamiento. 
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3) Apalancamiento. 
4) Avulsión. 

Toilette de la herida 

Debe examinarse detenidamente el alvéolo, particularmente 
cuando la pieza se extrae por pericoronaritis a repetición. 

Con frecuencia se encuentra en estos casos un granuloma --
marginal, generalmente distal, que debe ser eliminado. 

Es conveniente tornarlo con una pinza, despegándolo con una 
espátula. 

A continuación, realiza la detersión cavilaría y eventualmen 
te, se sutura. 

La sutura corresponderá en caso de que resulten encías flo-
tantes, en caso contrario, no habiéndolas despegado del hueso suba 
tente, no catará indicado. 

6) PREMOLARES EN MALPOSICION Y APIÑAMIENTO 

Estas extracciones se realizan por indicaci6n ortod6ntica, estgtiza, 
como coadyuvaiites de los tratamientos protéticos y como preverla.-
vos de las disfunciones del sistema estornatogrdtico y de las lesio—
nes crónicas que pueden producir en los tejidos blandos. 

PREMOLARES SUPERIORES 

Ubicación vestibular 

El indice izquierdo del operador se coloca sobre las caras -
palatinas de los dientes corr.,ctarnente ubicados, cumpliendo ade --
más de las funciones que le corresponden, la de apuntalar estas . -
piezas para prevenir su luxación. Esto operando del lado derecho, 
del lado izquierdo es el pulgar. El pulgar izquierdo, por vestibu--
lar dilata la comisura y aparta la mejilla, aumentando la visión y -
la iluminación, e interponiéndose en el camino del botador para ---
prevenir inconvenientes en caso de escape. 

El instrumento adecuado, generalmente un Cleve-Dent recto 
se insinúa por mesial y dista' alternadvamente, profundizándolo --
cada vez más. Normalmente la curia realizada consigue el descen-
so de la pieza o la movilidad. 

En el segundo caso, puede recurrirse al forceps para la --
avulsión o presentar la cuna si bre la cara palatina profundizándola 
suavemente vigilando y apuntalando atentamente las piezas ve<.!nas, 
puesto que reciben parte de la presión que se ejerce y podrían ser 
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luxados. 

La presentación pura por vestibular está contraindicada, ---
puesto que provocaría la fractura de la tabla. 

Conforme la cuña se profundiza por palatino el premolar se - 
desplaza hacia vestibular, dilatando la tabla, que también debe ser - 
vigilada. 

En algunas oportunidades, de acuerdo con la observación del 
operador podrá emplearse un ligero movimiento de palanca del tipo 
del destornillador, siempre observando la tabla vestibular y los ---
dientes vecinos por medio del tacto y de la vista. 

Luxado finalmente, al diente puede extra6•rselc con una pinza. 

UBICACION PALATINA 

La cabeza debe girarse a la derecha cuando se trabaja sobre 
ese lado y a la izquierda cuando se actúa sobre el opuesto. 

También puede ser necesaria una relativa extensión cefálica 
con el objeto de aumentar la visibilidad e iluminación. 

• . 
, El dedo aplicado sobre la cara vestibular es el que apuntala 

ahora las piezas que permanecerán en la boca, con el objeto de im-
pedir su movilización. 

El botador puede insinuarse directamente sobre la cara pala 
tina del premolar a extraer, porque la cortical, más gruesa y apuh—
talada por la bóveda palatina no corre ningún riesgo de fractura. 

También se procede al acuñamiento rnesial con el mismo bo-
tador recto, pudiendo ser más indicado emplear el angulado para la 
cara di sial. 

Producida la luxación, puede lograrse la avuluí6n ya sea por 
acuñamiento, y por aplicacl6n de la palanca menialmente. 

Destaquemos que el apuntalamiento digital sobre la cara, ves 
tibular deberá mantenerse permanentemente. 

Si se advirtiera marcada tendencia a movilizar los dientes - 
ubicados por vestibular, podrá apuntalar se más enérgicamente colo 
cando el dedo índice por la cara vestibular de los dientes del lado .7 
izquierdo y por los del lado derecho el pulgar. La bóveda palatina 
queda desprotegida del escape instrumental, pero considerando que 
el botador está profundamente acuñado, el escape es improbable, 
llegado este momento puede acudirse a la palanca, siempre que se 
actúe con suavidad y prudencia. 



PREMOLARES INFERIORES 

Generalmente se presentan por lingual. 

La situación vara según se presenten aproximadamente ver-
ticales o en ángulo. 

En el primer caso, prácticamente la técnica es la misma que 
para los premolares superiores en malposición palatina, condiciona-
da lógicamente a las posiciones de trabajo di scritas para el maxilar 
inferior y el correspondiente lado. 

En el segundo caso podrá emplear ,e el mismo procedimien. 
to pero cuando se desee emplear el acuñamiento con energía será --
conveniente, en muchos casos, invertir las posiciones de trabajo, -
de atrás para el lado izquierdo, y de adelante para el derecho. 

Esta posición permite una mayor visión y una toma palmar 
más firme del botador, recto en este caso. 

El resto de las maniobras es semejante con todo a las des--
critas. 

Cabe destacar que en muchas opormnidades, la primera de -
ellas cuando el diente haya hecho su erupción sólo parcialmente es- 
•as técnicas descritas para los premolares en rnalposición y apiña-
miento carecerán totalmente de valor, pues esos casos deberán ser 
tratados como dientes retenidos. 

De cualquier manera, aún en los casos en que las piezas den 
tarjas hayan erupcionado totalmente, muchas veces deberá recurrir 
se a las técnicas a colgajo para disminuir su implantación medianté-
la disección radicular y el posible tallado de un nicho que permita -
una firme aplicación del botador para lograr su extracción median-
te palanca. 

M5. 



CONCLUCIONES 

Al finalizar este estudio hemos visto que para varios autores 

el botador o elevador en todas sus formas y tipos es instrumento in-

dispensable en el consultorio y la clínica para la práctica cientrfica 

y profesional de la exodoncia. 

Los autores que para la elaboración de esto tesis se consul-

taron, nos insisten, en que las piezas dentarias cuya toma correcta 

con forceps sea factible, no deben ser extraídas con botadores pues 

to que entre un instrumento y otro existen diferencias en la aplica--

•• ci6n y en los principios de su modo de. actuar. 

Hacen incapre en la fuerza física del operador, que deberá - 

emplearse únicamente para fijar enérgicamente los maxilares, pa-

ra la toma firme del instrumento utilizado, y para mantenerlo en co 

rrecta posición con el objeto de que no resbale; mas no para vencer 

violentamente la resitencia ósea. 

Siempre procuraremos un estudio clrnico y radiográfico del 

caso a resolver con la finalidad de tener un claro panorama del pro 

blema y obtener un resultado altamente satisfactorio recordando --

siempre que el principio científico del elevador en la palanca apli-

cada con sus diferentes variedades y técnicas. 
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