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INTRODUCCION

En la préctica de ia Odontologia siemproe nus encontrare--
mos con un problema que es de los m&s comunes durante cl desa.
rrollo de nuestra profesién, riendo causa de cierto temor a en.--
frentarnos con €1; Me refiero concretamente, a la exodoncia de --

piezas dentarias que ya no es posible conservar an la boca del pa-
ciznte por causas de factores de todos conocidos,

Es un hecho, que si no a todos, sia la mayoria de los es.-
tudiantes nos inquictan estos casos, porque tenemos limitados co-
nocimientos de la técnica neceszria, asf comodel manejo adecua-
do del instrumental, e¢s gpor ello, que estando conrciente de la ne-
cesidad de dominar las técnicas y los instrumentos para la adecua
da exodoncia, he decidido elaborsar esta tesis acerca de un instru-
mento indispensable en el consultorio "EL ELEVADOR'",

Este trabajo, -es una recopilacién de las ohras de cuatro - -
autores que utilizan el elevador como instrumento sumamente ne- .
cesario, nos explican la imyportancia, su funcifn y la técnica para
su manejo perfecto y aplicacién satisfactoria para Iln excdoncla,

Siendo mi Gnico deseo que sirva a manera de orientacidn -
y consulta para el compafierv de profesidn, que se enfrente con --

eslos casos y tenga necesidad de recurrir como todos nosotros a
un libro de consulta o alguna tesis,




CAPITULO 1

GENERALIDADES

El objeto de esta Tesis es muy modesto, trata de contribuir a re--
solver mecdiante el empleo de un instrumento, ¢l botador o eleva--
dor, los problemas planteados por una de las intervenciones qui---

rirgicas m&{s elementales y frecuentes que debe realizar el odont_G_
logo: la exodoncia,

Si bien existe en el comercio una gran variedad de elevado-
res para facilitar el abordamiento de 1a zona de trabajo y la presen
tacién sobre el diente a extraer, todos actdan siguiendo los mismos

principios, por lo que estudiaremos primero su técnica general de-
dicdndonos luego a casos en especial.

Para el mejor logro de la finalidad propuesta se analizard -
la técnica de la exodoncia partiendo de lo m&s elemental, porque sc
considera que parte de los fracasos e inconvenientes que se presen-
tan a2l pretender emplear estos instrumentos se deben mé&s 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 b{sicos y elementa---
les, probablemente por considerarlos del conocimiento del lector -
que aspira a 1a formacién del post-grado,

Podria ser también que guiencs pretendan aprender el arte
de la extraccién dentaria mediante botadores desconozcan que ellos
bhan sido disefiados para ser emplecados sobre el tercer molar infe-
rior, implantado en una zona poco accesible al forceps, y ubicado

adern{s a una profundidad y en una posicién que dificultan o imposi-
bilitan su aprchensién,

Posteriormente su empleo fue generaliz{ndose para la ex--
traccién de dientes, rafces y dpices cuya toma mediante las pinzas
no era posible con el objeto de facilitar li intervencién, acortar su

duracifn, atenuar el trauma quirdrgico y disminuir Ia matilacidn -
que pudiera sufrir el paciente.

Después, distintos cirujanos crearon otros clevadores o --
adaptaron los cxistentes para sus modalidades perronales de traba-
jo y los fabricantes imprimieron modificacionen en los disciios, con
lo que la variedad de botadores ha aumentado enurmemente, contri
buyendo a desorientar al cstudiante, que llega a suponer que cada -
uno de estos diferentes instrumentos cat{ dentinado a resolver un -

caso particular y desespera buscando el texto desconocido que le --
brinde ¢! conocimiento que anhela,




Probablemente el novicio no advierta que desde que estos -
instrumentos fueron ideados en épocas remotas por los precurso--
res de 1a cirugia dento-maxilar las modalidades operatorias fueron
evolucionando con las técnicas a colgajo, la odontoseccién precon-.
cebida y la aplicacién de la fresa en los procedimientos quirlirgicos

Actualmente, con el perfeccionamiento de las téenicas qui--

rdrgicas muchos de ellos han sido desechados bastando en la prdc.
tica con unos pocos.

Si bien debemos contar con una variedad infnima para el e~
jercicio de la exodoncia, €8 necesario conocerlos asi como tam---
bién sus indicaciones y técnica operatoria, que describirenios mds
adelante, pero debo advertir al colega que 8i espera que la lectura
de esta Tesis resuelva por si las dificultades con que tropiece en -
el consultorio se verd decepcionado, ya que el tonocimiento pura--
mente intelectual deber{ ser complementado con una préctica ade-

cuada que le permita adquirir el desarrollo de la suficiente habili-
dad manual para obtener éxito.

Varios son los factores que impiden o cumplican la exodon-
cia; muchos de ellos nada tienen que ver con los botadores, se de-
ben a otras razones: posiciones inadecuadas e incémodas, caren--
cia de precisién, trabajo a ciegas, iluminacién incorrecta, obstruc
cién visnal, campo quirdrgico anegado por la saliva y la hemozra "~
gia y exceso de entusiasmo queé pretende universsllzar el empjeo --
del botador por affn de préctica, poniendo en relleve desconoci----
miento de la t€cnica de exodoncia en general y de las indicaciones -
precisas del uso de estos instrumentos.

Si bien algunoa cirujanos preconizan que todas las extraccio
nes dentarias pueden ser realizadas con botadoreu situacidn posi.-
ble en manos de un operador experto hasta el virtuocsismo debe -

tenerse bien presente que el instrumento ideal para la exodoncia es

el forceps, con la Gnica excepcién de los terceros molares inferio-
res,

Explicaré aqui la que considero una de las primeras reglas
de la exodoncia:

‘'LLas piezas dentarias cuya toma correcta con forceps
sca factible No Deben Ser Extrafdas con Botadores'.

Para cjemplificar esta afirmaciédn diré que ¢l forceps toma
al diente como una tenacilla a un terrén de azlcar y que el botador

lo toma como lo harfa una cucharilla, Resulta evidente que la pri-
mera curmnple su funcién mejor que la segunda,

Solamente en caso de zonas inaccesibles, fracturas denta-.
rias en general, cscasa clasticidad Ssca, malposiciones, apifia---
mientos, anomalias radiculares, etc.. eu les que la correcta pre.-

2.




sentaciSn de las pinzas sea imposible o arriesgue la provocacién -
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 extraccién por al-
veolectomia, siempre mutilante.

Desde luego, debo advertir aqui que el operador que fraca-
se al intentar la exodoncia por desconacimiento de la técnica y po-

sibilidades que el forceps brinda no debe creer que cl botador sea
capaz de resolver los problemas por sf,

No existen instrumentos mfgicos, que reemplacen a un ope
rador bien provisto de conocimientos, capacitado para analizar ..
juiciosamente los problemas que se plantean, conocedor dela tfc-

nica y munido de la destreza manual necesaria para realizar las -
maniobras correspondientes,

Otro punto impartante 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 exaodoncia: ™

"l.as extracciones dentarias se hacen con los ojos"

.No se puede actuar sobre lo que no se puede'ver, :General-".
‘mente esta situacién ocurre por técnica deficiente, gue ya tratare-
moe m4s adelante; o por eleccién de un procedimiento quirdrgico -
inadecuado., La instrumentacién con un botador resultar{ ineficaz,
la extraccién no se producirf{ y la tentativa de hurgar el fonda del
alvedle o la.zona donde sc 3upone ubicada la pieza a extraer conla
esperanza de 'pescarla' arriesga la posibilidad de graves lesiones
v 1a proyeccién del fragmento fuera del alveélo (piso de la boca, --

seno maxilar, fosa canina, fosa pterigomaxilar, fractura de la tu-
berosidad, lesién del nervio dentario inferior),

También debe considerarse que en caso de dientes parcial-
mente erupcionados, visibles en la boca pero sin una franca via de
salida debe recurrirse a su extirpacién por medio de las técnican
quiridrgicas adecuadas, cuyo estudio corresponde al capftulo de los
dienten retenidos y por lo tanto no serdn tratadas cn esta Tesis,
Las tentativas de exodoncia ''simples' 86lo conducirdn al fracasc -
o a la produccién de lesiones dc distinta gravedad,

Otra cuestidn sobre la que nunca se innlntird demasiado ¢s
la concerniente a la fuerza desarroliada durante 1a exodoncia. la
luxacidn y avulsién, cualquiera sca el instrumento utilizado, deben
ser ejecutadan con exquisita suavidad, La fuerza f{sica del opera-
dor deberd emplearse Gnicamente para fijar en€ryicamente las man
dibulas, para la toma del instrumento utilizado y para mantenerlo
en su correcta posicidn con el objeto de que no resbale o escape, -
NUNCA para vencer violentamente la resistencia Ssaea.




Otro factor a tener en cuenta, el primero de todos en reali-
dad, es el que corresponde al adecuado estudio clfnico y radiogr{--
fico del diente cuya extraccién se intenta y de sus relaciones, con -

la finalidad de tener un claro panorama del problema cuya solucién
se pretende,

Durante el desarrollo del temario trataré de dar indicacio-
nes precisas tratando de contribuir a que el lector pucda saber ---
cudndo, cufl y c6mo deben ser utilizados estos instrumentos.

De cualquier modo quiero untualizar que todo lo.que aqui -
pueda decir sélo es un conjunto de gencralizacionen, que podrd con
tribuir al éxito, aplicado con un criterio juicioso.




CAPITULO II

FACTORES QUE COMPLICAN

LA EXODONCIA

Factores técnicos en general

Ya he dicho que muchos {racasos y accidentes de diversa gravedad,
algunos de cllos muy serios, se deben a una mala ejecucidn de la -
técnica, por fallas b&sicas en la formacién del exodoncista o por -

negligencia del mismo.

Si analizamos estos errores, hallamos --

que se deben a la adopcién de inadecuadas posiciones del paciente-
y del opcerador, de lo que resultan:

a) visualizacidn insuficiente

b) apoyo incorrecto del operador
c) falta de precisién

d) carencia de energia

d) falta de control

i Ana}iiatgmos ‘cada uno de ellos.

a) VISUALIZACION INSUFICIENTE

El operador no consigue visualizar correcltamento la pieza

a extracr por las siguientes razones:

1) Paciente mal sentado
Es frecuente, a pesar de disponerse correctamente el -.

8il18n, 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 8illén, -

2) Posicidn incorrecta del sillén, altura incorrecta, 4ngulo
del respaldo incorrecto, brazos del aillén muy abiertos.

3) Posicién inadecuada de la cabeza del paciente: flexién - -

cxagerada, hiperextensién, cabeza dosviada a izquicrda
o derccha,

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

5) Posicién inadecuada del operador: alejndo, inclinado late
ralmente o agachado, parado sobre sus pies muy juntos,

apoyado sobre los brazos del sillén o sobre el paciente,

6} Foco luminoso insuficiente o mal orientado,




7) En algunos casos, fallas en el empleo del espejo.
8) Hemorragia en el campo operatorio,

b) APOYO INCORRECTO DEL OPZRADOR

El operador debe trabajar siempre bien parado schre sus -
pies, erguido. De otro modo, ya sea debido a vicios de posicién,
o a mantenerse alejado del s8i116n por topar contra los brazos, que
no ha tenido la precaucién de cerrar contra el paciente o rebatir,
sc ve obligado a trabajar inclinado, e inconscientemente, mantie-
ne el quilibrio apoy&ndose sobre el 8illén, los brazos del #ill6n el

paciente y peor alin cargando el peso de su cuerpo sobre ¢l instru-
mento con el que opera.

¢) FALTA DE PRECISION

Ocurre por tomar inadecuadamente el instrumental, que --
puede escapar o resbalar hiriendo al paciente, como as{ también -

por la insuficiente fijacidén de la cabeza y mandilula sobre la que -
se actda,

d) CARENCIA DE ENERGIA

Cuando las manos del operador se alejan demasiado de su. -
cuerpo o se pretendan posiciones forzadas, en hiperextensién, se

perderd energia, El opérador debe colocarse de manera que sus -
codos sé ubiquen siempre a la altura de su cintura, lo m&s préxi--

mos que sea posible al cuerpe, y que sus manos se encuentren gi-.
guiendo el eje longitudinal del antebrazo,

e) FALTA DE CONTROL DEL INSTRUMENTAL

Es debido a mala toma del instrumental, incorrecta fijacidn
mandibular, mala posicién del sperador, apovo incorrecto sobre el
instrumento, exceso de fuerza durante las maniobras operatorias,
inadecuada visién de lo que se estf haciendo y carencia de sensa--

cidn tdctil que nos advierta lo que cstf ocurriendo en el seno de los
tejidos sobre los que actuamos.,

De cualquier manera, los dedos de la mano izquierda, que
nos transimiten importantes datos, deben aderndn estar colocados -

de manera que sc interpongan en ¢l camino det elevador en caso de
que escape.

INSUFICIENTE ESTUDIO DEL CASO

No se debe considerar la exodoncia cumin un acto de rutina,

actitud absclutamente errénea, per cuando no hay dos extracciones
iguales,




Debemos realizar siempre un exahustivo anflisis clinico y

radiogrdfico con el objeto de recoger todos los datos posibles so--
bre lo siguiente:

Informacién General

a) Colaboracién
b) Constitucién 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) Colaboracién

Pareceria innecesario puntualizar la cuestién. No obstan-
te, gran parte dc los fracasos que se observan son debidos a la --
imposibilidad del paciente para prestarnod una adecuada colabora.
cién durante cl 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 nfuscas o lipotitmias no son lo que podrfamos llamar --
ideales para contribuir al éxito,

Si no es posible lograr con ellos una adecuada comunica---
cibn, inspirdéndoles confianza, debe diferirse el acto operatoric; -
recurriendo 2 la medicaciénadecuada, con el objéto de atenuar o
eliminar los inconvenientes que su conducta puede producir,

En algunas oportunidades, cuando sec deba tratar epilépti:os

o alienados, podrd ser de rigor la indicacién 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 sa actitud
pueda provocar (hemorragias, infeccionen, ctc.,) y de los incon--
venientes que esto puede representarles, incluso en el orden ero-
némiicn, Se ha visto con el correr de los aflos que lospacientes --
mds reacios a obedecer las instrucciones del profesional abando--
nan rdpidamente su actitud cuando se les notifica que deberfa cos-
tear ¢l tratamiento de las complicaciones que c¢lios mismos provo-

quen,
b) Constitucién esquelética

L.a conformacidn esquelética gencral, en todos los pacien--
tes es un detalle al que presto la mayor atencién, asf por ejemplo

sospecho huesos poco extensibles en los pacientes bajos y robus--
tos €n gencral,

I.a conformacién facial, huesos marcadamaonte desasrrolla-
dos, con mdisculos potentes, Yy conformacién maxilar fuerte, nos

. 7.




advicrten sobre la posibilidad de firme implantacién dentaria,

c) Antecedentes de exodoncia

Cuando el paciente manifieste quc en oportunidad de extrac-
ciones anteriores las maniobras han sido accidentadas o muy labo-
riosas puede resultar un grave crror creer quec nuestra experien--
cia v habilidad resolverdn ffcilmente el problemna, 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 sefial -

de problemas., Tal es el caso du los pacientes que han sido some-
tidos a medicacién calcificante, )

Informacién Especial

Es la que concierne al caripo operatoria sobre el que vamos
a actuar, sucesivamente dirigiremos nuestra atencién sobre:

a) La pieza a extraer
b) Las relacioncs que tiene con sus vecinos

c) La conformacién de lcs rebordes alveolares
d) El recubrimiento gingival

Dedicaremos nuestra detallada atencién a cada uno de estos
puntos. o

a) La pieza a extraer

La situacién serd diferente si se trata de un dicnte m%s o -
menos completo o dé una raiz, en este Gltimo caso s es una raiz
resultante de la progresiva destruccién por caries o una fractura
reciente, obvio parcceria destacar que si sc trata de una raiz por
fractura durante la tentativa de exorloncia, la extraccién posible--
mente serd difi'cil. Tratdndose de una picza mdAs o menos comple
ta, atenderemos a su tamafio, coaformacién, grado de calcifica---
cién y direccién coronaria. También dirigircinas nuestra atencién
a los factores que pudieran debilitar su estructura; caries uobtura-
ciones volurninosas, especialmente en ¢l cuclly, trataiiento de --
conductos; indicadores de su grado de implamacibén: abrasiones, -
movilidad. La movilidad debe de cualquier mindo veolvernos pruden
tcs, nunca confiados, Dientes méviles pucden ser asiento de hiper
cementonin, estar ubicados en un trozo de f{ractura o sobre un tu~-
mor, este Gltimo cuando la situacidén sea rediente sin haber ocurri
do traumatismos, y con alteracisnes de Ia sennibilidad., En algu--
nos casos no se¢ trata de tumcres primarios sino e inetdstasis.
Cuando sc¢ trate de exodoncia de piezas fracturadans, debe contro-.
larsec la posibilidad de toma del { fagmento remancente.

b) Las relaciones que tienc con sus vecinos

La pieza a extraer pucde prescntar los inconvenientes si--
guicntes.,

1) Espacio mesio-distal disminuido




2; Direccién Coronaria
3) Apifiamiento

4) Malposicién

5) Diastemas

6) Aislados

1) Espacio Mesio-Distal disminuido

Es relativamente {recuente observar que cuando las caries
destruyen los puntos de contacto los dientes migran, acercdndose
y disminuyendo la 'boca de salida'',

En oportunidades los ecuadores de las pilexas proximales -
se ubican sobre ¢l contorno de la pieza a extraer, que resulta asi
encajada y aén cuando la migracién es importante os incluida se--
cundariamente. Estas situaciones constituyen un serio obstfculo
para la avulsién, y cuando no pueden scr resueltas con odontosec-
cién y extirpacién de raices individualmente,, madiante el botador,
debe recurrirse a las técnicas a colgajo. De lo contrario puede,

como minimo, luxarse al vecino, suponiendo que el forceps o el -
elevador puedan ser presentados.

2) Direccién Coronaria

Puede ser advertida clinicamente por la direccién corona--
ria o los remanentes coronarios. ) T -

En estos casos, adn cuando el espacio mesio-distal se con-
serve, la presentacién correcta del forceps es cvando menos de--
fectuosa, por lo que es conveniente recurrir a la odontoseccién y
extraccién individual de las raices, En otros casos, la direccién
de la rafz hace que tope el elevarse con la pieza préxima,

3) Apifamiento

1mpide la correcta presentacién del forceps cuya profundi-
zacién es imposible sin arricsgar la luxacién de los dientes proxi-

males, nu fractura o el arrancamiento de las obluracinnes o coro-
nas de que fuesen portadores.

4) Malponicién

Fin ocasiones impiden la presentacién del forceps sin ries-
go para los dientes vecinos, en giraversidn presantan mayor resis
tencia énea a vencer con debilidad radicular para 1 movimiento <
pendular que pudiera corresponder cuando sus rafies son achata--
das o multiples, arriesgando fractura radicular, Jde las corticales
alveolaren o luxacién de las piczas proximales,

5) Diastemas

L.a presencia de diastemas en principio facilita la extrac--
cién con forceps. Pero cuando §ste no pueda ciiplearse por impo-
sibilidad de¢ presentacién, profundizacién, aprehensién firme o no

pueda lograrse movilizar la piecza cuya extracclén se procura, y se
deba recurrir al botador, deberd vigilarse que no nc encuentre de-

bilitado el apoyo por falta de suma de¢ resistenvian, La experien--

.o,




cia ensefia que el diente mds préximo al punto eclegido como apoyo
recibe siempre alguna fuerza a través del hueso, resultando mu--
chzs veces luxado. Desde luego, la posibilidad cs segura si el --
apoyo se efectla sobre el diente vecino intencionalmente o por ---

inadvertencia., En estas condiciones puede resultar contraindica-
do el erapleo del botador.

6) Dizntes aislados

Cuando se procede a extraer un diente aislado, se plantean
varios problemas,

Puede presentarse en malposicién, generalmente migra--
cién mesial, puede estar implantado en un a2lvéolo en forma de vol

cdn y puede encontrarse alojado en un alvéolo hipercalcificado, --
casi anquilosado.

En malposicién, la toma con ¢l forceps puede resultar casi
imposible, con lo que estarfa indicado ¢l empleo del elevador.

Implantado e¢n un alvéolo volcdnico, podria indicarse la al-
veolectomia correctora para regularizar el reborde con finalidad

protética, indicdndose entonces desde el primer momento la téeni
ca a colgajo.

En el Sltimo caso, ‘se impone la diseccién d¢ la pieza por -
lo que debe recurrirse a la alveolectomia.

Finalmente, puede tratarse de una extracci6n sin los incon-
venientes anteriormente apuntados, por lo que el instrumental a --
emplear puede estar condicionado a las posibilidades de toma por -
el forceps. En caso contrario, al botador, con odontoseccién pre-

via realizada con el mismo instrumento o mediante ta fresa en ca-
so de diertes multirradiculares,

c) La conformacién de los rebordes alveolares

Atenderemos a su forma en gencral, su espesor y las ano-
matias que pudiera presentar,

Es bien sabido que la apdfisis al- zolar tienn como Gnica ra-
26n de ser el alojamiento de las piezas dentarias. Producida la -.
exodoncia, tiende a atrofiarse.

Su forma en general estf en relacidn con las piezas que --
aloja, asf, un maxilar superior con b6veda palatina ancha y aplana
da generalmente aloja a los dientes siguiendo su <ointorno, por lo™
que en tal caso es irecuente observar divergencin radicular, Esta
situacién no sc advierte generalmente en &l examen radiogrifico,
a menos que se recurra a tomas laterales/oblicuan, ¥y aun entonces
nc es segura. Por ¢l contrario, una béveda alta y cstrecha, con -
rebordes casi verticales generalmente aloja piezin de rafces para-
lelas en sentido frontal al igual que en el caso anterior, el examen
roentgenogrifico nos informarf solamente de divergencias en sen-
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tido sagital,

En cuanto al espesor, podrd darnos idea de la resister.ci..
a vencer, o de su fortaleza para emplearlo como apoyu cuande uti
licemos botadores, situacién {recuente cuando se recurre a la --
aplicacién interradicular de la potencia, apoy4{ndonos en la tabla-

vestibular, como sucede frecuentemente al extraer molares infe-
riores.

Una anomalia de frecuente observacidn es la presencia de
hiperostosis marginal, generalmente en los dientea anteriores, -
que pueden sufrir la fractura de la tabla durante la axtraccién.

d) El recubrimiento gingival

Con el examen cuidadoso de las encias se puede conscguir
importante informacién accesoria.

El descenso gingival, la presencia de bolsas parodontales,
la supuracién marginal nos permiten presumir atrofin §sea, da--

tos que acompafiados de movilidad dentaria podrian significar una
extraccién sencilla,

La presencia de flemones generalmente va acompafiada de
movilidad de la pieza casual, por destruccién 6sea e inflamacién
del ligamento. - Una fistula, también significa destruccién Geea y
pérdidad de’la implantacién, pero debe profundizarse la investiga
cidn, por cuanto podrizmos encontrarnos en presencia de otros -
procesos patolégicos, que dominen el cuadro, relegando la impor
tancia de la exodoncia a segundo término. Otros datos diagnésti~
cos de sumo interés pueden recogerse, pero este trabajo tiene ..
per finalidad el estudio de los factores que faciliten o compliquen
la extraccién dentaria en s una vez decidida, haciendo abstraccidn

del diagndstico de los agentes etiol§gicos que imponen la exodon--
cia.

Examen Radiogréfico

No pucde concebirse en la actualidad la préctica de la odon
tologin en general sin un adecuado examen radiogr&fico. Los dal

tos que pucden obtenerse son tan completos que parecerfa super-
fluo mencionarlos.

Desde luego hablamos de radiografias correctn, que abar-

quen la totalidad de la pieza a extraerz las estructuran vecinas, -
con imdgenes claras y sin superposicidn,

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

En conocimiento de la presencia de fragmentos radiculares

totalmente cubiertous por los tejidos blandos, ya sea por hallazgo
radiogrifico o por la sintomatologia infecciosa que produjeran, to
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maremos dos radiograffas, periapical y oclusal con ¢l objeto de --
ubicar la o las raices. Cuando se encuentren aisladas, en un re--
borde desdentado, serd conveniente colocar testigos metdlicos que
permaneccerdn in situ luego de la obtencién de las placas, para con
tribuir a su exacta localizacidn al intervenir, ’ -

Para ello recurriremos en la prdctica a la instalacidn de -
agujas de sutura como referencia, También se¢ puede emplear el
procedimiento del desplazamiento de la imagen,

Al examinar la o las radiograffas atenderemos lo siguien.-
te:

a) lL.a pieza a extraer
b) E1 hueaso de sostén
¢) J.os dientes vecinos ‘

d) l.as relaciones con las estructuras vecinas,

Dirigiremos nuestra atencién a los clementos mencionados:

a) La pieza a extraer

Estudiaremos la corona o el remanente coronario si exis..
tiera, con ¢l objeto de evaluar su resistencia a la instrutmentacién,

puede encontrarse debilitada por caries, o por restauraciones ex.-
tensas, :

En.caso de exposicidn de la cdmara pulpar, la exploracién
clinica y ¢l test de vitalidad pulpar nos informardn sobru las posi-
bilidades de gangrena, la radiografia nos lo indicard dnicamente -

en caso de procesos apicales, momificaciones o tratamiento de --
conductos.

Los dientes no vitales son generalmente m&s frdpiles a la -
instrumentacién, por lo que deberemos extreimar las precauciones
para prevenir la fractura., Otro tanto pucde ocurrir con jos porta-
dores de coronas de cspiga y pernos muflones.

En caso de dientes multirradiculares dc¢ debe prestar aten-
cidn al grado de destruccidn del piso de la cfmara. Cuando sea --
débil facilitard la odontoseccidn, simplificando la exodoncia.

Con respecto a las rafces nos interesa conacer su cantidad,
tamano, forma, posicién y disposicién.

Obviamente, un molar tiene m&s de una rafz, pero debemos

recordar que pucden presentarse fusionadas, como si fucra una so
la, -

Cuando m&s grande una raiz, mayores dificultades podrd .
presentar su avulsidn, agravdndose la situacién dec los polirradicu-
lares cuando todas sus rafces alcancen gran volumen,

La forma de una raiz puede simplificar la intervencién o -
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complicarla seriamente; encontramos raices rectas, cdnicas y ---
raices curvas o con dislaceraciones en trompeta, bayoneta o &ngu-
lo recto. También son hallazgos que ar.ticipan complicaciones las

cementosis apicales en forma de cefera o aquellas que transforman

la raiz en una clava o sea que tendrd la raiz mf&e gruesa que la co-
rona.

La disponicién radicular airaplificar{ en muchos casos la -
exodoncia cuando las rafces sean paraleclas entre sl, dificult{ndola
en caso de divergencia marcada, acentudndola cuando cada rafz --
presenta adernds variaciones de vo.umen o de fornw, Fig, (1)

Contormacion tadicutar diticiimente detectatile




b) El hueso de sostén

Primeramente observaremos la cantidad de hueso, cs de--
cir su altura, considerando que cuanto mayor sea, mayor serf la
resistencia a vencer, A continuacién atenderemos la calidad del

hueso, evidenciada por su grado de calcificacién (radicopacidad, -
radiolucidez) y la direccién del trabeculado.

Continuaremos el estudio mediante ¢l examen de las corti-
cales cuya integridad y espesor concluirdn por formarnos junto --

con los datos anteriores una idea del grado de implantacién de la
piecza.

Otro tanto ocurre con el ligamento alvéolo dentario, aumen

tado en espesor facilita el plano de clivaje y la profundizacidén ade-
cuada de los instrumentos,

Disminuido en espesor puede significar una firme implanta-
cién.

Los tabiques intralveolares (interseptum) pueden carecer -
de cresta, situacidn que facilita la presentacién vestibular de los
botadores, puedon ser muy.delgados facilitando la exiraccién por’
su.elasticidad o simplificando su excéresis con el botador cuando '
se desce recurrir al alvedlo ya vaclo para extraer 1a rafz vecina.

Cuando resulten muy gruesos puede ser necesario para --

las mismas maniobras recurrir a su eliminacién por medio de la
fresa.

Otro tanto pucde decirse de los tabiques interalveolares.

Con respecto a las estructuras periapicales, podemos ob--
servar ia prescncia de abscesos, granulemas y quiste, Cuando el
difnmietro de los procesos proliferativos es equivalente al del al---
vefilo y la técnica de exodoncia ens correcla, por lo general perma-
necen firmemente adhe ridos al {pice, renultando eliminados junto
con la rafz portadora. Cuando son tnayores, resultando imposible
#y pasaje por la via alveolar, deben ser chininadon mediante el --
apropindo curetaje, Queda a criterio del operador, frente al caso,
la clecciédn para la adecuada enucleacién de Ina vian alveolar o --
venstibular, En los procesos importantes debie recurrirse a las -
téenicans a colgajo y la discccién adecuada, cuyn entudio, corresn--

pondiente al tratamiento de los quistes no e encararf en esta T
sis,

l.os procesos supurados, abscesos alveulares apicales, ..

obtienen adecuado drenaje con fa eliminacifin del obstdculo repre.
sentado por la rafz,

¢) Los dientes vecinos




De ellos nos interesa conocer su rcmstcncxa. a {in de pre--
venir su lesidn, y la relacién m&s o menos intima que pudieran te-
ner sus rafces con la pieza cuya eliminacién pretendemos, Para -
ello, remitimos al lector al pirrafo anterior. Debemos conside--
rar también la direccién general de la raiz, y de su alveblo con el

objeto que el recorrido a realizar a impulsos del botador no lo ha-
ga impactarse contra los dientes vecinos. Con{irmemon la pérdi-
da del espacio mesio-distal.

d) Relacionep con las estructuras vecinas

Son ellos la fosa pteriogomaxilar, el seno maxilar, ¢l con-

ducto dentarlo inferior, el agujero mentoniano y la rama ascenden.
te del maxilar inferior,

1) La fosa pteriogomaxilar

Cuando se¢ constate que una delgada l&mina duea forma la --
pared distal del alveblo de los terceros mwlares superiores, debe
ser el operador muy cauteloso en la riireccibn de la fuerza y la -.-
cnergia empleadas, a fin de prevenir la fractura de la pared alveo-
lar y la proyeccién dentaria hacia la fosa pterigomaxilar, Otro --
tanto corresponde cuando se observe que la direcccién general del -

tercer molar lo obligue a recorrer un trayecto que lo dirigir& f.atal
mente a esta reg16n anatémica,

'2) El seno maxilar

Deberemos evaluar el eapesor del tabique inter-dpico-sinu-
sal para prevenir la proyeccién al eeno de los elementos cuya extir
pacién se intenta, Ocasionalinente poéremos observar que solamen
te delgadas clpulas 6seas nos separan del antro. Personalmente =

en estos casos se mancja como 81 los {pices mismos se encontra--
ran haciendo eminencia en la cavidad sinusal

La conocida afirmacién de que cuando se constate 1a existen
cia de periodonto y cortical periapicales radiogrdficamente, no hay
relacién directa con el seno, se ha visto desvirtuada con la cexpe --
riencia en reiteradans oportunidades Jde distintos autores,

Frecuentemente sc ha encontrado al practicar el tratamien-
to radical, en los casos de sinusitis, que las raften de la picza cau
nal o por iu menos una de elinn se encontraban dentro de la cavidad
sinusal, en ocasiones 88lo un Lpice, ¢n otras das tercion de la raiz
{recuentemente palatina; en otras oportunidades mds de un 4dpice.

Por io tanto reiteran qque cn estos casos, ospccialinente

cuando se diagnostique la existencia de sinusitis nwaxilar de origen

dentario debe considerarse la dehiscencia del hueso inter-dpico-si-
nusal,




3} El1 conducto dentario inferior

La relacién del conducto dentario inferfur con las rafces de
los dientes correspondientes ha sido desatacada c¢on frecuencia, E}l
caso en que las raices, generalmente de un molar inferior, frecuen
temente el tercero abrazan el conducto han sido inencionados por -

autores que merecen todo nuestro crédito, aunqgue felizmente no lo
hemos encontrado en nuestra prdctica,

En reiteradas oportunidades hemos constatado 12 lesién de -
los elementos que forman el paquete, Ello se duale al traumatismo
producido por el botador o la cureta, capaces de Josionar al nervio,

la arteria o la vena cuando se les emplea indiscriminadamente y --
sin el adecuado control visual,

Por lo tanto es de acansejar sicimpre el egtudio de las rela-
ciones anatémicas que pudiera guardar ¢l conduclo con respecto a

las raices y alveSlos correspondienten, con el objeto de prevenir -
accidentes.

4) E1 agujero mentoniano

La lesién del nervio mentoniano es diffcil de observar en -~
las extracciones en general, pero su herida o seccifn puede produ-
cirse al practicar’un’colgajo sin prestar'atencién s la presencia del
nervio en el camino del bisturi, Por lo tanto, dehe ubicdrselo co--

rrectamente y prevenir el accidente cada vez que 8¢ intervenga en
esta zona.

5) La rama ascendente del maxilar inferior

La relacién de la rama ascendente con el tercer molar infe-
rior debe ser siempre cvaluada. Dientes aparentemente sin obsts-
culos, bien erupcionados, pueden encontrar su elevacién impedida
por cste eiemento. Frecuentemente ocurre por dislaceracidin radi-
cular que impone elevacién hacia distal,

Si cl operador no advierte el obnatfculo punde lograr «¢on su
innistencia la luxacién del segundo molar, la fractyra coronaria --
del tercero y el dngulo del maxilar inferior.

FACTORES TECNICOS
Dificultades para la presentacién del furceps

Se presentan al operar en zonas poco accaaibles, al intentar
la extraccién de dientes fracturados, en malpounsisiédn, apifados, --

fracturas profundas de la cara vestibular, lingual o ambas, ¢n pico
de flauta.

Dificultades para la profundizacién del forceps
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Fracturas a ras del margen gingival, intralveolares y apica
les con hueso de escasa elasticidad.

Dificultades para la aprehensidn con forceps

Remanentes cénicos de paredes convergenten hacia oclusal
en los que ¢l forceps escapa al pretender cerrarla, Caries infun-
dibuliformes con paredes reblandecidas que se deshacen a la me..-
nor presién, caries de cuello, gircversiones.

Dificultades para la luxacién con forceps

Las tentativas de luxacién muediante dilatacién de tablas fra-
casa ante la imposibilidad de lograr movimientos razonables. Se -
deben a huesos inextensibles, rai:es de gran tamafio o rnarcada di-

vergencia radiculnr. Si las ralces son cénicas y rectas, el bota..
dor estf plenamente indicado.

Dificultades para la avulsién con forceps

En oportunidades puede obse svarse un diente luxado, con --
marcada movilidad sin conseguir desalojarlo del alveSlo. General-
mente se debe a marcada divergercia radicular o a la presencia-de
dislaceraciones apicales, verdaderos ganchos que muchas veces -

no pueden ser-revelados por la radiograffa por proyectarse en di-
reccién vestibular o palatina.

Ausencia de boca de salida

En ocaslones puede encontrarse ademés de eastrochez mesis.-
distal, que las rafces a extraer se encuentran parcialmente ocultas
por los tejidos blandos, a veces granulomatosos y sangrantes., l.as
tentativas de presentar un botador se verdn en ¢stas condiciones di
ficultadas, pudiendo las tentativas de forzarlo producxr desgarra--
mientos de los tejidas gingivales, fractura de la picza rmotivo de 1a
intervencidn; luxacifin, avulsién o fractura de los proximales, fric-
tura de las paredes alveolares y la wbsoluta ineficacia de las manio
bras., De acuerdo von el caso queda a criterio del operador la elec
cifin de una incisidn circular que permita la extirpacién de la muc n

sa facilitando 1a visualizacifn y las maniobras operatorias o el ta -
llado de un colgajo.




CAPITULO 111

ELEVADORE S O BOTADORES

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

La modalidad m&s cl&sica los emplea para la extraccidn de
dientes retenidos, terceros molares inferiores normalmante erup-
cionados y rafces, especialmente inferiores.

Las técnicas actuales amplian su campo de accibn para la -
dilatacién de las tablas alveolares, 1la scccién de tabiquen inter e -
intraalveolarcs y la odontoscccién.

Para e¢sta Gltima finalidad se las aplica en gufas previamen-
te talladas en los dientes o en zonas debilitadas,

IjescripciGn

Ya hemos observado que existe en el comercio una enorme -
variedad., Pareceria que un botador que recibe el nombre de su --

c¢reador, al-ser fabricado eniotro’'pais, recibe @l nombre de la cm-"
presa fabricante. Con ello aumenta aparentemente su nfimero, con
lo que se suman denominaciones que acrecientan la confugién de --

quien desca proveerse de un instrumental adecuado,

Describiremos los tipos principales en general, y en parti-
cular los m4s utilizados.

Lon botadores constan de hoja, tallo y mangu.

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

La cara que se coloca sobre el diente o extracr ca plana o --
cédncava, la opuesta es convexa.

E1 tallo une la hoja con el mango.

Las hojas estdn dispuestas siguiendo ¢l ¢je longitudina) del -
tallo o anguladas, contraanguladas y en bayonota.

El mango puede ser la continuacidn del tallo de acuerdo con
los modelos Cleve-Dent o presentarse transvernalmente como los
de tipo Winter, Adem&s existen instrumentos que s6lo dificren en -

¢l ancho grosor y tamao de la hoja, mangos tipo Winter con hojas
Clave-Dent y viceversa,
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Finalmente nos queda record:zr la existencia de botadores -

muy pequeiios de hojas muy finas y mangos gencralmente muy del.
gados, son los elevadores apicales. Su disefio corresponde al tipo
Cleve-Dent.

ELEVADORES

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

Por ser loa de uso m&s difundido los describireinos primero
detenidamente, luego detallaremos las aplicaciones para las que .-

fucron diseflados y posteriormente nos ocuparemas de la t€cnica --
de trabajo, objete de esta Tésis.

Elevadores Winter

Son los de biarra cruzada, Consisten en veintiocho instrumen
tos, catorce izquicrdos y catorce derechos, numcerados del 1 al 14
y marcados L. o R (L.t izquierdos - R; derechos),

Hay por lo tanto dos de cada nGmero, as{dos Ne, 1, izquier.
do y derecho y asf sucesivamente. -

De acuerdo con la técnica de su autor se utilizan aplicdndo- -
los por mesial o vestibular., Ya verernos m&s adelante que también
pueden ser aplicados por distal,

Trabajan como palanca y como cufia.

El No. 1 es pr4cticamente recto. Tiene la hoja mids fina y -
aguda de todos. Ver. Fig. (2)
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Fig. 2

l.os No. 2, 3, 4y 5 son angulados y contraangulados, Las -
: R dos y 8
hojas, similares al No. 1 son progresivamente m&s gruesas,

Los dngulos y contraangulos permiten mcjor acceso a la pie-
za2 a extraer, salvando la comisura, la mejilla y eventualmente la -
arcada antagonista. Ver. Fig,

Fig. 3

20,




Los No. 6 y 7 poscen hojas céncavas (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. ¢
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El No. 9 presenta hojas céncavas como los No, 6 y 7 pero -
en vez de extremo romo terminan en punta. La hoja sc encuentra
angulada con respecto al mango. Ve: Fig,

Fig. 6

, El No. 10 ;:s'é‘ongra'atngulido, fu hoja adopta la forma de una
garra, Ha sido diseflado para ser presentado por bucal, enel cspa-
cio interradicular de los molares inferiores. Ver Fig, 7

Fig., 7




Los No. 11, 12 y 13 son los conocidos ''triangulares' o '"pa-
ta de cabra'. De acuerdo con los nimeros que los distinguen son -
progresivamente m&s grandes y gruesos y han sido disefiados para la

extraccién de dientes m4{s o menos robustos, mds o menos implan--
tados. Ver Fig. B

Fig. 8

, L_.o“sv‘ No.-",14"prééénu,n' Evﬁ'f:ﬁ:t':ja‘.'én un suave contradgulo, tan
suave que parecen.fuertemente anguladas., Sus hojas son lanceola..
das, de extremo agudo y suavemente cfncavas, Son también més -

largas que las anteriores casi tanto como los No, 1 a1 14, Ver ..
Fig. 9

Fig, 9




TECNICA GENERAL

L.a cara plana o céncava se aplicar{ cuntra el diente a extra-
er y la convexa en el punto elegido como fulcrummn de la palanca o la
superficie seleccionada como fija cuando se desoe recurrir al prin-
cipio del plano inclinado (cufia).

Los distintos cspesores de las hojas se utilizardn de acuer--
do con la amplitud del esmcio interdentario, dado que se pueden pre
scntar dientes con buen punto de contacto, con tronceras de distinta

amplitud, dientes francamente separados entre #f o faltar la corona
del diente a extraer.

En el maxilar inferior los botadores rectos, se emplean ge-

ncralimente para actuar sobre los terceros molares inclinados me--
sialmeonte.

L.os angulados, puecden presentarsc por megial, distal o ves-

Por vestibular se aplican en el espacio interradicular de -
los mnlares pero adviértase que en los casos de prosentacién vesti-
bular, o distal deberdn emplearse al revés, es decir los izquierdos
actuardin sobre los sectores derechos y viceversa,

tibular,

Los m£s largos como el No. 14 ‘pueden tenar mayor entrada
por mesial y distal; su punta, m4s larga puede llegar m&s profunda-
mente, con lo que resulta de especial utilidad en las fracturas radi-
cularen intraalveolares, para aplicarse el fragmento directamente
c a través del tabigue (técmca del alvéolo libre) eapecialmente cuan-
do los No, 11, 12 y 13 ven impedida su profundizacién por encuontrar
un tope en el reborde marginal del alv€olo antes de¢ haber llegado a
tomar contacto con la rafz objeto de la intervencién,

En el maxilar superior, estos botadores tan gruesos y poten-
tes, no tienen aplicacién ecn general

Su empleo queda condicionado a la extraccidn de dientes rete
nidus lucgo de una adecuada liberacién,

Indicaciones Particulares.,

l.o8s botadores contraangulados No, 2, 3, 4y 5 tienen una  --
aplicacifén semejante al No, 1, pero su forina de bayoneta pevmate -
una mfn correcta aplicacién cuando la posicidn de ln pieza a extra--

er, la mejilla o las arcadas ofrezcan obstfculos que impidan la pre-
sentacifn del No, 1,

l.os No, 6 y 7 se emplean de miodo similar a los antertores,
su hoja cédncava que se adapta mejor el contorno radicular, permite

una buena profundizacién y su extremo romo lo hace especialmcnte
aptos cumo palancas.
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El No. 8 fue disefiado para los mismos propésitos que los -
anteriores, recordemos que tiene forma de garra, ligeramente cux
veda sobre sif misma, lo que consigue en oportunidades una mejor

presentacién. Su éngulo con respecto al) tallo permite colocarlos -
por mesial y distal.

El No. 9 tiene las mismas indicaciones que los anteriores

sus diferencias residen en las posibilidades de presentacién y pro-
fundizacién de las hojas.

El No, 10 es una garra contraangulada, fue disefiada espe- -
cialmente para aplicacidén bucal, dirigiendo la potencia al espacio -
interradicular.

Los No. 11, 12 y 13, con sus hojas !. iangulares, anguladas
coun el tallo son muy (tiles para extraer rafces fracturadas durante
la exodoncia, o cuando la corona se nresenta destruida, aplic&ndo-
los por mesial o distal y adn é)nr vestibular, colocéndolos en el es-
pacio interradicular. También pueden emplearse en un alvéolo va-
cio, sea del diente a extraer o del vecino, ¢n caso de extracciones
seriadas. En este caso pueden utilizarse para eliminar el tabique

y luego actuar por la brecha sobre la raiz residual o efectuando --
ambos pasos en un mismo t1empo. De todo el jusgo, son los de --
aplicacién mé&s universal, -

El No, 14 iiene en general las mismas indicaciones que los
No. 11,

12 y 13 con la ventaja de poder actuar m#&s profundamente
por poseer ura hoja mids larga.

Es prcferiblc frente a casos semejantes, ¢mplearlo para
actuar sobre las raices, dejando los '"patas de cabra para aplicar -
sobre las coronas y el tercio superior de las rafces,

Ele¢wadores Cléve-Dent.

Presentan sus hpjas rectas o contraanguladas en relacién - -
con los tallous,

FEstas partes activas son largas y fncrtcnu-nn: c¢bncavo-conve
xas como un escoplo gubia, su forma es lanceoladn y sus extremos
8¢ presentan muy agudas o suavemente redondeadon,

Son peneralmente muy livianos por poscer mangos huccos y

#us hojas son de menor espesor que los Winter itnpresionando en -
gencral como inds delicados,

Han sido diseflados para cxiraer tanto rafven finas como --

dientes robustos y actdan como todos 1o elevadoren de acuerdo con
los principios de cufa y palanca.

Sin embargo, poseen menos fuerza en la hoja y la relacién -

de sinbos brazos de la palanca es menor debido al difmetro y posi-
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cidn del mango con respecto al tallo, con lo que en gencral trasmi-
ten menos potencia, lo que impide realizar con cllos las paderosas
walancas que logran los de barra cruzadia., Cuando un Winter rompe
la mandibula, un Cléve-Dent dobla su hcja.

De cualquier manera, su empleo no carece de peligron; si -
por impericia, toma inadecuada o mala técnica el instrumento cs--
capa durante nuestras maniobras, escecialmento durante la profun.

dizacién, su punta o filo de su borde pueden producir graves heri--
das a los tejidos blandos.

Elevadores rcctos,

Existen varios, con diferentes bojas; anchas, angostas, de
e:itremo agudo o romo.

Su empleo ¢std condicionado 1 la posibilidad de introduccién

en =1 alvéolo, al difmetro de la raiz y a la fortaleza de la picza a -
extraer.

Los agudos actuardn preferiblemente sobre rajces,

En los sectores posteriores de la boca, cuando sc¢ desee ..
profundizar por mesial y especialmente por distal la longitud. del -.
instrumento puede hacer imposible la presentacién, por 1o que acu-
diremos a los contraangulados que permiten eata maniobra,

Estos botadores se emplean rara vez por vestibular, gene-
ralriente se aplican por mesial y distal, Su hoja larga permite pro
fundizarla casi hasta la zona apical del alvéolo, por lo quc resul-

t2n muy dtiles para extracciédn de rafi.es fracturadas m&s all{ del
tercio medio.

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

Son practiqufsimos para la exodoncia de los terceros mola--
res inferiores, aventajando francamente al forceps, adn al de frente

Cuando se los presenta en &ngulo casi recto con respecto al
cje axial de la pieza a extracr basta un movimiento de rotacidn del
mango para cjercer con cllos una discreta palanca capaz de elevar
la. Es un movimiento similar al de rueda que ae¢ cjecuta con los -
Winter y se conoce como movimicnto de desatornillanor,
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CAPITULO 1V

CONSIDERACIONES MECANICAS EN GENERAL

l.os botadores s¢ emplean como palanca y como cufia, describiéndo
se también movimientos como el de la rueda, y también como un -~
destornillador a los elevadores rectos, pero el autor quiere dejar -
constancia de que los dos dltimos son simples variedades de palan-
oa, Mds adelante nos ocuparemos do cllos, Por supucsto estos --
afectos se utilizan a veces simples, a veces combinadus.

Deliberadamente evitaré el enunciado de f8rmulas fisicas -
con respecto al rendimiento mecdnico de estos instrumentos, que -
en la prdctica no resultan exactos, porque cstdn condicionados al -
grado de profundidad del punto de aplicacifin, que es variable y al -
de apoyo también sujeto a modificaciones.

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

Efecto de palanca

»

El brazo mener de la palanca, la hoja, termina a los fines -
précticos en el punto de apoyo y el brazo mayor, reprcsentado por
el brazo y adn el mango }Cléve-Dent) trasmite la energia multipli-
cada pour la diferencia de longitud, tantas veces aumentada cormo ve
ces el brazo menor esté contenido en el mayor. Ver. Fig, 10 7

I P —————
— A
— ——— - - —— '
Fig. 10
Relacidn brazos Mango transversal  Mango longitudinal




Cuando se¢ etplean botadures anguladon, presentados siguien
do ci eje axial de la pieza a extracr, el brazo nwnor seed el corres-
pondiente a la distancia comprendida entre los puntos de aplicacidn
y apoyou, y ¢l mayor de la palanca el lurru'ipun(hl vle a i longitad -
del manypo en lus Winter o al didmetro en los Cléve.Dent, Es lo --
qve s¢ llama mivimiento de rueda.

Obsérvesc {ue en este caso la relacidn viria {recuentemen.
te, la multiplicacidn de fuerzas es nxarn..\d’um nte mayor en los ele
vadarces de mango atravesado que en los de mangos longitudinales?

La situadifin varia cuando se utiliza un botador revcto presen
tdndolo en fn;,ulu von el ¢je mayor de la pieza o extracr, wn este .-
caso la apliciacidn y el apoyo se e:ectdan en lns bordes opuestus de

ta hoj2 cuyo anvho pasa a ser ¢l brazo mnenor de la palanca, estan-
do representado el mayor por el anche del manpn en los Cléve-Dent

Es lo que se llama aceidn de destornillador,

Fig, Vi

Relavidn brazos Mango transversal Manpo langituitingl




Esta es la venlaja principal de los botadores ¢mpleados como palan.
a, la multiplicacidén de la potencia, al mismo li('lnpu en ello reside
uno de sus mayores peligros, puesto que la aplicacidn indiscrimina-

da de fucrza o sin control de la dircccidn resultinle puede ocasionar
la fractura mandibular. Ver Fig., 11

También resullta en venlaja que la regulacidn cuidadosa del -
movimiento del brazo mmayor produzca un movinmiento proporcional.
mente menor del brazo corto; actuando casi coma un tornillo micro
mético, con lo que utilizadous con atencidn y pr\u!nn- ia, sc pueden -
lograr movimicntos 1€s suaves que con las pinzan,

Vale decir que un movimiento amplio del mango producird -
un efecto mifhimo de desplazamiento.

Por cllo debe actuarse sin - -
fucrza y lentamente,

es decir con suavidarl,

El arte de la palanca consiste en cflectuar una presidn rela-
tivamente fuerte para no perder el punto de apoyo ni el enc lavaimen
to en el punto de aplicacidn, casi punzando el cementa al mismo -2
tiempo que ¢l mavimiento se imprime suavemente,

El <dominio de esta maninbra es obra del entrenandento, y -
se alcanzarf cuando ¢l operador Hegue a senticlo y saberlo can sus
manos. Ea lo que se lla.ma. aprcndxza;e psxco-motor. Nu es f£cil.

E{etto de cuﬂa.

La otra posibilidad de los elevadores ¢s la de su aplicacidn

conto cuitas, a la que podemos agregar la ventaja de la presemta - - .
cidn de una sola hoja en e} espesor del ligamento alv€olo dentario,

particularmente cuando las posibilidades de dilatacidn 'alveolar son

escasas. Para emplear los forceps necesitariamos introducir las -
dos hojas que representan las mordientes,

Conforme se prafundiza ¢l instrumento, con energia pero - -
siempre muy lentamente, la raiz, es desalojada del alvéolo, Ade- .

mids, al dilatar la cortical, aumentando ¢l contorno alveolar cnntri
buye al aftojamiente de W raiz,

La aceidn es camparable o I del plano inchinada y sus efec.
tos:

a) Flecto de desplazamiento: porque al no poder das cuerpos

ocupar stmultdneanente el mismo espacio, uno resulta desalojado -
pur ¢l otra,

L) Efecto de elevacidn: ta profunda introduceidn del elevador
en el alvéola provocard la elevacifin radicular por produccidn de un
mtenso efecto expulsiva,




INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

De acuerdo con lo dicho, la aplicacién de lus clevadores correspon-
derd ¢n los siguientes casos:

1) Cuando la zona de implantacién sea inaccesible al furceps,
como ocurre frecuentemente con los terceros molares in-
feriores, superiores y premolares inferiores ¢n posicién

lingual, -
2) Cuando la pieza a extraer sea inaccesible al forcepn,
3) Cuando la pieza a extraer, siendo accesible, pronente --

impedimentos a las pinzas: dientes distalados, migrados,
apiiiados, en malposicidn,

4} Cuando no se pueda profundizar adecuadamente ta pinzas
tablas inextensibles, fractuza intraalveolar, rafces con --
caries infundibuliformes.

5) En casos de conformacidn radicular andmala,

6) Cuando las maniobras normales con. pinzas no consigan mo
vilizar la pieza y se constate clinica y radiogrdficamente =
ausencia de obsticulos para la elevaciGn radicular,

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

8) Cuando se desee recurrir a la odontoscccién, aplfcandolo
en guias talladas previamente ¢ paredes débiles.

9) Cuando na sca posible tomar el diente o raiz ¢on ¢l forceps
y las tablas proximales brinder apoyo,

t0) Cuando en un caso como el arterior la tabla vestibular ...
brinde apuyo firme (mutirraciculares inferiores de rafces
rectas o convergentes),

11} Dientes con impacto, previa odontascocidn,

CONTRAINDICACIONES

1} Cuando las maniobras con ¢! forceps puedan realizarse -
correctamente,

2) En los casus en que se arriesguc compromcter o tejdos
u frganos vecinos.,

3) Cuando se¢ trate de dientes retemdon sin adecuada hihera
cibn.
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4) Cuando no haya boca de salida sin odontoseccidn previa,

5) Cuando el apoyo dentario sca débil y no pueda ser reforz
do.

6) Cuando el apoyo Gseo sea débil y no pucda ser reforzada,

7) Cuando la ubicacién del fragmento no pueda visualizarse
sin diseccién previa,

8) Cuando no pueda visualizarse ¢l fragmeoento por téenica de
ficiente. -

9) Cuando se produznca fractura apical en ¢l momento en gue
la pieza a extracer se encuentre {rancarnente luxada, sgien-
do preferible elevar ¢l dpice con otros instrumentos

10) Cuando sc pretenda extraer piczas de rafmes divergentes
8in oduntoscccidn previa,

11) En casos de rafees y dpices en franca rejacidn con senu,

VENTAJAS E INCONVENIENTES

La extraccién dentaria debe ser completa, realizada en el periGdu -

de tiempo mds breve, de la manera m4sa sencilla y con ¢l menar trau
matismo posible.

Estous requisitos son ampliamente cumplidas por los elevado-
res, pueden scr aplicados prdcticamente a cualquier cara de ton -
dieates, permiten al operador cjecutar sus maniobras con mayor ra
pidez, contnbuyen a evitar atveolectomias externan,

economizando
tejido dseo y ayudan a log

rar mejores postoperatorias

Por otra parte, la difevenaa de los dos brazon de la patanca
demits de ultiplicar la fuerza que se cjerza sobre el mango permi
te que movimientos relativamente amplios scan transformados en ==
desnl nnicnl(m mimimos a nivel de la junta wetiva,

consiguiendo la
rckulm. idn ey delicada posible de la potencia que ee emplee.

INCONVENIENTES

Los tnconvenientes que pueden presceutarse re deben o pre-.
tender gencralizar el cmaplea del botador para la exteaceidn de todos
lun dientes, adn cuando suaplicacidn esté contraindicada, a que ¢l -

operador carczea de experiencia en o utilizacidn o de t€cnica para
1a exadoncia en peneral.

Al insuficiente estudio clinico radiogrifico del cano,
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Al desconocimiento de la téenica correspondiente a estos --

instrumentos.
A la falta de un claro concepto du lu ¢
zar.
-

ciragia.

pgs
SRR

ne pretende reali--

A la inobservancia de claros postulados e fa exodoncia y -

-




CAPITULO V

DESBRIDAMIENTO O SINDESMOTOMIA

Nunca sc insistird demasiado sobre la importancia de eota -
maniobra previa a la exodoncia. Lo menos que pucde decirse en -.

que resulta indispensable,

Al apartar Ja encia de la pieza a extraer previene «l pellya.
camiento, aplastamiento y desgarro gingival contribuyendo a crear
un plano de clivaje que facilita la presentacidn del forceps o botador

y una adecuada profundizacién.

Al prevenir complicaciones y facilitar la extraccifn contri-
buye a lograr mejores pustuperatorios,

No es ¢l tallado de un colgajo.

Consta de dos tiempos:

En el primero, ;superficial, se efecda una incisidn en el fon. .
do-de la bolsa fisiolSgica gingibal y se contornea el diente completa
mente logrdndose la seccién del ligamento circular de Kolliker,

Durante ei segundo, tiempo profundo, se efcctda la divul-..
sién del ligamento alvéolo-dentario y al profundizar enérgicamente
¢l sindesmotomo se logra la primera dilatacién de las paredes al..

veolarcs.

Idealmente deberia realizarse hasta el dpice objetivo no
siempre alcanzable dibido a la conformacidn radicular y alveolar,
a) IMSTRUMENTAL FlL SINDESMOTOMO

Los instrunentos diseitados para realizar, esta manichras - -
han res ibido ¢l nombre de sindestadtomos fdel griepo, sindesinon.

ligameato; tommfa-cortar),

Deben poseer un dine reto filo, con in Hinalidad de scccionnr
cl ligamento anular y no un grosero despeginienta,

Un verdiadero binturi no se acanseja por ner demasiado afila
do, su profundizacidn enfrypica pucde secccionar la cortical alveolar

siando pur otra parte demasiado delgado para producir una correc.
ta ditataciSn alveolar. Por otra parte, su calibre lo hace demasia.

do flexiile y arriesga su {ractura.
Un periastdtomn puede ser cwpleado para ¢l primer tiemnpo,
pere resulta demasiado groueso para el scgundo, por bo que no arcon
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sejamos su empleo por lo tanto, un sindesmotomo debe poseer pun
ta, reclativo filo y cierto espesor.

Varios modelos de sindesmotomos existen en el comercio;
los autores recomiendan mds el Ash o stinilares yue son de aplica-
cién mds universal, Para nuestras maniobras ctupleamos dos, -.
uno recto para el maxilar superior y olro curve para el maxilar --

inferior, que ocasionalmente empleamos para la cara distal de los
terceros molares superiores,

b) LA TECNICA DEL DESBRIDAMIENTO
Posiciones del Paciente y del Operador

Este es uno de los detalles a los que siempre debe prestar-
se cr,p(,c_ial atencidn. Muchas maniobras fracasan porque las posi-
ciones viciosas o inadecuadas que adopta el operador le impiden -~
comodidad, visibilidad, energia y precisién,

En términos gencrales la boca del paciente debe ubicarse a
la altura del hombro del operador cuando se actia sobre el maxx--
lar superior con visién directa y so mis alta que el'codo cuando .--
las maniobras’ ‘se realizan Bobre el maxxla.r mferior.

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

pierde comodidad, precisién y energia,

El odontSlogo debe trabajar bien parado, erguido, con los -
pics separados, vale decir equilibrado y apoyado sobre el piso. Se
evitardn de esta manera c¢l cansancio y las pousiciunes forzadas que
conupiran contra la salud del operador,

L.a seguridad del paciente quedar4 garantizada, porque el
operador que hace descansar su peso sobre nun plen guardarf el -«

equilibrio sin apoyarse en la zona de trabajo a través de un instru-
mento cortante y punzante,

Sicmpre deben ayudarse con la mano 1zquierida cuyos dedos
y el cuipejo deben apartar las mejillas, la lenguin vy lon labios para
que no interfieran su visién e iluminacifn,

Deberd recurrir constantemente al auxilin de] espejo a fin -
de apartar los tejidos blandos, mejorar la iluminacidn y la visibili
dad, cspccialmente cuando deba optar por la visidn indirecta, indiu

pensable colaborador que parcce volverse gradunlmente un arte of-
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 actuard, cuando sea po-
sible.

En los dientes proximales.

En la hemiarcada opucsta,

En la arcada antagonista, excepctionalmente, por brindar me
nor precisién que los apoyos anteriormente mencionados,

Con cstos apoyos se ganard exactitud y un tope adecuido en

caso de cjecutar maniobras a presién, previniendo lecgiones por es-
cape de los instrumentos.

Cuando la sindesmotomfia ha side correcta, luego del tienipo
profundo ¢l sindesmétomo debe permanecer firmemente enclavado
en el espesor del ligamento alvéolo dentario,

Los brazes del silldn dceben regularse de modo que el opera-
dor pueda acercarse convenientemente al paciente.

_ Adem&s, debe operarse con una bucna fuente luminosa co---
rrectamente orientada.

MAXILAR SUPERIOR

Lado Derecho

Segin la conformacién de la arcada, corresponde ¢l sector

8 a 4. En caso de arcadas triangulares pucde incluir el caniro y -
adn los incisivos del lado correspondiente.

Maniobras sobre la cara vestibular
Vinién: directa.
Altura del sillén: boca a nivel del hoinbra del aperador,
Anpgulo del respaldo y cabezal: aproximadarmente 1239,
Orientacidn de la cabera: hacia la izquierda,
Ubicacidn del profesional: frente al enferino y a vu derecha,
Brazos del sillén: ajustados contra el paciento con el objeto

de posibilitar el acercamiento sin agachar
sc.

W
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Mano izquierda del operador: con cl espejo aparta la mejilla,

el azogado dirigido hacia los .

dientes intensifica la ilumina--
cién,

Mano derecha: toma el sindesmdétomo corno si fuera un 14piz

lo mfs cerca posible de la hoja, apoydndose
con el anular,

A continuacién insinda el sindesmdétomo en la bolsa paradon
cial incidiendo el ligamento anular en sentido mesio-distal

Inmediatamente, siguicndo con el instrumento la superficie

del diente se profundiza en el ligamento alvéolo dentario buscando -
llegar tan apicalmente como sea posible.

Esta maniobra es enérgica, ¢l dedo anular cuyo apoyo con--
tribuia a la precisién sc desempefia alora como tope para prevenir
heridas en caso de escape del sindosmdtomo.

Debe controlarse que el instrumentc, la mano y el antebrazo

del operador se encuentran en el mismo eje 1on5iludinal. DETINAGE -
ciendo el codo en la. cintura del opera.dor..

Cuando el codo se aparta del cuerpo y las manos se encuen- -
tran mis altas que los hombros del operador se pierde cnerglfa, Es
el inconveniente que se prescnta al trabajar con e} 6ill6n exagerada-

mente alto, demasiado reclinado o la cabeza del paciente en hipe--
rextensién.

Lado izquierdo
Cara vestibular

Visién: directa,

Estas maniobras pucden realizarse exactarnente como ue ha
descrito para el lado derecho, pero existe un inconveniente: el dedo

anular no encuentra apoyo ni tope en la mismi arcada, perdidndose
precisién y seguridad., Es preferible proceder de la siguiente mia--
nera:

Altura del silldén: mediana, entre el hubiro y cndo,

Angulo del respaldo y cabezal: similar al antériar,
Orientacién de la cabeza: se indica girar hacia In derecha.
Ubicacién del profesivnal: al costado del enfermo,

Brazos del sillén: siempre ajustados al paciente,




El brazo izquierdo del opexzdor rodea la cabeza del enfermo,

el espejo tomado por la mano izquierda separa la mejilla y adn in--
tensifica la iluminacién.

El dedo anular derecho busca su apoyo scgdn se ha dicho, pro

cediédose a efectuar los dos tiempos de la sindesmotomia vculibu--
lar.

Maniobras sobre la cara palatina,

Sin abandonar la posicién adoptada se indica al euniermo que
gire su cabeza hacia el lado dereche para ganar mayor visibilidad,
iluminando con ¢l espejo y repitiends por palatino las maniobras .-

que se han descrito.
Cara palatina,
Visidn: indirecta

Altura del sillén: descendido de manera que la boca del pa--

ciente permanezca a nivel de los codos del
operadcr,

-Angulo del respaldo y ca.bezal' aumentar.a més de 120°,.
Orxentacxén de la cabeza' desvx?da hacia la izquierda,
Ubicacién del profesional: detrds del enferme,.

Brazos del 8illén: operando cesde atrds no interfieren.

Mano izquierda: busca apoyo en Li. hemiarcada del lado de -
trabajo, Los dedos mayor, fndice y pulgar
sostienen y ubican el espejo de manera que
el operador virualice el cammpec operatorio -
por visifn indiicecta, al mismo tiempo que
incrernenta la iluminacidn,

Mano derecha: apoya su anular e¢n la hemiarcada derecha en

tre 8 y 1 contr buyendo este derdo a dilatar el
orificio bucal gan&ndose campo y luz, El -.
sindesmétomo, tamado por los dedos pulgar

indice y rmayor rcealiza las dos tiempos de la
sindesmotomia,

MAXILAR INFERIOR
Lado Derecho
Cara vestibular

Visidn: dirccta,
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Altura del sillén: baja, 3i fuera posible anenor que el nivel -
del codo,

Angulo del respaldo y cabezal: el plano vclusal debe perma-

necer paralelo al piso o me-
jur adn Jun bordes incisales -
mds bajos que las caras oclu-
sales, culo permite una me--
jor iluminacién e impide que
las manous del operador pro--
yecten sotabras que dificulten
la visidn,

Orientacifn de la cabeza: girada hacia la jzquicrda del pa--
cientwe,

Ubicacidn del profesional: delante el paciente.

Brazos del sillén: ajustados al ¢nfermao,

Mano izquierda: con el espejo aparta la mejilla, Eventual.-
mente el azogado puede refurzar la ilumina-
cidn., : o :

Mano derecha: toma el sindesmdtomo como un 1£piz, el dedo

anular siempre bien apoyado, Se efectdan --
ambos tiempos de la sindestomia

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

El cspejo aparta la lengua y contribuye a ta iluminacién,
Se¢ efectian ambos tiempos de la sindesmotoinda,

Lado Izqulerdo

Cara vestibular
Altrua del sillén: baja.
Angulo del respaldo y cabezal: sin variacida,
Oricentacidn de la cabeza: girada hacia la derecha,
Ubicacién del profesional: casi al custada del enfernio,

Brazos del 8illén: ajustados.
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Mano izquierda: casi rodeando la cabeza, aparta la mcjilla -
con el espejo.

Mano derecha: busca su punto de apoyo y efectiia ymbos tiem
pos de la sindesmotomia.
Cara lingual.

Sin modificar la posicién, sc indica al paciente que gire la -
cabeza hacia la izquierda,

El cspejo aparta la lengua y contribuye a la iluminuscién mien
tras la mano derecha efectda la sindesmotomia,

SECTOR ANTERIOR INFERIOR

Cara vestibular

Se pucde continuar exactamente comno en la zona vestibular -
izquierda o como en la zona vestibular derecha,

La conducta estd condicionada por la forma d¢ la ayvcada in--
ferior y la posibilidad de apoyo correcto del dedo anular derecho,

Cara lingual

i

Lado derecho,
Visidn: indirecta,
. Altura del sillén: baja.
Angulo del respaldo y cabezal: casi recto.

Orientacién de la cabeza: al frente ¢ ligeraniente a la dere--
cha.

Ubicacién del profesional: frente al enfermo,

Brazon del sillén: ajustados,

Mano izquierda: apoya ct anular en los premolarcs o mejor -
aun en los molares, con lo que dilata la aper
tura bucal, coloca el espejo en lingual de lus
incisivos y canino, apartando la lengua, pro-
yectando el Faz luininoso sobre Ja zona a in-.
tervenir y reflcjando las caras linguales --
inaccesibles a la visidn directa.

Mano derecha: se apoya con el anular ¢n ¢l nector anterior y

efectGa los dos tiempos de la sindesmotomla
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TESIS DONADA POR
D.G.B. . unam

Lado izquierdo.

Visién: directa,
Altura del sillén: baja.

Ang.ulo del respaldo y cabezal: reclinado de modo que ¢l pla-

no oclusal quede absolutamea
te paralcle al piso.

Orientacién de la cabeza: al frente.
Ubicad én del profesional: detrds del pacierte,
Brazos del sillén: sin importancia,

Mano izquierda: el anular aparta la comisura, ganando cam-
po y aumentando la entriada de luz, el espe-
jo se ubica en lingual de los dicntes apartan
do la lengua y reflejando ¢l haz luminoso,

Mano derecha: apoyando ¢l anular en los premolares dere--
chos aumenta la dilatacién del orificio bucal,
ganando campo;.entrada de Juz y precisién y
realiza los'dos tiempos de la sindesmotomia.
Estas son algunas indicaciones que dan deter-
minados autores para que ¢l ipiciante en la .-
Profesidn e incluso el cstudiants traten de se-
guir 10 mas apegados posible y de esta forma
encontrar mayor facilidad al encontrarncs --
delante del acto de la extraccién y desarro--

yar una exodoncia m&s profesional y cientifi-
ca.



CAPITULO VI
ELECCION DEL BOTADOR

Con el objeto de simplificar 21 tema me referiré u los botadores --
cuyo empleo es suficiente para nuestros fines, el lector podrf lue-
go transferir los conceptor para la eleccifn de otrous instrumertos

cuyas indicaciones y técnica de-trabajo sean similarcs a los qua —
describiré, que f{cilmente podrd deducir por su disefio, tamafio y -

fuerza y relacionfndose pa‘a su empleco con ¢l problemna que deba -
resolver.

En primer lugar diré que los botadores tipo Winter sélo se-
rdn empleados en ¢l maxilar inferior,

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

Los elevadores tipo Cléve-Dent tienen aplicaciones mas ge-
nerales, y son Gtiles en ambos maxilares,

a) WINTER

o ‘" Estos instrumentos tan potentes, de hojas tan gruesas debe-
rdn ser empleados sobre huesos y dientes fuertes. Por lo tanto su

utilizacién queda limitada a 11 extraccién de molares y premolares
inferiores.

Su disefio nos permite clasificarlos en dos tipos fundamznta -
les: rectos y angulados.

Los rectos sdlo pueden s2r empleados como cufia en los dien
tes cuya inclinacifn hacia mesial permita la presentacidn, puerto 2
que la arcada superior impedira ubicarlos verticalmente,

Finta situacidn ¢8 particularmente frecuente cuando la picza
a extraor e¢s un tercer molar iaferior,

Twmbién son dtiles para vdontosccecidén aplicdndolon nobre - -
guins talladas previamente.

Su empleo como rueda omds bien destornillador, queda con-
dicionado a las posibilidades de presentaciédn, gencralmente dificul.

tada por ¢l espesor de su hoja tan aguda que ¢en general es inoperan-
te para esta accidn.

o

lLos angulades més empleados son dos: In pata de cabra, r
cordarcmus que hay tres tamaiios de cllos y los Na, 14,

L.os pata dc cabra No.

i1, 12 y 13 sun los que el autor
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emplea con mayor frecuencia.

Son a mi entender, los mids précticos y de aplicacifn més -
universal de todos los Winter.

Pucden ser empleados como cuila y como palanca {rueda), -
actdan sobre las caras mesial, distal y vestibular,

Su accidn sobre el puente interradicular eleva amhbas raices
de una vez o simplifica la exodoncia al separarlas, facilitando su -

posterior actuacién sobre las caras de cada rafz ahora independien
te.

De acuerdo con lo expuesto son muy dtiles para la odontoseg
cién, ya simple o iniciada con fresa.

Son de aplicacién sistemd4tica para la cxtraccibn por la tée-
nica del alvéolo libre.

Pueden utilizarse sobre dientes aislados o intercalados en--
re otros.

Los botadores No, 14 tieren en general las mismas Aplica—-
ciones que los pata de c.abra.

) Peraonalmente reservansu uso para la técnica del alvflo Li
bre cuando el tabique o la raiz que sc pretende elevar no puecden 22
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 razén meros
ventajosa para las aplicaciones mesial y distal, por ser dificil su -

profundizacién suficiente, arriesgando accién sccundaria schre el -
diente vecino,

BOTADORES

h) CLEVE-DENT

S¢ ha comentadou que estos instrumentos son Ins Gnicos o ..
cmplear en el maxilar superior.

Fl botador recto es el de mayores aplicacionss,

5S¢ emplea por mesial y por distal enlos dientesg y rafces .-
m&s anteriores de la arcada, En estos casos trabajan como cufias,

en caso vontrario pueden producir el arrancaumients de la tabla ves
tibular,

L.a dnica posibilidad de apalancamicento es la que correspon-
de al giro del instrumento, que ya he designado como destormlilador,




En los sectores pasteriores su presentacién puede verse ---
impedida por la arcada opuesta, correspondiendo entnonces la aplica
cién de los angulados, mejior dicho contraanguladou,

Debo advertir que su indicacién en los dientes multirradicu-
lares queda condicionaca a la posibilidad de fusién de las rafces, y

en los casos cn que e¢stf situacién no se presente, a Ja odontosec--
cién previa,

Tamhifn en ¢stos casos se encuentra limitada la oportunidad
dec la palanca, a menos que se encuentre un punto de apoyo fuerte y
la resultante de la palanca se obtenga en direccién oclusal, ©n los

scctores posnteriores generalimente corresponde utilizar botadores -
angulados,

En el maxilar inferior su empleo queda casi reservado a los
botadores angulados; como cuiias c¢n caso de dientes anteriores ** co
ma cuiias o palancas en los casos de piezas posteriores,

Debe atenderse en estos casces que la salida no se produzca -

en sentido vestibular, que prevocarf la fractura de la tabla corres-.
pondiente,

Cuando la . resultante de la fuerza. aphcada se produzca en sen
tido mesio- distal, se elevar{ la pieza en caso de terceros molares =
por contar estos con un plano dlstal duro, la rama ascendente d:l ..
maxilar inferior. Si no fuera asi, como ocurre con otros molares -
se conseguir{ la rnovilizacién mesio-distal de la pieza (luxacifn)
pero no su avulsién., Debe cuidarse entonces la accién sobre los ...
dientes vecinos para prevenir desagradables contingencias,

Cuando se opte por recurrir al apalancamiento, puede efec..
tudrsele colocando el instrumento en £ngulo recto con la pieza & ex-

traer, por sus caras mesial o distal y recurrir a la accién como --
de starnillador.

Con respecto a los terceros molarces inferiores, el botador -
recto resulta el instramento ideal para su extraceidn, Debe elegir-
se la hoja mfas ancha y robusta que pueda ser presentada. De acuer

do con los resultados gr.e se observen se procederd a acuar o apa-
lancar la pieza,

Hasta aqui me he referido a la clecrifn del inntrumento indi-
cado de acuerdo con las posibilidades que el instrumento brindas a
continuacidn cnfocarcmns otros aspectos, relacionados con la picz

a extracr, con el objeto de ofrecer algunos detalles que puedan con-
tribuir a afinar la eleczidn,

L.a picza a extraecer,

Tratdndose de dientes coun su corona deberd abserva: ue ¢l
putty de contacto, examinaada las

s posibilidaden de presentacifn y -
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profundizacién, para no luxar la pieza proximal,

Si sc trata de raices, el contacto generalimente no existe pu-
diendo utilizarse eievadores de hojas més robuastas, especialmente
cuando se trate de fracturas a nivel del margen gingival,

Cuando la fractura se haya producido mfs profundamente de

berf seleccionarse un botador de hoja mds larga y fina que pueda =
alcanzarla,

E1l punto de apoyo.

Cuando se resuelva apoyarse en vestibular debe evaluarse -
la resistencia de la tabla para prevenir su lesién, Tablas dfbiles -

nos decidirdn por otro apoyo, otro efecto y posiblumente otrs ins--
trumento,

Cuando se decida por la cara proximal se dabe atender a) es
pesor del tabique, al diente vecino y a la continuidad de 1a arcada <
confirmando el instrumento y sus efectos o decidiéndones por otros

elevadores, por otra accién o maniobras complementarias, para --
evitar la luxacién de la picza inmediata.

El punto deaplicacién.

La cara dentaria o radicular sobre la que se aplicarf el ins-
trumental deberd ser la m&s entera y fuerte, con menores posibili-

dades de fracturarse o deshacerse y, que ademds, permita lograr -
una mayor profundizacién,

En los casos de molares cuyas rafces permanezcan unidas .
por un puente robusto puede indicarse el espacio interradiculaz,

En algunos casos se optarf por la creacidn o el aumento del
plano de clivaje talldndolo con fresa. En otrus por ¢l refuerzo del
punto de aplicacidn produciendo un escalén o nicho con fresa,

Toina del Botador.

Cualquicra sea el instrumento, dehe ser tomado de oo que

&l extremo de su mango sc ubique en el centro de la palina de la mia-
no,

Con excepcién del indice, todos las demds dedos se cierran
sobre el niango con el objeto de conseguir una toma muy firme del -
instrumento. E) pulpejo del fndice, que permanece extendida, ne -
apoyard sobre el tallo, tan cerca de la hoja como sea posible para -
ascgurar precisidn durante las manicbras. Ver Fig., 12
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CAPITULO Vil
POSICIONES DEL PACIENTE ¥ DEL OPERADOR

Son en general las miamas que emplecamos para la exodoncia con - -

forceps. Recomiendo atencrse estrictamente a cllas, si sc¢ desea -
obtener éxitu,

Aiftos de experiencia trabajando con estudiantes o profesiona
les jévenes en curnos de especializacién permiten usegurar que las
posiciones de trabajo empleadas comunmente en la prictica son de-
ficientes, adn cuando sigan aparentemente lo que voy a expoener,
(E.J. Pastori)

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

Generalmente estf mal sentado, a veces por la posicidn que

adopta, al borde del asiento sin que ¢l profesional le haga ninguna -
observacién.

En otras oportunidades, ¢l paciente se acomoda perfectamen
te al silidn quec estf mal regulado, resultando también una posicién
inconveniente; Casipareceria que los Gnicos ajustes que realiza -
el profesional son los que hacen a la elevacién del 8illén, comun--
mente exagerada. También se estila reclinar demasiado el respal

do y ubicar el cabezal de modo que la cabeza se encuentre hiperex
tendida.

En algunos tipos de unidades y sillones, jamé4s se podrd re-
gular la abertura de los brazos del sillén, por lo que cl operador
no puede acercarse a una distancia adecuada ni miantenerse ergui--
do, por lo que corrientemente trabaja agachado o inclinado lateral-
mente, con escaso equilibrio, que mantiene inconscienterente apo-
yando su cadera contra los posabrazos y adn en Ia boca del pacien-
te con su mano activa, gue s cortante y punzante, A esto Be suma
la ubicacién incorrecta del operador, que cn muchos casos hace -.

descansar el peso de su cuerpo sobre un solo pie, y pencralmente
s¢ encuentra mal parado,

Otros erroes son <ebidos al empleo de lan mangs, la iz--
quierda debe fijar la cabeza y mandfhulas del enfermo, mantenién.
dolas en una posicién adecuada a la vez que aparti lon tejidos blan-
dos que impiden la visién del campo operatorio y la iluminacidn -
conveniente eliminande las sombrauy que pudieran proycectar los la-

bios, mejillas y dientes anteriores del paciente o la misma mano -
del operador,

Si a esto agregamos que la mano derecha se encuentra ale-
jada del cuerpo del operado, el codo elevada y alejado de lis cintura
del profesional no debe extrafiarnos Ja falta de precisidn, encrpfa

D
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seguridad de las maniobras.

La exodoncia con botadores es més dificil que con forceps,
a veces se recurre a ellos para resoler problemas surgidos duran
te la tentativa de extraccién, por lo tznto nos encontramos a punto

de realizar una exodoncia complicada por medio de un instrumento
cuyo manejo no ¢s8 sencillo.

Trataremos entonces de ¢climinar nuestros defectos y apli--
quemos rigurosamente la técnica, atenios a los errores

que inadver
tidamente podamos cometer,

MAXILAR INFERIOR

Lado derecho

Scgén la forma de la arcada y la amplitud de la apertura bu-
cal, que condicionan la posibilidac. de presentaciédn, comodidad del
operador y correcta visién puede extenderse a todo ¢l sector ante- -

rior. Ademds fija mejor la mandfbula porque la toma del maxilar
inferior es m&s enérgica.

Visidn: siempre serd directa,

Altura del sillén: la baca del’ pacxente a nivel do la cintura -
del exodoncista, -

Angulo del respaldo y cabezal: debe ubicarse dr manera gque

el plano oclusal permanezca paralelo al
piso.

Orientacién de la cabeza: al irente o ligeramente a 1a izquier
da,

Ubicacidn del profesioral detrfs y ligeramente a la derecha

del paciente. Erguido y con los pies scpa-
rados,

Brazos del sillént ajustados contra ¢l paciente,

Mano izquierda: toma la m: ndibula y la fija enérgicamente,
E1l pulgar por lingual, el indice por vestibu-
lar y los restantes por fuera de la boca, - -
aplicados ¢n ¢l reborde basal del maxilar in
ferior. Los dedas pulpar e Mndice apanan
ademds los tejidos blandos, y ne ubicar lo .
méis bajo que ¢l fornix permita con el objeto
de aumentar cl campo,

Mano derechas: presenta el botador.,

Lado Izquierdo

7.




Visién: directa,

Altura del 8il16n: boca del paciente a nivel de la cintura del
operador,

Angulo del respaldo‘y cabezzl: debe regularse de mancra que
el plano oclusal se encuentre paralelo al pi
so o mejor adn manteniendo los borden ins
cisales m4s bajos que las caras cclusales.
Recordemos que ahora las manus y adn el
cuerpo del operador podrian interferir la -
luz, por lo que esta posicién atenida los in-
convenientes de la iluminacién,

Orientaci6n de la cabeza: ligeramente a la derecha.

Brazos del silldn: bien ajustados contra el paciente. FEl posa
brazos abierto, ohliga al profesional a tra”
bajar agachado o inclinado lateralmente, -
posiciones incdmodas e inestables que lo -
cbligan a apoyarse ¢n la mandibula con la

mano izquierda o pcor adn a través del bo-
tador.

Mano izquierda: Coloca el dedo mayor por lingual, el fndice
por vestibular y el pulgar fuera de la boca
ajusta el reborde basal de la mandibula,
Los dedos anular y mefiique se flexicnan, -
manteni€ndolos fuera de la boca.

Mano derechas: presenta el botador,

MAXILAR SUPERIOR
l.ado Derecho
Visidn: directa.

Altura del sillén: alto, la boca del paciente a nivel del hrin.
bro del vperador,

Angulo del respaldo y cabezal: la posicidn debe ser tal que -
1a hoja del elevador, ¢l diente a extracer,
la mano y antebrazo del operador perria-.
nezcan en ¢l mismo eje longitudinal, man.
tenicndo el codo a la altura de la cintura y
en contacto con cl cuerpa del profesional,
Esta es la postura que permite desarrollar
el mdximo de energia y precisidén ranual,
Se comprenderd que la posicidn de la cabe
za del enfermo variarf ligeramente en ca.
so de empleo de botadores anguladas,
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Brazos del sillén: ajustados,
Ubicacidn del profe¢sional: frente y a la derccha de¢l paciente.

Oricntacién de la cabeza: hacia la izquierda del paciente. -
Cuando se actde sobre dientes ¢n mal po-
sicién palatina, generalmente apifiados,

la cabeza deberd orientarsc hacia la de-
recha.

Mano izquierda: colaca el pulgar por vestibular, ol fndice --

po : palatino, los dedon restanlos apoyan
soore la cara con el obijeto do inrmovili. -
zar la cabeza del paciente.
J.08 dedos ubicados dentro de la boca de-
ben colocarse lo m&s ultos que nea posi-
ble para aumentar el campo y nu obstruir
la visidn,

Mano derecha: torna el botador.

Lado lzquierdo
Visién: directa,
Altura deliiflléh: Ia misma que para el lado derecha.
Angulo del respaldo y el cahezal: el mismo.

Orientacién de la cabeza del enfermo: hacia la derecha., ---
Cuando se actde sobre dlentes en rnalposi
cién palatina deberd hacersc girar la cal’
beza hacia la izquierda,

Ubicacién del profesional: al frente y a la derecha,

Brazos del silldn: ajustados,
Mano izquicrda: ¢l decdo pulgar por palating, el fndice por ves
tibular, los tren dedos restanten we apli- =

can sobre el pdnulo del paciente, contri-
biuyendo a inmovilizar la cabeza,

Maao derecha: Toma el botador.,
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CAPITULO V11l

LOS 5 PASOS DE LA EXODONCIA

1) PRESENTACION DEL BOTADOR

Es la maniecbra por la cudl la hoja del botador ¢s ubicada sobre la -
pieza a extraor,

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

Cormo generalmente el campo se¢ encuentra sucio por la hemo
rragia resultante de la sindesmatomia o de la fractura dentaria, de’

be mantenérseclo absolutamente limpio para poder recalizar eficiente
temente la maniobra.

Con ente objeto, cuando los dedos de la mano izquierda se -
colocan dentro de la boca llevan una gasa con la que erecan ¢l campo,
ayudéndose con el botador, y luego lo desplazan haciz linguail o pala

tino, manteniéndola todo el tiempo allf con el objeto de utilizarla -=
nuevamente en caso necesario,

Cuando no se procede as{, el instante que pueda perderse en
retirar la gasa de la boca permite que el campo ae inunde nuevamepn
te, Las maniobras que pudiera realizar la asitentc carece de sin--

cronismo y obstruyen la visidn especialmente cuando se opera :n la
profundidad de un alvéolo.

Cuando se desce actuar sobre el espacio interradicular la --
hoja debe presentarse por vestibular., Recordemns que el instrumen
to a emplear deberd ser izquierdo parz el lado derecho y viceversa™
cuando se empleen botadores angulados, lo que crea un serio proble
ma on caso rde actuarse sobre el hemimaxilar inferior derecho puest
to que para cata accién debe trabajarse de frente al paciente, lo que
impide la fijacién mandibular correcta.,

Es por ello, que mantenicendo lo expuesto on el capfilulo Vil

preferimos en este caso acudir al elevador recto, prefariblemente
Winter,

Cuanru se realice presentacidn distal también e cinplearf -
el instrurnento del lado opuesto. Tengamos presente que la eleccidn
de la cara dlatal depende de las ventajas que pucda ofrecer; presen-
tacién mé4s correcta, alvéolo distal libre, mayor fortaleza distal .
del diente a extraer, mayor resistencia del vecino debido o la pre--
sencia de rmayor nimero de dientes o mejor implantados, a la con--
forinacién radicular, la boca de salida y a la resultante de la fuerza
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aplicada.

Para efectuar la presentacién por mesial, la rmfs comin por
otra parte, encontrdndose la corona del diente a ex

tracr, debremos -
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 rdiz.

Faltando la corena presentaremos el elevador directamente
sobre la mitad de la raiz.

2) PROFUNDIZACION DEL BOTADOR

Realizada la presentacién, suave y progresivamente profundizamos
la hoja en sentido apical, Ver Fig., 13
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Esto significa que ya estamos empleando el hotador como una
cuila y por lo tanto debe prestarse a partir de este momento la més -
cuidadosa atencién a lo siguiente:

1) Fijacién mandibular.

2) Movilizacién de los dientes proximales,
3) Movilizacién del reborde.

4) Eficacia de la profundizacién.

5) Riesgos de proyeccién dentaria.

6) Seguridad del paciente.

FIJACION MANDIBULAR

Bajo ningln concepto debe descuidarse la inmovilizacin, en
primer lugar porque cualquier movimiento que ¢] paciente pudiera -
realizar podria desalojar el instrumento provocdndole heridas de di-
versa gravedad; en segundo término porque la presién que se ejerce
es intensa y pucde provocar luxacién mandibular,

MOVILIZACION DE LOS DIENTES PROXIMALES,

La luxacién de los dientes proximales en an e¢fscto indeseable
a menos que hayan de ser extraidos.

Para prevenir esta muy desagradable contingencia, debe aten
derse a las sensaciones t4ctiles que transmiten loa dedos que fijan =
la mandfbula para controlar precozmente la situacién, que en caso -
contrario se advertirfa tardfamente por media de la vista,

En caso de advertirse la tendencia a movilizar ¢l diente pro-
ximal y resultando imposible de controlar deberd elegirse la cara -~

opuesta o desistir, porque de persistir obtendriaraos la luxacidn o --
extraccién de la pieza,

MOVILIZACION DEL. REBORDE,

Las tahtas o ¢l reborde alveolar pucden sulrir los minmos
fectos indescables que loy dientes proximales,

[T

Los mismos medios de control serdn cinplemdon en este caso,
para advertir y controlar lo que sucede en ¢l seno de los tejidos; de -
otro modo es posible que las tablas, el reborde o la tuberosidad pue-
dan resultar fracturadas.

EFICACIA DE LA PROFUNDIZACION,

Muchas veces se observa que nuestras tentativan de lograr --
una profundizacién adecuada son indtiles. En estos canns podemos -
recurrir a cuatro maniobras complementarias:

a) profundizar un botador recto con ¢l auxilin del martillo,




b) profundizar un escopis gubia, también con ayuda del marti_
1lo.

c) tallar en el hueso una guia con la fresa,
d) tallar en la raiz un niclo o escalén con la fresa.

Considerando que los botadores angulados se comportan como
los rayos de una rueda, debe iatroducirse la hoja hasta el tallo, que

representa el eje de la rucda. En caso contrario, ¢l apoyo se efec-
tuard fatalmente contra cl diente vecino,

RIESGOS DE PROYECCION DENTARIA,

Frecuentemente los alvéoios presentan tablas rnuy delgadas,

dehiscentes o fenestradas, situacién bastante comdn en vestibular -
superior y lingual inferior .

Por ello debemos prestar atencidén a las sensaciones tdctiles
que nos advertirdn de la posibil.dad de movimientos radiculares bajo
la mucosa. De no procederse asi, arriesgamos la proyeccién al pi-

so de la boca en los dientes inferiores, o a las fosas canina y pteri-
gomaxilar cn los superiores,

Con respecto al seno maxilar la situacién puede, y debe per
prevista, mediante el adecuado estudio del caso antes de intentar la
‘extraccifn, Con excepcién de los dientes cuyo riesgo evidente debié
‘décidirnos por otra modalidad de extraccién, las razones frecuentes

de accidentes son la impericia y la incorrecta visualizacién del frag.
mento.

SEGURIDAD DEL PACIENTE,

La primera precaucién a adiptar para proteger al enfermo -
de accidentes consiste en colocar los dedos de la mano izquierda, de
manera que resulten interpuestor en la direccién que Jos inetrumen-
tos puedan escapar. Es preferiktle que resulte herido el operador, -
y no el paciente. Por otra parte, las lesiones de los dedos revisten
escasa gravedad, las producidas en ¢l piso de la boca, en la region -

palatina o ¢n las regioneos vestibulares pueden tener serias consecuen
cias.

La otra precauciin es la toraa correcta y firme del elevador.
En tercer término las maniobras deben realizarse lentamen e,
L.a toma palmar completa, a puflo cerrado, y la profundizi, -

cién a viva fuerza son tan peligrosas como las tomas débiles, que .-
permiten que ¢l botador se desplace en sentido que no es el preterdi-
do.

Decsatender cstas advertencias es una manera scgura de varar
complicaciones,
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Cumplida la profundizacién, valga la redundancia, tan pro--
fundamente como sea posible se observarf{ en muchos casos quc la
pieza a extraer se ha elevado en el alvéolo.

En oportunidades habrd realmente saltado del alvfolo, situa-
cién observada cuando se actda sobre rafces cénicas con téenica per
fecta.

Otras veces se advertird que se encuentra mévil y luxada,
Ello se debe a que el botador ha actuado catmo cufia, por lo -
que ern vez de hablar de profundizacidn ¢s mfs correcto designar a

este tiempo, acufiamiento.

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

—
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3) LUXACION

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

Para ello puede aplicarse la cufia también en sentido apical -
por otras caras, hasta que la pieza s: afloje completamente, E.-.--

otro modo de consepuir la luxacién y adn avulsién total es rccurrir a
la palanca.

Con la finalidad de lograr este cfecto el oxtremo de la hoja -
se apoya contra el cemento, “"clavdndolo",

Esta aplicacién enérgica no debe perderse durante la manio--
bra que sigue y ¢l dorso de la hoja debe permanecer sin ningdn des.--
plazamiento sobre el punto que sirve de fulcrum a la palanca, Es lo
que se llama retener ¢l apoyo y el enclavamiento,

Se procede entonces a girar el instrumento si es angulado o -
se apalanca directamente si ¢s recto, comprobéndose la clevacién de
la pieza. En caso que el enclavamiiento sobre la raiz no puela rete-

nerse, podemos tallar con la fresa un nicho en ¢l punto de aplicacibn,
para alojar en €1 la punta del hotader, evitando que resbale,

A continuacién se intenta nucvamente la maniobra,

Otro motivo de fracasc es la posicién incorracta de la punta -
del botador, al girarlo, el instrumento cuya punta se encuentra ubica

da por vestibular o lingual de la raiz no encuentra resistencia y el -7
diente no se cleva.

Debe advertirse la situacién, presentar correcta
mente ¢l instrumento y repetir la mraniobra, Ver Fig, 15

También debe tenerse en cuenta que la palanca ubicada muy -
profundaiiente no eleva, sino distala

pudiendo movilizar los proxi--
malen, arrancar la tuberosidad o fracturar la niandibula.

Un error capaz de produci gravers accidentes cuands lan ma-

inbras desceritas no producen resultidtos es intentar-al apa ancunien
to brutal y descontrolado.

I.a connccuencia menas despraciada es la fractura del d ente,
ta mi&n grave, la fractura de la mandhuta, la s mutilante ¢t arran

K ] . ol
camicoto de la tuberosidad con expo-icidn sinusal,

St 1a fuerza ha sido aplicada de manera que nu resultante ten.
ga la misma direceidn que la de salida del diente y no se consigue --
mavimieato podemos encontrarnos frente a un cano de anquilosin, ce-
mentosin, conformacidn radicolar anfimala, rafces divergeates u obs
t{culo duco. Debe procederse a reexmininar ef caso clinice y radio =
graficamente en bhusca del detalle que ha panado inadvertido y obrar

en consccuencia, odontosceccidn con o sin colgijo, segén ¢l caso, o -
dincccidn radicutar a cielo abierto,

oY
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Fig, 15

4) AVULSION

Canniste en desalojar totalmente el diente o rafy de su alvéolo,

Ya he indicado que puede producirse dyrante |

a profundiza...
<ifn o acunniniento:

"La profunda introduccién del clevador en el alvéolo

provorard lJa clevacidn radicular por produceidn de

un intenso efecto expulsiveo levantands Ly raiz de sy
lechao',

En cano de emplear el botatdor caine, palanen,
cano de utilizarse el angulado la picza serf
al apalancamiento simple al emiplearse ¢l ¢

a) pirarlo ¢n
clevada; o recurriendo
levador recto,




Si se retienc el enclavamiento en el cemento ac le desalojard
completamente,

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

El anflisis de estos pasos que hemos desarrollado sucesiva--
mente hasta la avulsién ¢s ¢l que nos ha llevado a clasnificarlos comao:

TIEMFOS DE IL.A EXODOMCIA CON BOTADORES

1) Eleccién, torni. y presentacidn del botador.
2) Acufiamiento.

3) Apalancarmientn,
4) Avulsién.

5) TOILETTE O INSPECCION FINAL
El paso siguiente debe ser la cuidadosa inspeccidn del alvéolo,

Todo proceso proliferativo, apical o marginal que pudiera permane-
cex en la cavidad deberd ser ehrmnado con la cureta..

Tamblén se procede’é a retxrar todo cuerpo extrafio, esquir-
las §seas o dentarias.

Si se adviertiera 'a presencia de fx

fragmeontss racturadous en -
las tablas o tabiques aeplales o interseptalcs se procederd{ a su recti-
ro. La existencia de bordes muy prominentes en los tabiques o cuan
do se observe que su irmplanticién comprometa su irrigacién nos de-
cidir4{ también por 8u extirpacién y regularizacién,

En caso de prucesor apicales o marginales se examinard mi-

nucivgamente ¢l alvéolo, atn cuando hayamos comprobado su adheren
cia a los dpices durante la exodoncia,

con el objeto de timpedir la pcr
manencia de tejidon patolfgicos en la cavidad,

Fn caso afirmativ, se procederd a su climinacid4n por miedio
de la cureta,

a difundida costumbre de curetear indisc ritninadamente los
alv€olon sin haber adoptado la sencilla precaucidn de inspeccionar--

los es reprobable, y sus cunsccuencias son generalmmente lesiones -
de las corticales o infecciones,

Fin caso de un operador de escasa experiencia puede proce--
dersc a curetear la cara conjuntiva de Ja encia, confundida con un --
proceso marginal en log casos de fenestracifn alveolar, ya sea €nta
ana particularidad anatfrni *a o producida por una fistula,




Es conveniente en estos casos controlar la situacién apoyzn.-
do el pulpejo del fhdice izquierdo aobre la fistula o supuesta fenes--

traci6én, y sondeando la zona por via alveolar, a fin de impedir la --
produccién de lesiones o perforaciones,

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

En caso de observarse heridas o desgarramientos deberd --
procederse a rcalizar la correspondiente regularizaci6n o sutura.

También puede darse el caso de encias flotantes, sin hueso -
subyacente, frecuentes cn los paradent§sicos o resultantes, de ex--
tracciones seriadas, en las que se observa una gran herida de bor.-

des en guirnalda en lugar dc varios alvéolos independientes entre sf,
y encias firmemente adheridas.

Estos casos de encias despegadas, y brechas importantes --

imponen su sistemn4tica simplificacién con las tijeras o el bisturi y
la sutura correspondiente,

Recordemos que si la extraccidn e¢s importante, desde luego

no 1o es menos la condicién posoperatoria_ de los tejidos que deberd
conservar el pa.ciente.

Nuestros ob_]etwoa consisten en'la extxrpachn de los tejidos o
elementos que atenten contra la salud del pacicnte sin daflar., Siem-
pre que se haya efectuado una intervencién quirdrgica deber4 contro-
larse que los tejidos remanentes queden en las mejores condicisnes

posibles a fin de lograr un buen postoperatorio y anticipdndonos a --

las futuras necesidades del especialista que se encargue de la reha-
bilitacién,

Por Gltimo sc¢ procederf a la reduccifn de las tablas, que han
resultado dilatadas por nuestras maniobras,

Para cllo, con el #illén muy bajo, el operador por detrds del
pacicnte procede a aplicar ambous pulgares, uno por vestibular y --
otro por lingual o palatino y realiza una intensa compresifn digital,
El autor a comprobado a través de los afios que csta manera de rea-
lizar la maniobra es mucho m4s efectiva que cualquicr otra.

El objeto es evidente: reduccidn de reborden retentivas que -
impedirdn la ejecucién de prétesis correcta o imnondrdn una segunda
intervenclién para regularizar los rebordes; disminucién de la cavi--

dad 6sea, lo que atenda los riesgon de complicaciones postoperato-.
rias.
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CAPITULO IX
COMPLICACIONES OPERATORIAS

En este capitulo nos ocuparemos de los accidentesn gue 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 extraccién resulta imposible, porque no se¢ conzigue la luxa-
cién o s¢ complica con repetidas fracturas.

Estas nituaciones tge deben a insuficiente ¢studio clinico ra--
diogrifico, impericia, mala t€cnica o eleccién de un procedimiento -
inadecwdo, Dabe optarse por reconsiderar el cano y evaluar los --
procedimientos que se han cescrito anteriormente con el objeto de -

elegir el mds conveniente, y atenerse al riguroso cumplimiento de -
la técnica.

‘2) Proyccc:&n dentaria: parcial o toml hacia el seua maxilar, la fo
sa pterigomaxilar, la fosa carina, el piso bucal,

Estos desagradables accidentes se deben curno en el caso an-
terior a estudio preoperatorio insuficiente, impericin, errores de -

t€cnica, procedimientos inadecuados y aplicacién indiscriminada de
fuerza.

La solucién de los problemas creados es mucho m&s comple-
ja.

La proyeccibn sinusal impone 1a extraccidn a la mayor breve
dad ponible, antes que la reaccién del organismo produzca una sinu-
sitia o una f{stula oro-antral permanente.,

L.a extraccidn debe realizarsce sin excepotones por via de la -
fosa caninca, las tentativas de extraccidn por vfia alveolar producen
graves pérdidas de sustancia, de dificil solucidn y estdn condenadas
al fracaso. Por supuesto, producido el accidente debe tenerse la -
absoluta scguridad de que la raiz se ha alojado en el seno.

En caso contrario, puede haber ocurrida denpluzamiento ha-
c¢ia vestibular por dentro de los tejidos blandos o hacia palatino, fue
ra del antro por debaje de la membrana sinusal,

Debe examinarse cuidadosamente la situacifn porque no se --
juntitficaria agravar ¢l cuadro sometiendo al pacieaote a una opera--
«ifm Beria por error de diagnéstico,
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Las dnicas maniobras para tener la certeza de la proyeccién
al seno son:

La prueba de Valsava.

Consiste en hacer que ¢l enfermo expulse aire violentamente

por la nariz mientras el operador la obstruye toméndola con los de-
dos indice y pulgar,

Si efecti vamente la rafz o 4pice han sido desplazados hacia -
el seno, han producido una comunicacién alvéolo-sinusal por la que .
escapa el aire expirado. En ese caso se oye nitidamente el silbido --
que produce al escapar. Se considerz gque no hace falta experiencia
previa para tomar en cuenta la prueba como positiva,

Se han descrito otros signos:

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

Los espc_)oe eu,mpre se empafian en la boca, por lo que se --
considera este signo sin ningdn valor.

"que cuando expira el aire la sangre acumulada en
1 seno burbujea en el alvéolo" :

La. sangre no puede acumularse en una cavidad sin fondo, de -
cualquier manera se ha visto burbujear numerosos alvéolos, pertene
cientes al maxilar inferior durante la mampulacx&n de colgajos, pero
autores que estfn dentro de la especialidad jam&s han visto burbujear

un alvéolo superior, con o s8in comunicacién buco-sinusal,

a pesar -
de buscarlos expresamente,

Se considera otro dato sin valor Y una -

pérdida de tiempo cuando tenemos formas seguras de interpretaciédn
de la prueba.

También ¢s muy cierto que en cano de existir pélipos ¢n el se
no, al efectuar la prueba de Valsalva pucde alguno de ellos taponear

la brecha actuando como una vAlvula, pur 1o que el encape delaire -
nu ne produce,

Lo definitivo son tres datos:

F.1 sonido del airc que escapa par la brecha,

La sensacién de laxitud nasal quc se siente en log dedos del -
operador mientras el paciente expira ¢l aire, cuando la brecha se ha
producido. En caso contrario, se sicnte plenitud nanal y al soltar Ia

nariz el aire escapa bruscamente por las narinan

l.a hemorragia nasal consecutiva a s produccidn del accidente

TRATAMIENTO

Producida la proyeecidn sinusal se itmpone la intervencidn de -

60,




Caldwel-Luc para extraer el fragmento,

I.a brecha alveolar no necesita tratamiento, a menos que co-
mo frecuentemente ocurre en «stos casos, haya sido traumatizada -
durante las tentativas de extraccifn o el intento de retirar el frag--

mento radicular por esta via, resultando lesiones gingivales y frac-
tura o reseccién de las tablas.

En el primer caso, alvéolo intacto, bastar{ con la apropiada
reduccidn de las corticales alverlares,

En el segundo, traumatismo gingival y ésco, pucde sobreve-

nir una alveolitis cuya casi obligada consccuencia es la ffstula oro--
antral,

Jamés deberd intentarse cerrar la brecha mediante tapona-.
miento con ninguna clase de gasa, simple o judoformada, o cemen-

tos quirdrgicos, que por producir granulacidn o infeccién transfor-
mardn la brecha cn definitiva.

En el tercer caso, la ampliacién de la brechaz la pérdida de
sustancia resultante s6lo podrdn resolverse con la plistica apropia-
da.

La proyecc16n a la fosa canina es de m4s: Iécﬂ solucién,

Ub-u:ado el Iragmenm ra.dxogriﬁcamcnte y por palpacifn, sec
incide horizontalmente el fondo de surco y se logran cuidadosamente
los tejidos blandos siguiendo el hiueso hasta hallarle. Entonces ase -
le toma y retira con una pinza de fragmentos, se lava abundantemen
te, se examina la superficiec fsea que presentar{ una brecha apical™o
fractura de la tabla, se regulariza en caso necesario y se sutura,

La proyt.ccu’m a la fosa pterigomaxilar es una complicacién -
més seria, y mé&s dificil de resolser.

Ubicadn radiogrdficarnente el fragmento ¢s conveniente inci-
dir sobre ¢l plano 6seo evitande el plexo venenono, ¥ despegar el - -
colgajo con sumao cuidado para evitar el desplazamiento de la pieza,
evitando sccar con gasa por la misma razb6a {(compresion)

Localizado el diente o raiz, tomarlo atendiendo a las posibi-
lidades de que escape de Ja p.nza y retirarlo, Contralar la cara al-
veolar por la que ha escapado, eliminar esquirlan si las hubicra, re
gulizar la superficie, lavar abundantemnente y suturar,

La proyeccién al pino bucal es tarnbifn un accidente serio,
Fara la extraccifn sc¢ talla un colgajo angulade toediante una
incisidén que comienza desde la parte media de la rama ancendente -
haata por 1o menos un centiinetro mesialmente al alvéolo que ooupa -
ba la pieza desplazada, despegando la mucosa de Jos dientes corres
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pondientes, desde alll, se dirige el bistur{ hasta ¢l fondo de¢ surco,

Se despegan los tejidos con suma precaucién mientras un ayu-
dante comprime manualmente el borde posterior de la rama, el dngu
lo de la mandibula y el reborde basilar correspondiente para interpo

ner un obstfculo a la movilizacién que la pieza pudiera sufrir duran-
te las maniobras operatorias.

Separado ampliamente el colgajo, ae mantendrf seco el cam-
po con hemoaspirador, mientras se investiga cl espacio y los posi--
bles planos de clivaje por los que =1 fragmento hulidera podido mar-
char hasta ubicarlo. Se procede entonces a retirarlo, se examina -

la cortical correspondiente retirando esquirlas y regularizando, se
lava y se sutura,

b) ACCIDENTES DE LOS DIENTES VECINOS

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

Si bien no revisten la seriedad de los anteriormente descri--
tos, plantean problemas de orden &tico, legal y econémico.

También puede sut‘:ederula movilizacién

,‘ luxac‘is‘n Y. avﬁlii&n -
‘de las piezas dentarias proximales, ' '

Las fracturas pueden imponer el tratamiento de conductos y
por supuesto la restauracidn adecuada,

Si la fractura fuera radicular y profunda podria estar indica-
da la extraccién,

La movilizacién, luxacién y avulsién se tratar{n mediante ex-
tracci6n o reposicién de la pieza en su alvéolo,

En el segundo caso se efectuarf coripresién de tablas y fija-.
cién ortodéntica de la pieza, vigilando la aparicidn de accidertes in-
feccionos resultantes de la desvitalizacién pulpar,

Son accidentes relativamente {recuentes que suceden por mala

técnica, falta de observacidn durante las maniobrax y ausenciz de con
trol tfctil,

l.a situacién debe prevenirse desde el primer moments cuan-

do los dientes se presentan apifiados, débiles y con poco o ningdn apo
yo proximal,

c¢) LESIONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS PERIFERICOS

F.utas lesiones se deben a incorrecta dindesmmatornfa, tala
presentacién del instrumental, escape del elevador o procedimion.

tos inadecuados, particularmente cuando 8 pretende ahorrar un
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colgajo, g

Generalmente consisten en heridas y desgarros que deben - -
ser saturados de acuerdo con su intensién y posibilidades, A veces
toman la forma de pseudo colgajos de los que 86lo 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 sc deben a incorrecta fijaci6n de
la cabeza del enfermo o de la mandibula inferior, o al escape de los

instrumentos por mala técnica del operador y exceso de presién al -
ap.icarlos.

e) LESIONES DE 1LOS TEJIDOS DUROS

Puede observarse fractura de tablas, del rebarde alveolar de
la tuberosidad y de la mandibula inferior., Se deben a fuerza exage-
rada sin control visual ni tfctil o realizada en direccifn inadecuada.

Cuando estos accidentes ocurren en el maxilxir.nuperior' pﬁc-
den agravarse con la exposicién sinusal y la proyeccifn del fragmea
to, - o ' ‘

Advertido el accidente deben interrumpirse las maniobras pa
ra no desgarrar los tejidos blandos agravando la situscién, -

lLuego de un minucioso examen clfnico-radioyr{fico se incidi

r4n los tejidos blandos, se les legrard con delicadeza y se retirard
el fragmento,

Solamente en caso de fragmentos grandes poede intentarse -
la reduccidén ¢ inmovilizacién correspondientes para ] tratarmicnto -
de la fractura; los pequefios generalmente se sceaucstran,

f) LESION DE ORGANOS VECINOS

Expoticidén sinual simple

Ocurre en caso de dientes sinusfgenos sceparadous de la cavi--
dad antral por una delgada cortical y aln por ¢l espenor de la ruco-
sa solan.cnte., En estos casos, luego de la correcta reduccifn de ta
blas se constard la normal formacién del cofgulo, confiands el cies
rre de la brecha a la capacidad cicatricial del organinmo, MNorrnal-

mente & lasg dos semanas se constatard la cicatrizaci@n Irnpermeg- -
ble,

Esta conducta se fundamenta en que ¢n estos canon, con ex- -
tracciones atrawndticas, la brecha es muy pequefia y exinte un den-
garr.aniento miniino de 1a mucosa sinusal que el cofjulo obtura per
fectarmente,
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En caso de interferir con taponamientos, la granulacién transforma
rd la brecha en una fistula epitelizada.

Por supuesto debe informarse al pacients del accidentle para
el mejor cumplimiento de las indicaciones postuperatorias, por lo -

demds, las corrientes, para que no se alarme nj i{nterfiera la cica-
trizacidn,

El paquete vsculo-nervioso inferior

Puede resultar herido, seccionado o arrancado por el ingtru
mental o la pleza dentaria a extraer.

Se debe a las relaciones anatémicas cque ¢l diente mantenga -

con ¢l conducto o a configuracién radicular andmala, abrazando el -
conducto,

El oyerador puede provocar esta complicacién al ingtrumen-
tar a presidn en la zona apical,

En casgso de hemorragia de la arteria puede estar indicado el

taponamicnto compresivo para cohibirla, o la cuidadosa sutura de -
los labiosa gingivales,

‘ La secuela de este accidente es'la parestesia, que remite en
un lapso aproximado de seis meses,

g) ARTICULACION TEMPORAMAXILAR

No es infrecuente la luxacién de esta articulacidn, acompaifia
da dc lesién capsular o de los ligamentos accesorios cuando se pro-
cede a extracr dientes firmemente implantados sin efectuar la co--

rrecta fijacién mandibular, vale decir que se debe a técnica inco--
rrecta,

Debe reducirse inmediatamente.

Con el paciente sentado muy bajo y en fngulo casi reclo, el
operador realmente parado frente al mismo, con un pie a cada lado
del silldn, debe tomar la mandibula enérgicamente con armbas manaos,
los dedos pulgares apoyados en las caras triturantes de los molarcs
o los rebordes alveolares si aquellos faltaran y ejercer una intensa
presidn, primero hacla abajo y luego hacia atrds, para sortear la --
ra{z transversa del cigoma y resolver la complicacidn,

En caso de no procederse de inmediate, el ¢spasro muscu-
lar resultante puede provocar la imposibilidad de reducir la luxacifn,
adn con anestesia regional del nervio maxilar inferiar,

En este dltimo caso deberf recurrirue a li ancstesin regia

nal.
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CAPITULO X
COMPLICACIONES POSTOPERATORLIAS: HEMORRAGIAS

Ocurren en pacientes patoldgicos cuando por estudic insuficiente del
caso no se ha insatituido adecuado preoperatorio, En los pacientes -

normales la.s hemorragms ocurren durante el acto operatorio, horas
después y aiin dias despuée.

a) Durante el acto operatorio ¢ inmediatamente después,
Se deben a incorrecta técnica quirdrgica o lesifn vascular.

Corresponde detener la hemorragia en el momento en que se
ha producido. Si fuera capilar o en capa se intentard primeramente
la comnpresién manual o bajo presién manticntoria mediante gasa em-

bevida en sucro fisiol6gico tibio, manteniéndolo por encima del tiem-
po normal de coagulacién.

Si esta maniobra no fuera eficaz corresponde recurrir al tapo
namiento compresivo cavitario, utilizando gasa iodoformada a la que
pueden agregarse vaaoconstnctnres o. suuwncxas tromboplﬁaticas.

_.-Esta gasa permanecer& en el ulvéolo y se renrart( paulatina-
mente a partir de las 48 horas,

Puede también recurrirse a la sutara de los bordes mucosos
del alvéolo luego de la reduccién. Er cstas condiciones la compre--

sién de la sangre acumulada dentro del alv€olo concluye por aplastar
el vaso favoreciendo la coagulacién,

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

En caso que ¢l vaso sangrante pertenezca a los tejidos blandos

se pucide acudir a las pinzas hemostiticas, la ligadura vascular o a -
la clectrocoagulacién,

b) Horas después.,
Se¢ producen por movilizacidn del codgulo,

El paciente acude con un cofgulo enortae, que desborda el al-
véolo y adn cuclga {uera de él. El examen demuontra que la hemorra
gia persiste, El interrogatorio revela que ¢l enforimmo ha realizado ~
enjuagatorios violentos, especialmente con agua onxipgenada; comidas

demasiado abundantes; esfuerzos ifsicos; traumatismos del cofgulo -
mediante succifin o con sus dedos.

A vecen el enferig niega haber -
cometido desatino alguno.



Pareceria que en estas condiciones el codgulo que sc cbserva
se comportard como un tapén dislocado, obturando incorrectamente
el alvéolo. EIl tratamiento consiste en la remocién del cofgulo me~-
diante lavajes a presién, eventualmente con una gasa embebida en --
agua oxigenada y en algunas oportunidades con cureta,

Inmediatamente se forma un nuevo cofgulo que cohibird defi-
nitivamente la hemorragia.

c) Dias después,

Pueden ser debidas a muvilizacibn del cofygulo y corresponde-
r& realizar el tratamiento ya indicado.

M4s frecuentemente se deben a infeccifn del codgulo, que se-
r4{ removido segin se ha dicho,

Se instituird en este caso una terapia antibidtica local espolvo
reando en el alvéolo el contenide de una cf{psula o pulverizando un --

comprimido para prevenir la infeccibén y controlando la formacién de
un nuevo cofgulo.



CAPITULO XI
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS: ALVEOLITIS

Es una inflamaci6n del alvéolo, en rigor una osteftis estrictamente .
localizada. No tiene proyecciones regionales,

ETIOLOGIA

Dos factores intervienen en la produccién de las alveolitis: -
un estado general predisponente que debid detectarse durante ol inte

rrogatorio y la confeccién de la historia clinica y un factor desenca-
denante local.

Entre las causas locales sefialaremos’la anestesis local con
vasoconsirictores que por presencia ffsica y acclén quimica provo-

can isquemia zonal, disminuyzndo la capacidad de recuperacidn de
los tejidos.

Este fendmeno s6lo se producird si efectunmos un empleo in-
discriminado de la-solucién anestésica en 1o que a cantidad inyectada
respecta y:siempre que se actie en un terreno predispuesto,

También desempefia un punto importante el traumatismo, -.

cuando en el curso de una extraccién diffcil o accidentada se recurre
2 maniooras que traumaticen el margen gingival o a las tablas alveo
lares y al curetaje indiscriminado, capaces de producir por causa -
instrumental una osteftis localizada, Otro agente etiolégico en la -~
falta de reduccién post.extraccién de las tablas alveolares.

En ocasioncs la presencia de esquirlas 6seas, dentarian o de
tértaro dentro de la cavidad alveolar, que incluso provocan la apari-
cién de tumores de aspecto arcepoilado en el margen gingival )épu.-
lis), l.an otras causas locales oue pueden favorecer la instalacién -
de alveolitis son: complicacione s infecciosas de vecindad, lesiones -

periapicales, sepsis bucal, gingivitis erénica, ominién o falta de .-
cuidadon postoperatorios,

DIAGNOSTICO

El signo patognomdénico de la alveolitis ¢s ol dolor, intenso,
contfnuo ¢ irradiado.

La inspeccidn permite observar un alvéolo vaclo, de paredes
griscy o parcialmente ocupado por un magma grin y rnaloliente,

Cuando el alvénlo se encuentra vaclo nas encontramos en pre

sencia de una alveolitia seca, secucla de un alvéolo .neco, vale decir
por incorrecto tratamiento cavitario post-extraccidn,




En el segundo casc se trata de una alveolitis himeda,
PRONOSTICO

Instituide el tratamiento correspondiente el pronéstico es bue
no, en caso contrario puede evolucionar hacia manifestaciones mds -
serias como la supuracién, la adenitis y el flemén,

TRATAMIENTO PREVENTIVO

Cuando del estudio clinico del enfermo surgen evidencias de -
instalacifn habitual de alveolitis, se elevard{n las defensas orgdnicas
mediante la administracién de vacunas antipidgenas polivalentes o de
gamma globulina, previamente al acto quirdrgico,

En cuanto al tratamiento local, al efectuar 1a exodoncia contro
laremos lo siguiente:

Correcta higiene bucal antes y después del acto operatorio.
Adecuada antisepsia de la zona a intervenir,

Precisa }ndic;ciﬁp anggtégica.

Co:':‘re‘zc-t‘a: Qrfrecto;nﬁ previa,

Adecuada sindesmotomia,

Cuidadoso criterio en la eleccién de la correspondiente técni-
ca de exodoncia, que dehe ser fielrnente seguida.

Eliminacifn de los procesos apicales o marginales que pudie-

ran existir, sin exagerar nuestras maniobras para impedir la infec--
cién de corticales sanas,

Atenta inspeccidn y detersifn de la cavidad operatoria y correc
ta reduccién de las tablas alveolares,

TRATAMIENTO CURATIVO

Como primera medida se realizarf un lavaje a presién con -
suero fisiolégico tibio, Luego, con una gasa ewnbebida en agua oxige
nada sc procederd a la detersién del alvéolo, Cuando estas manio-~
bras no consigan desalojar el magma que pudiera contener el alvéolo
se procederf a eliminarlo con la cureta, sin lesionar las paredes al-
veolares para respetar las defensas orgdnican,

A continuacién sc efectuaré el relleno de la cavidad alveolar -
con un antibiético de accién local mezclado cun una sustancia sirupo-
sa como cl b{lsamo del Perd que se incluirdn en una mecha de gasa
icdoformada que se empaquetard suavemente en el alvéolo,




A partir de las 48 horas se procederf a au paulatino retiro a
medida que se vaya estableciendo la cicatriz .lveolar,

Como tratamiento general curativo, luego de instituida la te-
rapéutica local estar4 indicado el aporte de anticuerpos preformados
inespecificos, para aumentar las defensas del enfermo.

Especificamente Gamma Globulina, 5cc por via intramuscu--
lar que podrédn repetirse cada 24 horas, de acuerdo ton el criterio -

clinico del facultativo, que se guiard por la remisidn de la sintomato
logfia.

Ly,




CAPITULO XII

MANIOBRAS COMPLEMENTARIAS
REFUERZQ DE DIENTES DEBILES PARA EVITAR SU AVULSION

Ya hernos visto que la accién del botador trasmite fuerza al reborde

alveolar y a los dientes vecinos, aGn cuando ¢l apuyo no se ubique -«
sobre ellos.

En estas condiciones no debe sorprender la movilizacién, lu-
xacifn y avulaifn accidental de c¢etas piezas, particularmente cuan-
do se encuentren pobremente implantadas, aisladas por carencia de
diente proximal o diastemas, falt{ndoles un apuntalamiento o porque
la configuracién de la arcada sca tal que a pesar de mantener un co-
rrecto punto de contacto éste no se encuentre en posicidn favorable -

para nuestras maniobras,
1) MANUAL

Puede y debe emplearse siempre, dhpomendo los dedos endo
bucales de la ‘mano izquierda de tal modo 'que compriman. al diente .-

que pueda resultar perjudicado en ac:ntxdo inverss al dc la fuerza que B

pueda recibir,

Est{ muy precisaménte indicado cuando se actde, sobre el --
primer premolar inferior para proteccién del canine,

A pesar de mantener un correcto contacto con el incisivo la-

£ste no puede reforzar su implantacién porque estd ubicado en

realidad al costado y no delante del canino, que s¢ encuentra asi ---
huérfano de todo apoyo.

teral,

Desde luego, los dedos que en este caso se ubican sobre ves-
pueden tambié€n colocarse sobre oclusal, maniobra que se -
emplea a menudo cuando se actla sobre lon negundos premolares in-
feriores para prevenir la movilizacidn del primer premolar.

tibular,

Por lo tanto, el canino serd apuntalado por vestibular, hacia

donde pretende desalojarlo ¢l botador y ¢l premolar lo serd por oclu
sal y en ocasiones por vestibular,

2} INTERMEDIARIO DE GODIVA

Es ampliamentc conocido. Se utiliza cuando se extracn mola

ren, genecralmente el tercero, encontrdndose aunente el primer mo-
lar y a veces los premolares,

Para ello se toma un bloque de pasta de mmodelar previamente

70.
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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 andecuadamente con
un cuchillo bien afilado.

Si se ha colocado una adecuada cantidad del material, se reoti

rard fAcilmente con una ligera traccién y los excesus a recortar se~
rdn escasos.

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

3) INTERMEDIARIO DE ACRILICO

Para su obtencién es necesario efectuar una impresifn soore
cuyo vaciado se confeccionard un intermediario similar al descrito -
con acrilico autopolimerizaole, Puede luego recortarse y pulirssz.

Uno de sus inconvenientes es la demora en obtenerlo, adn ---
cuando el modelo se confeccione con yeso de impresiones, de rdpido
endurecimiento. Es un procedimiento m&s elegante que el anterior.

4) INTERMEDIARIO METALICO.

. . .Obtenido el modelo se limita la zona sobre 1a que se confec- -
cionard 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 extriaccién de dientes retenidos o colga . os
en general, se usardn los de acrilico o metal fusible, mejor pulidos,

mi4s limpios y que permiten una adecuada desinfecacibn por medios - -
quimicos,

11,




CAPITULO XI1I1

6 TECNICAS EN PARTICULAR

1) TECNICA DEL ALVEOLO LIBRE

Cuando por intenclién o accidentalmente se ha producido la fractura -
de una o mé&s rafces, del diente a extraer o de unc de ellos en cano -
de extracciones ncriadas, habiendo desalojado una rafz puede recu--
rrirse al alvéolo libre para la extirpacién de la rafs restante.

Las técnicas mds laboriosas y lentas preconizan ¢l fresado --
del tabique interradicular hasta su eliminacién total

Posteriormente un botador introducidoe come cuila elimina {£--
cilmente el fragmento,

Esptas técnicas tienen el inconvenicnte de 1a dificcliad de visua
lizacién del tabique, per estar la cabeza del contralngulo ubicada so-
bre el alvéolo, exigen por lo menos un auxiliar y secado continuo con

hemoaspirador, por otra parte ditfc:.l de colocar en el nlvéolo al mia-
mo tiempo que la. iresa, .

Estarian tal vez indicadas en caso de raices separadas por un
tabigque muy grueso, 4ue el botador no pudiera seccionar,

La maniobra pucde consgeguirse con toda facilidad con un bota
dor introducido en el alvéolo libre.

La punta de’la hoja se aplica contra el tabique utilizdndose co-
mo apoyo la pared alveolar opuesta. Ver Fig. |

Fig. {




Existe un botador, el de Krallenheber expresamente disefiudo
para esta finalidad, Ver Fig. I
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- Fig. U

Suho;aesté di"s:puesta de tal manera qué no es una cara, sino
un robusto filo ¢1 que se aplica contra el tabique,

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

En la prdctica los mismos resultados pueden conscguirse con
el elevador pata de cabra, y si el fragmento estuviesc tan profunda..

mente ubicado que €ste no pudiese alcanzarlo, con ¢l No., 14 que ¢s -
m&s largo,

ILa misma situacién, generalinente dpices en el maxilar supe

rior no puedc tratarse con estos instrumentes, por lo que remito afl”
lector al tema siguiente.

2) ELEVACION DE APICES

Cuando durante una extraccién, estando el dieite ya luxado se advier
te la fractura, comprobada por la observacién del fragmento extaf~

do, eliminar el {pice e¢8 sencillo si se observan algunos simples de.
talles técnicus.,

El accidente se produce casi siempre porque el operador, al
advertir Ia luxacién, convencido de haber logrardo su ohjetive se apu.
ra, tracciona o pretende forzar el movimientn,




En estos casos el dpice se encuentra luxado cn el fondo del al
véolo,

La manera més sencilla de extraerlo es la sigulente:

Se saca cuidadosamente el campo incrementado la iluminacién
con el espejo para visualizar el fragmento y su conducto radicular, -
introduciendo con gran presién un explorador en ¢l conducto, radicu-
lar. Se observard al retirarlo que el dpice acompafia al explorador,

Esta maniobra no es diffcil, lo complicado para ¢l operador -
de poca experiencia es sccar e iluminar correctamente el carmnpo. -
Es por ello que se reitera en todos los detalles de la técnica que con-
tribuyen a la obtencién de campo seco, amplio, la iluminaciény el -.
apoyo correcto para lograr precisién: Todas las maniobras descri--
tas en esta Tésia, podrian ser tal vez ejecutadas sin tantos detalles,
pero debe comprender el lector que su cumplimiento al pie de la le--
tra constituird un estupendo entrenamiento para cuando deba enfren--
tar situaciones que exijan absoluto dominio de estos detalles técnicos.

También se han disefilado instrumentos especiales para esta -
operacién, cuyo extremo termina en un tornille 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 quizds demasiado grueso para el calibre del conducts..

Un instrumento que puede cumplir el mismo cometido €8 un .
escariador o una lima de endodoncia,

Se considera ventajoso el emplec del explorador por cuanto su
mango mé&s largo permite manipularlo conservando las manos préacti.
camente fuera de la boca, con lo que no sc entorpece la visidn ni se -
obstruye la luz arrejando sombras sobre el campo operatorio,

Cuando estas maniobras no puedan realizarse o no sca posible
mantener el enclavamientov dentro del conducto, o su calibre sca tan -
pPequefo que no permita la introduccién del explorador podemos recu-
rrir al empleo de loe butadores apicales, cuya téonica es la misma -
ya descrita para las rafces en general,

También nos queda el recurso del alvéole hibre, ya descrito,

Se ha dicho que en ¢l maxilar superior no pucden emplearnc -
botadores potentes, luego cuando se desce recurrir al alvé€olo libre -
puede emplearse el gancho apical de Williams, similar a una hachita
para esmalte, con el que se climina el tabique interradicular y la ---
raiz, mediante traccién, porque siempre cxiste con luy 4pices supe-
riores el riesgo de proyeccién, Lamentablemente la longitud del man
go pucde impedir su empleo cn los alvéolos posteriores, El gancho y
la pinza de fragmentos, Ver Fig. I1I
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Fig. HI

Otro pr’ocgdimiei;té es la via trans-gingivo-6sea

Es particularmente til en casos de apices de incisivos infe--
riores, tan finos que no siemnpre pueden resultar eficaces nuestras -

monichrae
borrSorketsrps SN

Para lograr la extirpacién apical por esta técnica, se introdu-
ce un elevador apical recto en el alvéolo hasta tomar contacto con la
rafz, conservando una imé{ger. mental de la profundidad.

Entonces 8e retira el instrumento del alvéolo y se le presenta
sobre la encia, en 4ngulo recto con respects al eje axial del alvéolo a

la altura del 5plcc y se le profundiza atravesando la pinnga y ¢l hue-
so hasta tomar contacto con el Epice,

Se¢ pucde entonces variav ligeramente Ja direccidn 8in perder
el enclavamiento, y efectuando presibn en scntido aclusal, counsigui--
endo la elevacién, Ver Fig. 1V

Esta inaniobra pucde realizarse también a colgajo. Serfa er-
tonces trann.6sea,

Las ventajas de estos procedimicntus connsinten en la conserva
cién de los rebordes alveolares,

7%,




Fig. IV

3} ONONTOSRCCION

Muchas son las oportunidades en que nos encontramaos ante molare
cuyas raices son francamente divergentes.

Resulta evidente que en estos casos la extraccidn sencilla es
tinpusible.

En algunos casos la extraccidn sc resuclve efectufndola nor-
malmente y descontando la fractura radicular en un punto convenien-
te: raices débiles que se encuentran a punto de nepararse del diente,
caries profundas que debilitan las bi o trifurcaciones,

Posteriormen
te con ¢l forceps o ¢l botador,

Deside luego su empleo serd sistem&tico en caso de extraccién

de molares afin de conformacién radicular norinal cuando el instru--
mento seleccionadu sea el botador.,

Por supucato quedan exceptua--
dos de la maniobra los molares cuyas rafces ne encuentren fusiona--

das y los tercercs molares, para cuya conformacién radicular ha si-
do disefiado el elevador.

Puede realizarse de {a siguientes maneras,




.

1) Con botador, pata dec cabra, rectos o angulados Cleve-Dent
licados en direccidn avical en un puente interradicular -
débil y reblandecido.

2) Con pinza para rafces ubicadas en ¢l espacio interradicu--
lar por vestibular y lingual en los dientes inferiores y en -
el espacio interradicular y la raiz palatina cuando se actda
sobre los superiores. Esta aplicacién también ests Hmita

da a un puente débil, que una presién relativamente suave
pueda seccionar.

3) Con botador pata de cabra o recto en un eapacic interradi-
cular débil, aplicando presién en direccién oclusal,
)

Con pinzas para scparar raices, en puentes débiles y fuer-
tes.

5) Con escoplo dirigido en sentido oclusal, actuando subre el

puente interradicular fuerte, a veces tallando gufa previa.

6) Directamente con {resa, en caso de puentes fuertes.

7) Con disco y freﬁn, cua.ndo estf conservada la corona o gran
pa.x'te.

8)'Tall_ando una gufa previa para el botador con fresa, o disco.

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

Consecguida la odontoseccién, cada rafz ser{ extrafda separcz.-
damente, Otros casos imponen la seccidén horizontal de una de las -
rafces, a veces las dos, frecuente ¢n la divergencia radicular acen-
tuada y en los dientes incluldos (no retenidos), Ver Fig, V
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4) TECNICAS A COLGAJTO

Se ha dicho que la extraccién dentaria debe scr completa, realizada
en el periodo de tiempo miés breve, de la manera més sencilla y con
el menor traumatismo posible.

INDICACIONES

Cuando se advierta durante la evaluacién preoperatoria que -

ninguna de las técnicas expuestas conseguird el logre de los objeti--
vos enunciados.

Cuando durante una extraccién presuntamente normal se ad--
vierta la imposibilidad de movilizarla con un esfuerzo nurmal o sur-

jan complicaciones que comprometan el curnpliricnto de aquellas --
condiciones.

CONTRAINDICACIONES

La indicacién sistem&tica me parcce un abuse de procedimien
to quﬂ'urglco.

Cuando la elasticidad 6sea permita ¢l logro de nuestras finali
dades sm recurnr a, procedlmientos tan dréshco».

Correctamentc efes:tua.das, las extraccioncs a colgajo presen-
tan las siguientes ventajas:

1) Evitan las lesiones gingivales que s¢ podrian producir con
el botador, el forceps o la fresa.

2) Aseguran la salida de la pieza en ¢l sentido descado.

3) Al extirpar parcial o totalmente la tabla alveolar facilitan

la presentacibén de los instrumentos indicadous para la exo-
doncia.

4) Facilitan la diseccién radicular,

5) Permiten la visualizacién,

6) Logran ura adecuada via de abordamiento,
7} Simplifican la correccién del cuntorna fineo,

8) Consiguen la extraccidn dentaria cuando tedos 1os otros --
procedimientos han fracasado.

9) Reducen al minimo el traumatismo y la toutilaciédn. que se

produciria en caso de insistir con proredimientos en apa--
riencia m&s conservadores,




10) Al liberar la pieza a extraer reducen al minimo la fuerza -
a emplear.

TECNICA

En primer término se deberd efectuar la correcta sindesmoto
mia.

En segundo término rge traza, desde la papila mesial de la pie
za a extraer, una incisién oblicua hacia ¢l surco gingival y adelante;

que terminarf uno o dos dientes considerados en sentido mesial de -
la pieza objeto de nuestras m:niobras.

En tercer término se traza otra incisidn, sobre la cresta del
reborde desde la papila distal kasta uno o dos centfmetros més atréds
en caso de tratarse de una pieza aislada o la Gltima de la arcada,

Si se tratase de un diente intercalado, 'la incisién distal se e-

fectuard sobre la cara vestibular del rehorde, y siendo de la misma
longitud tenderd a la horizontal.

Siempre serd preferible respetar la papila y el rodete gingi--

val de los dientes vecinos, con la finalidad de prevenir retracciones
‘cicatrizales:cuya consecuencia puede’ ser la hiperestesin dentariao. -
la aparicién de trastornos paradenciales por pérdida de.la adheren-.
cia epitelial.’ El objeto de li direccién obiicua de los trazos respon-
de a la intencién de apartar los labios de lz herida de la pérdida de -
sustancia §sea, para prevenir un umbilicamiento,

Inmediatamente sc despegard el colgajo con legra o periost§-
tomo, cargéndolo con los separadores de Farabeuf,

Si el campo obtenido €8 muy sangrante significa que se ha de-
jado periostio in situ. Probablemente 1a incisidén no se ha practica-
do hasta cl hueso, error comin como principiantes,

Debe repasarse la incisidn con el bisturi y despegar el perios

tio cuidadosamecnte, conlo que se mejora el campo y se asegura la -
regencracién §sea,

A continuacifn se¢ practica con escoplo o {resa la maniobra ne
cesaria para el objeto perseguido: diseccidn radicular, exposicién -
del espacio interradicular, odontoscccidn vertical de la corona o del

puente que une las rafces, odontoscccidén horizontal de las rafces.
Ver Fig, VIy VU
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Fig. VI

Fig. VII



S5i se pretendiera conseg&ir toma para el instrumental o para
visualizar el fragmento, se diseca la raiz hasta conseguir los prop_fi
sitos y no mds allf, para no mutilar ¢l reborde.

En caso de cementosis en forma de clava puede disecarse la
raiz hasta el ecuador radicular y tratar de movilizar la pieza o como
en el caso de cementosis en forma de esfera o dislaceracién radicu-
lar en forma de¢ gancho, practicar una ventana apical, efectuar la -
odontoseccién ¢n el codo radicular o en la unién de la cementosis -..
con la raiz y extraer un fragmento por la brecha quirdrgica y otro -
por la via alveolar correspondiente, para economizar tejido Gseo.

A continuvacién sc practica una cuidadosa inspcccién de la ca.
vidad resultante, se regularizan sus bcrdes en caso necesario, se -

lava la cavidad con agua oxigenada y suero fisiolégico 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 lingual a menos que ello sea factible naturalmente y
sin tensiones, Ver Fig, VILO yIX,

Fig., VI
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Fig. IX

'5)- TERCEROS MOLARES INFERIQRES

Terceros molare 8 mfe riores

Tenga presente cl lector que no me estoy refiriendo & dien--
tes retenidos.

Cuando el tercer molar inferior se presenta correctamente
implantado y normalmente erupcionado y sus rafces no prescntan -
obstf{culos, la exodoncia indica como instrumento ideal al botador.

Pueden utilizarse los Winter, como cufias y palancas, igual
que los Cleve-Dent.

Debe tenerse presente que una profundizacifn excesiva del -
botador por mesial es un inconveniente ¢n caso de apalancarniento,
puestu que la direccién de la fuerza impulsard la pieza hacia distal
y nuentro propésito es clevarla en sentido oclusal, Para ello puede

ser convenicente buscar cl punto de aplicacidn no s profundamen-
te que en el tercio coronario de la rafz,

La técnica comprende los pasos descritos con anterioridad:
Tiempos de la exodoncia con botador:

1) Eleccién, toma y presentacién,
2) Acuflamiento.
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3) Apalancamiento,
4) Avulsibn,

Toilette de la herida

Debe examinarse detenidamente el alvéolo, particularmente
cuando 1la picza se c¢xtrac por pericoronaritis a repeticién.

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

Es convenicente tomarlo con una pinza, despegédndolo con una
espdtula,

A continuacién, realiza la detersifn cavitaria y eventualrien
te, se sutura.

La sutura corresponderq en caso de que resulten encias flo-
tantes, en caso contrario,

no habiéndolas despegado del hueso subya
cente, no estar4 indicado.

6) PREMOLARES EN MALPOSI.CION Y APINAMIENTO

Esta.s extraccxones se realizan pox mdicacxén ortod6ntica. estéti..a.,
como-coadyuvantes de los t¥atamientos protéticos y como prevenii-
vos de las disfunciones del sistema estomatogndtico y de las lesio- -
nes crénicas que pueden producir en los tejidos hlandos,

PREMOLARES SUPERIORES

Ubicacién vestibular

El indice izquierdo del operador se coloca sobre las caray -
palatinas de los dientes correctamente ubicados, cumpliendo ade - -
m&s de las funciones que le corresponden, la de apuntalar estas
piezas para prevenir su luxacidén, Esto operando del lado derecho,
del lado izquicrdo es el pulgar. EIl pulgar izquierdeo, por vestibu--
lar dilata la comisura y aparta la mejilla, aumentando la visifn y -

fa iluminacién, e intcrpomér.dosc en ¢l camino del botador para ---
prevenir inconvenientes en caso de ¢scape.

El instrumento adecuado, generalmente un Cleve-Dent recto
se insinda por mesial y distal alternadvamente, profundizdndolo .-

cada vez m&s. Normalmente la cufta realizada consigue el dencen-
so de la pieza o la movilidad,

En ¢l segundo caso, pucde recurrirse al forceps para la --
avulsidén o prescentar la cufia scbre la cara palatina profundizindula
suavemente vigilando y apuntalando atentamente las piezas vedinas,
pucsto que reciben parte de l2 presién que se cjerce y podrian ser
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luxados.

La presecntacién pura por vestibular est{ contraindicada, ---
puesto que provocaria la fractura de la tabla.

Conforme la cufla 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 obscrvacién del
operador podri emplearse un ligero movimiento de palanca del tipo
del destornillador, siemnpre observando la tabla vestibular y los -~-
dientes vecinos por medio del tacto y de la vista,

Luxado finalmente, al diente puede extraérscle con una pinza.

UBICACION PALATINA

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

También puede ser nocesaria una relativa extonsibén cefflica
con el objeto’ de aument.a.r 18. vistbilidad e 11ummac16n.

.El dedo aphcado sobre la’ cara veshbular es el que apuntala’

ahora las piezas que permanccerdn en la boca, con el objeto de im-
pedir su movilizacién,

E1 botador puede insinuarse directamente sobre la cara pala
tina del premolar a extraer, porque la cortical, mfs grucsa y apun
talada por la b6veda palatina no corre ningdn riesgo de fractura.

También se procede al acufiamiento mesial con ¢l mismo bo-

tador recto, pudiende ser mé£s indicado emplear ¢} angulado para la
cara distal,

Producida la luxacién, puede lograrse la avulsién ya seca por
acuflamicnto, y por aplicacién de la palanca mesnialmente

Destaquemos que clapuntalamiento digital nobre la cara ves
tibular deberd{ mantenerse permanentemente,

Si se advirtiera marcada tendencia a movilizar los dientens .
ubicados por vestibular, podrd apuntalarse mds enérgicamente <ol
cando ¢l dedo fndice por la cara vestibular de los dientes del lado T
izquierdo y por los del lado derecho ¢l pulgar, lLa béveda palatina
queda desprotegida del escape instrumental, pero considerands que
el botador estd profundamente acuiado, el cscape e¢s improbable, -
llecgado cste momento puede acudirse a la palanca

, siempre quce se
actdc con suavidad y prudencia,

Q
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PREMOLARES INFERIORES
Generalmente se presentan por lingual,

La situacién varfa segin se presenten aproximadamente ver-
ticales o en &ngulo.

En el primer caso, prdcticamente la técnica es la misma que
para los premolares superiores en malposicién palatina, condiciona-
da 18gicamente a las posiciones dc trabajo de scritas para el maxilar
inferior y el correspondiente lado.

En el segundo caso podr{ emplear je ¢l mismo procedimien.
to pero cuando se desee emplear el acufiamiento con energfa perf --
conveniente, en muchos casos, invertir las posiciones de trabajo, -
de atrds para el lado izquierdo, y de adelante para el derecho,

Esta posicién permite una mayor visidn y una toma palmar -
mdas firme del botador, recto en este caso.

El resto dec las maniobras ¢s semejante con todo & las des- -
critas.

. . .. Cabe'destacar que en muchas opor:unidades, la primera de -
ellas cuando el diente haya hecho 8u erupcidn sélo-parcialmente es-
sas técnicas descritas para los premolares en malposicibn y apifia-
miento carecerdn totalmente de valor, pues esos casos deberdn ser
tratados como dientes retenidos.

De cualquier manera, aidn en los casos en que las piezas den
tarias hayan erupcionado totalmente, muchas veces deberd recurrir
se a las t€cnicas a colgajo para disminuir su implantacién mediante
la diseccién radicular y el posible tallado de un nicho que permita -

una firme aplicacién del botador para lograr su extraccién median-
te palanca,
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CONCLUCIONES

Al finalizar este catudio hemos visto que para varios autores

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

dispensable en ¢l consullorio y la clinica para la prictica clent{fica

y profesional de la exodoncia,

Los autores que para la elaboracifén de eata tesis se conwsul-
taron, nos insisten, en que las piczas dentarias cuya toma correcta
con forceps sca factible, no deben ser extraidas con botadores pues

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

¢ién y enlos principios de su modo de aciuar.

Hacen incapfe en la fuerza ffsica del operador, que deberf -
emplearse dnicamente para fijar enérgicamente los rraxilares, pa-
ra la toma firme del instrumento utilizado, y para mantenerlo ¢n co

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

violentamente la resitencia &sca,

Sienipre procuraremos un estudio ¢linico y radiogrdfico del
caso a resolver con la finalidad de tener un cdaro panorama de) pro
blema y obtener un resultado altarmente satisfactirio recordando --
siempre que el principio cientifico del elevador en Ja palanca apli.

cada con sus difcrentes variedades y técnican,
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