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PROLOGO. 

Ai reaiizar eate trabajo, :fué con e1 objetivo, de que podr!an 

existir wuchns y muy variadaa fo:rmaa o medioa, para poder oonseguir 

y realizar la avulsión de los dientes, y de que por m's f'usrte que 

sea un Ciruj6no Dentista¡ si no se tienen los conocimientos b~sioos 

y necesarios para poder realizar una extracci6n dental, serta ind-­

til tener esa f'ue~a. 

S6lo puede existir la manera m~s ser.cilla, por medio de la 

cual se pueden realizar las extracciones, y es con los a6todos y 

t~onicae que se han desarrollado, por loe oaal.ee podremos conseguir 

eatiefaotoriBllente un buen resultado. 

Al escoger un buen aétodo o técnica, ~ste debe ser el mle sen­

cillo y apropiado, oon el cual podremos evitarle al paoiente un do­

lor excesivo e ineceearic, a causa de no tenr.r el conocimiento b'e.!.. 

oo, para realizar la extracción dental, y de que el Ciruj6no Denti,!!. 

ta se pueda evitar la fatiga muscular, debido a una mala posición -

de 6ste y de que no se acomode bien al paciente en el oill6n denta1 

en una posición adecuada. 

Hoy en la actualidad, existen muchos y muy variados inetrumen,.. 

toe con caracteristicas espaciales para cada diente o grupo de die!!,. 

tes, para poder realizar una extracción dental m'8 sencilla, y 6s~ 

toe han desplazado a otroo instrumentos, con menos caractPristioae; 

pero que se pueden utilizar t1UDbién como un dltimo resureo para la 

exodono~a. 
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:I. GmERALIDADF.S Di:: LA EXODONCIA. 

~ este priaer oapttulo hablaremos sobre la llietoria d~ la Exodon_ 

oia y la svoluoi6n de ésta, a través del tioapo. Y de los •edios de~ 

sepsia y antisepsia utilizados para obtener un caapo operatorio as6pt,!. 

oo, libre de g6rmenee pat6genos que podrían causar infeooionee post""'2_ 

peratoriae, y de la adecuada anestesia q~e ee debe obtener er. el paoi­

ente para una libre intervenoi6n sin aoléetias y dolor para el pacien­

te y la libertad de aotuar del Cirujano Dentista, y tu.biAn se def'ini­

ra entre Exodor.cia y Extracoi6n Dental. 

Todo ~ato va en relación, a quo cualquier Cirujano Dentista debe 

tener en cuenta, para poder realizar cualquier extracoión dental, en 

1os aejores aedioe óptimos posibles, para el paciGnte y el operador. 

I.I HISTORIA DE LA EXODCNCIA. 

Sobre la historia de la Exodoncia. se analizar~ la evolución y ~ 

transfo:rmación que ha tenido en el tiempo; des¿e A.C. hasta la 6poca -

actual. 

Antiguamente se practicaba la Exodoncia exclusivBlilente en manos 

de oharlatar1es "saoamuelas callejeros" y peluqueros y con U."l aspecto 

pseudo-oientífioo, lo cual aprovechaban loa dibujantes de la 6poca pa­

ra ridioulizar a loa destellantes dentistas y a los pacientes que se 

sometían a éstos. 

Estos aoonteoimientos sirvieron de base para el surgimiento de la 

Exodoncia prlotioa, ae6ptioa y de un alto !ndioe de seguridad para el 

paciente, como para el profesionalf ya que en la actualidad cuenta oon 

el instrumental y equipo necesario para tales fines, con uaa buena té.E, 

nica para la extraoción dental altamente desarrollada. 
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1';n el siglo )'.III A.C. Eusculapio, fué considerado y adnrado como -

un Dios, p<>r devolver la salud a loe enfermos¡ y se le atribuye el pri­

vilAgio de haber eido el primero en aconsejar las extracoior.es, cuando 

el dolor se hace insoportable. S~gilr. Cioer6n, fu~ ~usculepio, el inve.u. 

ter del ODJr'~CGCGU-.-!, ir•etrum 0 n+,o de 1,10110 utilizado para dichas extrao­

oi:mee. Pero "" reacidad llip6cratee, f'ué el pria,.ro que estudi6 la Ana­

tomía, Patología y la Terap~tica de la boca; en sue obra .. ee describe 

con gran ~faeia loe dil!ntee, enofaa y loe Da%ilarea. En OUIUltO " la e,!_ 

tracci6n de pi.,zae intArnae, lo considera un remedio heróioo y eolo se 

clf!b'! acudir ou;.ndo fracasan loe tratnr>ier. t.oe coneervadorea y cuar.do f!B­

tén muy cariadas y m6vilee y en este ~ltimo caso aconseja atarlos con -

hilos d .. oro o de seda. 

Loe anteeesoree de Eraeietrato de Coa, quién fund6 la escuela de -

Alejandrfa en la ~poca <le Hip6orat es, orefan c¡u.,. loe dif!ntee han de aer 

conservados, mientras eea poei~le y que las extraooionea deben ooneide­

rara8 tan e6lo un 01 timo recurso. Seglln Denei"fe, lae inte-rvenoionea de­

bfan eer frecuentes en la antígua Grecia. 

El romano no eentfa la necesidad de tuecar al a.§dioo científico, 

en momentos de enfermedad; tenían "n su propia. casa. un SERVUS lr.!':DICUS 

m.~dico y en:fPnaero a l& vez. El :for11ular oor:juroe era la beee de la Te-· 

rap&utica, &SÍ como lae oraciones. F.n las recatas de Marco Porcio Cat6n 

donde he.y calls.zgoe Tera~~uticoe de gran valor. El deaou~rimi-.nto arqu~ 

ol6gico hAcho ~r, el capitolio herculiano y Pompeya, se hayan gravados 

algunos instrumentos Odontol6gicoe y un origi~al :f6rcepe par& e%traer -

di'!'ntee roton. 

Loe e.muletos en el ti,,mr.-o de Plinio curaban el mal del diente y a1 

fracasar ~ate so procedía a la extraoci6n del diente en:fern;o. Celeo in­

VPn+.6 un instrumente· llamado RIZAGRA para la extracci6n de :!:'estos radi­

cular.,,. y un tl1.il .. spejo de boca o eap .. oillua. lJ:ste recopilo loe conoc.!_ 

,.i.,ntoe Terap~uticos, basta la era oriet.i1U12'. y las .. xtr .. cciones las -­

aconseja An m~choe cRsoe. 

Ur.a m'!did'1 disci¡:linaria para los que cometían al~ atropello de 

ciudadanía, •r11 la ->xtraco16n de los dientes, y loe qu" por caue"' :for­

tuita o en:fer:aRrlad se les t•nfan que extraer los dientes se lBB hacia 
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ext19naer un salvo-cor..ducto que =icred.i.t:.atn su ho1:radez. 

Galeno, como todos :os m~dicos de su tiempo, no ~ué partidario del 

uso de ~6rceps para laa extracoion~s dental~E. 

Durante loa primeros ei.-;los de la era cristiana, la Odontología, 

lo mismo que la medicina y la cirugía en general, no evolucionar6n ea~ 

tisfactoria~er.te, por la deoadnncia del imperio Romano y el ejercicio 

de la profesión estaba relegado a las personas faltas de estudio, que -

se concretaban a recomendar los m§.s absurdos remedios empiriooa; en sus 

manos el arte dental se reducía al trabajo manual de las extracciones Y 

la construcción de rudimentarios aparatos Protésioos. 

En los alboree del renacimi,mto, la práctica d"r.tal seguía llena -

de ridículas sepereticiones y en un Astado de tal atandor.o que al final 

del siglo X:V, ee seguían, los mismos procedimi3ntos empíricos y de las 

primitivas épocas del cristianismo. 

En el siglo XVI, en el reinado de loa reyes católicos ftn el año 

1500, fUé promulgado en Seg6via ur.a ley, exigiendo a loa barbares un 

ex§men previo de capacitación profesional para ejerc"r legalmente, el 

arte de sacar muelas y dier.tes. 

A principios del siglo XVII, la Cirugía Dental ya señala un marca­

do progreso, hacia la evolución conservadora de las piezas dentales, se 

elaboró ur. instrumental más complicado y con ruejorae, para la axtrac~­

ci6n dental, que son 1 EL GATILLO, para los molares que no estén muy d~ 

t~rioradoe. LA GATILLA, para premolares y caninos no muy destruidos y -

de teme.."io pP.c¡ueño. "'.L !l'O'SC.A.P.N ADOR, qu.., deecarna loe caninos. Lil D'!'l\TUZA 

para loa dienten an-+eriares y los ALI·:-:ATES, ¡;ara sacar las raíces que 

no est§n asidas al hueso. 

Ya provistos de tan complicado ir:strumental iban los d.er.tiatae fl~ 

botomianoe por loa pueblos y aldeas, ejerciendo su profr.si6n como vulg.!!_ 

res sacamuelas cslleje=os. 

En los pa!ees Cajos, eran muy aCunYantes los dentistas qu8 Rctua-­

ban por loe pue~loe, que segurrunente cor. mAs ~xito que los pro~esiona...­

les de la ciudad, ya que ejercían Pn ?rimitivos gabinetes, instalados -

c~si DÍ~Qpre en la rebotica o trastienda del tarbero. 
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En el sig·lo XIX, sufri6 ur.n. notable evol.uoi6n progr .. siva, siguien­

do las nuevas orientaciones de las '·Bcuel.as Odontol6gioae; FrP.ncesa, A­

lemana e Insl~sa. Contribuyeron a f'or111ar un plantel de Ciruj!noe Denti.::_ 

tas, que ejP.rcian dienamente su pro.f"eei6n cor. altruismo. 

Fero pese a que la Terap~utica Científi.ca icn inponiendcse, el ~m­

pirismo y l.a charlatanería seguían impAra..~do y loe sacamuelas r.o ceja-­

ban en eu empeño. 

En 1947, se public6 un libro sobrP extracciones dentales. Hasta"'.!! 

diados del siglo XIX, las nuevas doctrin~e de Pasteur, e~bre la asepsia 

y antisepsia, aún no eran conocidas J la Anestesia era un mito. El Doc­

tor Hor<1oio Well.s, dentista dp Conecticut, i01planto una nuAva era en la 

Cirugía General y la Odontología, en particular al usar el 6xido nitro­

so come anesti!ieico. La divul.gaci6n ne loe riuevos i:rocedimientos de An"'.!. 

tesia, abri6 en todos los países una era de esplendor, para el arte de.!l, 

tal; Al e6lo hecho de suprimir Al dolor en l.as extracciones dental.es, -

fui!i causa suf'icien t"' l'"ra que el público m!e instruido y ine1.os ate!Dori­

zado acudiese pront&mente al. gabin~tR d~l dentista para r~medjar sus m~ 

:'AS, e:xt.raer las piezas inútiles :¡ dolores as o eimple1Rente para el cui­

dado y .,1 mf'joramient.o eet~tico de eu boca. 

El. tipo sacamuAlas, oharletlln e~baucador, ..n lo que va del siglo 

XX, ha ido desapareciendo paulatinamente. En los coMienzoa de ~ete si-­

glc, 1~ Odc~tol.ogía ya ern consid~rada como un ad.,.lanto importante de -
la aedicina. La escuela Odo~tol6gica FrancAsa prosigue eu brillante tr!!_ 

dici6n con loe tratados de Estomatol.ogía. Otros paises hacen taabi§n e~ 

t'uerzoe para implantar l.oe r \s modernos adelantoe dl!l a1•te d"'n tal. y ].a 

ezodonoia, p~ro l!n muchos PRiee~ primitivos o 2§.e atrasado siguen adn 

praotic!ndose l.ae m§e primitivas f'ormas de conseguir l.a ourac16n y el. -

al.ivio o embel.leoiai .. nto de loe dientes. liin la actualidad puede decirtw 

que pnra ir al. dentist~, ro ee nl!ceeario pRdPcer agudoe dolores, peli-­

grosoe f'l.egmon o profundas enries. 

La Eltodor.cia como rama ir.tee'.<'ante di!! la Odor.tolog!e. mcdPrna ocura 

el lugar que l.e oorres~onde: cola~orooora de la Cirugía Bucal, que en -

muohoo cr,eos ee la primera v~z f'n o_ue puede haber relacicSn dentiota-pn­

ci~nte, de lA cual va a depender el ~xi to o frac~~o, de que ~ste siga -

st•mdiendC's .. de otro tratami.,nto Odcntol.ogico. 
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1.,2 Dlo:F'IFI::rn~· j)~ 3!".CDOi ::IA y "J(T¡¡.\:;cro: • 

EXQ.lX)}.(;!A. 

Es una rama de la Odontolog!a y de la Cirug!a Bucal, que ee encar­

ga de la extracci6n de loe dientes que han p'rdido eu f\lnoi6n¡ ya eea -

por proOPSOB oarioaos, parodontalee, por tratamiP.lltO ortodónticoa, pro­

t,eioa y taabi8n tratamientos endod6ntiooe y operatorios ain ningdn 8x.!. 

to. 

EXTRACCION m.:NT AL. 

Ea el acto quirQrgioo, que ee encarga de la avulei6n o extracción 

de loe dientes, acto que queda regido a técnicas exod6ntioae y en su 1!!, 
tervención se debe tener todo cuidado, para lograr con 8xito la avu.!. 

ai6n de la pieza dentaria y no ae debe olvi4ar los conceptos de asepsia 

y antisepsia, aei como el estudio del paciente para prevenir accidentes 

durante y después de la intervPnción exod6ntica y el ueo del instrumen­

tal adecuado para cada caso, aei como la anestesia; que puede eer local 

general o regional. 

I. 3 ADECUADA Al\i':STE:5IA. 

Las distintas maniobras que le exoa0ncia debe emplear para el tra­

taai en to de las afecciones, provocando dolor, su susper.ci6n ae logra a 

merced del empleo de la Anestesia. Este t§rmir.o se utiliza para desig-­

nar el procedimier: to, qu., se realiza para suprimir el dolor, pero tam­

bi8n significa pérdida total o parcial de las distintas formas de sene.!_ 

bilidad. 

En la suprea16n del dolor se prererirA en algunos casos llegar, i.!1 
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-clueo a la pérdida de la conciencia y a una 6ptima relajación muscular 

y P.n otros b&etarA cor. obtener tsr: sólo la cesación del dolor; analge~ 

sia, er. que ee conserva la conciencia. 

ANESTESIA FOR INFILTRACION. 

La Ar.estesia por infiltraci6n o local; es la supresi6n, por medios 

Terap~uticoe, de la sensibilidad de una regi6n del organismo; en ~xodo!!_ 

cia de ur.a zona de ls cavidad bucal. Y la conciencia del paciel!te perm~ 

nace intacta en la •~estesia por infiltración o local. 

Pqra lograr dicha Anestesia; el método mAa efio!lz es la ir1yP.cci6n 

de sustancias Químicas, ~u~ al ponerse en cor.tacto con terminaciones 

nerviosas perif'~rioas, anulan la transmisión del dolor a los centros 

n<11:?rvioaos superiores. 

Las distintas zar.as de la cavidad bucal est6n bajo el dominio del 

V par craneal, el trigémino con sus 3 ramas: El Of't!llmico, El Maxilar -

Superior y ":l Mand:l:bular; y lae 2 1111.imaa ram¡¡.s son de una profUea sub­

división y de una buena recepción de los est:l:muloe dolorosos que lee 0,2. 

rresponde, las zar.as eolr~ las cuales deberemos intervenir y cuya Anat.2_ 

m:l:a dAbe ser conocida, lo que conf'igura poeeAr una clara noción del si­

tio de emergencia de dichas zonas y ramas, o sea, de los orificios res­

pectivos y tambi~n de su tr~ectoria y dietribuci6n. 

iq., Odor.tolog:l:a, se utiliza principalmente la anestesia local y re­

gional y pRra su aplicación se hace el uso del bloqueo intra-oral y ª.!. 
tra-oral y para una adecuada anestesia úel ~r~a ee necesario ia aplica­

ción de lRe di~erentes tEcnicae de anestesia adecuada para cada caso en 

fl?BP"?Cial. 

A pesar áe no eer método específico de terápi", son incluidos por 
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su indicaci6n tan prP.oisa, para i::!limir.ar las bacterias o sus productos 

o su reproducci6n, tanto del ou~rpo humar.o, como de los m&tqrialeo de -

curaci6n, como del inatrum~ntal que se emplea para cirugia o l~aiones o 

padqcimientoa k loe que los antieápticos tengan ac~~ao. La asepsia y la 

antisepsia, aon loe conocimi112r.tos necesarios para prevenir y combatir -

lo. infección. 

ETIMOLOGIA DB ASEPSIA Y ANTISEPSIA. 

La Asepsia vi"ne del griAgo "A"--PRIV,,TIVO "SEPSIS"-PUT!i":FACCION 

Cocnota la idea de evitar ls contaminación por agentes sépticos(gérme­

nee o virus), de todo aquello quP. va a ten ar contacto con el eer humar.o 

La Antisepsia viene del griego "AA•rI"-COl\TRA "S7PSIS"-FUTRSFAf. 

CION. Hace pensar en la f'orma de combatir la inrección provocada por -

agentes bacterianos. 

La Asepsia tiene por objeto combatir o "estru!r los gérmenes y ev1_ 

tar la entrada de éstos al organismo¡ y la &r.tieepsia se ar.carga de de.!!, 

truir di ~hos g~:rmenee, cuando han penetrado al or~ani emo y ps.ra ello 8'3 

hace uso d~ agentes ~uímicos llam~doe AKTIS~f~l~OS. Por lo tanto, en c.!_ 

rug!a se considera como as .. psia; a el conjur.to de regl~s y prooedia:ien­

tos para conseguir la esterilización del material quirúrgico y de todo 

aquello que tenga contacto con el campo operatorio, ó lo que es lo mis­

mo, la eliminación teóricamente absoluta de agentps s~ptioos. 

Be muy importante la asepsia y la antisep~ia, de todo el ina~rume!l 

tal de Exodoncia, asi como el §rea en l~ que Ae va a in~erver.ir y el l_!! 

gar op~ratorio, ya que es una mt;dida preventiva para .ro:iP..r evi'tar PlQ.l­

na posible infPcción post-operatoria que pueda causar una molestia ma~ 

yor para el psoiP.nte. 

Es importante y a la vez ir.dispensable la más mP.ticulosa limpieza, 

si~i~ndo las r.or.nas de higiene establP.cidas¡ ya que no es posible la -

esterilización de todo los aparatos, qu" componen el consultorio dental 
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II. KANEJO DEL PACIENTE Bll EL CONSULTOJIIO DEJiT.lL. 

Se debe considerar un confort •Aximo, ter.to para el opere~or y eu 

asistente como para el paciente, siendo muy importante jer!rquizar, en 

el orden mencionado, pues el paciente estar& poco tiempo, en cambio el 

profesional y su asistente estarán jornadas dia a dia, cualquier posi~ 

ci6n debe proporcionar bienestar, relajaaier.to ~uecular libre de tenei.2 

nea aueculares que provoquen incomodidad. 

i::n cualquiP.r posioi6n que se establesca, se debe de tomar JaU7 en -

cuenta la il~inaci6n de la sala de trabajo, asi como del campo operat.2, 

rio; ya que sin la iluminaci6n adecuada, se dificultaría 1a visuali~a~ 

ci6n del &rea operatoria, que provocaría cansancio visual para el Ciru­

j6no Dentista y la posibilidad de lesionar al paciente. 

2.I POSICION DEL FACIENTE. 

Se debe instalar al paciente partiendo de la ¡¡osici6n sentado, con 

el respaldo ligeramente inclinado(aedente), aprox. 45°, sin sobre exte!!_ 

der la cabeza del paciente, mAs de lo necesario; permitiendo con ello -

eTitar el peligro del re:t'lajo da la deglusi6n, al no permitir la apert~ 

de la faringe, causada por la hiper-extensi6n muscular de la lengua. 

El ajuste del cabezal, deb~ ser apoyando el eccipusio y las salie!!. 

tes mastoides en loe apoyos acolchonados del cabezal. La elevación o 

descenso del sill6n deba ser lento, la brusquedad causa mayores aprer.~ 

sienes o puede¡ •1 encontrarse descuidado el paciente, darle un susto. 

POSICION FABA Ir.TERVENIR EN LA !LINDIBULA. 

De acuerdo a lo señalado anteriorm~nte, el plano oolusal quedarA 
parslelo al piso, poaioi6n conveniente para intervenir en la mandíbula; 

la cabeza del paciP.nte estar& situ~da en el mismo eje del tronco, o sea 

9 



un pooo aás reato que en el maiilar. La boca del ~aciente estará situa­

da a la altura de los codos del operador (Fig. I). 

POSICICK PARA INTi':RV-:;:J;IR gr; EL !~AXILAR. 

El respaldo del sillón debe colocarse en un Angulo de 45º, la cab_!!. 

za ligeramente hacia atril.e, de medo quP. el plar10 oclueal de la arcada -

superior quedarA vertical al piso. ~eta mis•a debe encontrarse a la al­

tura de los codos del operador, de eata manera la viei6n eerA perfecta, 

lae maniobras máe sencillas y el esfuerzo será me . .,or (Fig. 2). 

La altura a qu~ debemos colocar el eill6n será la mieaa para las -

intervenciones del ma%ilar como de la mandíbula. 

2.2 POSICION DEL CIRUJAKO D"l;TISTA. 

La poeici6n del Ciruj§no Dentista, es muy importante para la real.!_ 

zaoi6n de una perfecta eiodoncia, ya que si el operador no ea encuentra 

bien parado sobre eus pies y en la posici6n correcta ee corre el incon­

veniente de la fatiga del ''ªciente y del operador. 

POSICIOK DEL OP"'RHJOR PARA Il~T-;-R'vE!;IR EN EL MAXILPR. 

Para la eitracci6n de todas las piezas dentales del maxilar, el o­

perador debe colocarse a la derecha del ail16n dental y 1igerS111ente ad_!! 

l.nnte del pacier.te, dandole el :frente, o sea qu~ el op.,rador se eitue a 

la derecha del peniente y se gire un poco de su lado izquierdo hacia a­

tr§.s. As! el operador no te:;drli problemas en el acto de la e%odoncia y 

no tendrá la :fatiga de sus brazos (Fig. 3). 
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POSICION DEL QP.¡;RADQB PARA INTERVENIR l!2IT LA MAJiDIBULA. 

Para la extraccion de las piezas dentales inferiores, el operador 

alcanza su mayor eficiencia, ubicandose detrls dPl paciente inclinando­

se por arriba de la cabeza del mismo. Previam~nte cor. la palma de la•..!: 

no izquierda, el operador va a hac~r preei6n en el ment6n para tener b!, 

en fije la ar~iculaci6r. temporomancllbular y as:t tener mayor aargen de -

seguridad en las lu:aciones del c6r.dilo de la mand!bula o en un remoto 

caso de fractura cel mismo (Fig. 4). 

~LUMlNACIQl¡ AD"'CUADA DEL AREA. 

Problmes no resuelto adn, puesto que el objeto a operar se situa -

en el interior de la cavidad bucal. Exige una proyección luminosa dire.=_ 

ta, que haga vi.sible los distintos Angulas que la visión del objeto a 2. 

perar requiere. Sin la iluminaci6n adecuada podr:ta el operador causar -

yatrogenias. 

ILUl.:INACIOl! GJ'!NO:P.AL. 

En el consultorio dental se deben de observar varias normas en re­

lación con la luz. Una adecuada luz permitir~ un menor eef'uerzo a nues­

tros ojoe. 

ParE. la iluminacion i!Pnerel del consultorio, es reco;;.endable que 

sean tubos o focos de luz de d:ta¡ eegiln normas no debe ser menor de 

500 lux, en lreae cercanas a la unidad dental (Fig. 5). 

II 



ILm:n:_~'.:IeN DE LA SALA DE TRABAJO. 

La iluminncicn de la sala de tr~bajo debe de estar libre de refle­

jos, que pu~dar: las ~,imar o ir.como dar la vista del ;:rofeeicnal y p:a:::iien­

te .. Dichos refle.joc pueder, elimir.arse a base df' ccr-::inas o ;·e::-sianas de 

color, de acuerdo al estilo del co~s~ltcr~o. Tambi~n el instru~e~tal Ó,!t 

be procurarse pa~~ RVitar reflejos molestos. Fara ello aeben elegirse ~ 

pacos o cor. estr!aa, qu~ eviten el ~lPvado grati.o de reflexil: .• 

ILUMINACIOJ; DEL CAMPO OP<:RATGRIO. 

'.Sl campo o¡:.-s:ratorio '.le1.:":' ilumir:ars~ de tal forma que ne se fuerce 

le. vic ta del J::ro:!"caio~nl; yn quP- !§sto J:'Uede cau!.!ar el ca.nzencio c:.e la -

vista. Se recomienda para este campo 8000 lux cuando menos. Esta fuer.te 

debe quedar a 80cra. y debF- cubrir una elipse de I8xIOcni. par'• evitar el 

deslumtramiPntc del ~aciente; dicha fuente luminosa no debe gPnerar ca­

lor superior ~ 50°c (Fig. 6). 

ILUMrn;.cror CU"' CIRCU1,.DA 1'.I. OFER:\LO.!h_ 

Otro campo que puede dar.ominarse de trabajo, es el que circunda el 
odont6logc y unie!ad CeLtal y que requiere pars su ilurainnci6n de IOOO -

lux ( Fig. 7). 

Se he hablado de luz y no ee debe or.i tir qu"- la luz ideal es la n..!. 

tural. Cuar:C..o se dice del lugar ideal ;;are. colocar ls. unidad dental, e.!. 

iete 1a posibilidad que sería frente a la ventana, si ~ato no fuera po­

sible for:::cuame:-:tc ter.dr!an;oe la r.ccesida<' de valernos en todo tiempo -

de luz c.r-:if'icisl. 

Cualqui 0 rn que sea la luz, que utilicemos debemos ter.er en cuenta, 

el color de la paredes; ya que los colores claros nos permiten mayor l~ 

mincsidnd. 
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III. INSTRUM"llTAL. 

Nos rereriremos bAsicamente al instrumental de Exodoncia, como son 

los :N'oeps o pinzas, loe elevadores, etc. y todo el instrumental neces,!!_ 

rio para int~rvenir en una pr§ctica exod6ntica y taabién se mencionan -

instrumentos auxiliares, como el bisturí, legras, etc. 

Cufltlto m4s experiencia adquiAre el exodonoieta y •ayor es el vol.!! 

men de trabajo que re~liza, m4e simple y estandarizado es el instrumen­

tal que posee. Algunos proreeionalee sostienen que pueden trabajar con 

unos cuantos instrumentos. Aunque riloeoricamente parece temeraria ya -

que la mayoría de loe instrumentes modenios eetin cuidadosamente dieeñ~ 

dos para adaptarse a la anatomía de loe diversos dientes y fo:naas de la 

cavidad bucal. Hoy en d!a s~ encuentra una amplia variaoi6n en las pre­

rerenciae individuales, as! como en las varias técnicas que requieren -

instrumentos eapecializadoe. Se aconseja al principio comenzar oon el -

instrumental bAsloo y familiarizarse perfectamente con su uso, antes de 

pensar en instrumentos nuevos o adicionales 6 especializados. 

ESTERILIZACION. 

El •ejor modo de esterilización de inetru:;ientoe, es por medio del 

autoclave. Loe instrumentos rilosoe, pueden eetArilizarse en el esteri­

lizador de aceite caliente. Las soluciones rr!as son empleados para gu­

ardar instrumentos esterilizados o para la esterilización primaria por 

un lapso amplio de tiempo. ~1 autoclave se utiliza para la esteriliza~ 

ci6n de gasas, algodones y telas. 

3.I FORCEFS. 

Loe fórceps, son instru1nentos basados en el principio de palsnoa -
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con el cual ee toma el di•mte por extraer y se le imprime movimi<>ntoe 

particulares deetir.adoa a elimirar el órgano dentario del alv,olo. 

Loa f6rcepe constan de 2 partea fundamf>ntalee1 la pasiva y activa, 

unidas entre si por una articulación o charnela. La parte pasiva, BB el 

man150 de la pinza o :!'órcepa, son paralelas aegúr. loe modelos están la­

bradas o estriadas en sus caras externas, para impedir que el instrumeE. 

to se deslice da la mar.o del operador. Las ramas de loe fórceps se adal!_ 

tan a la palma de la mano del operador, el dado pulgar se coloca entre 

ambas ramas, para rep.ular el movimiento y la :fuerza a ejercer. La parte 

activa, se adapta a la corona a.natdmica del <iiente. Sus caras extetnas 

son lisas y las internas, adem§e de ser concavas presentan eetriaa, con 

el propósito de impedir su deslizamiento. Loe bordee o mordientes, el~ 

guen las modalidades del cuello dentario. 

CadR diente o grupo de dier.tee exige un fórceps ~articular, diee­

Rado aeglln la anatomia del órgano a extraer. 

La diferencia capital entre ambos reside, en que loe del maxilar -

poseen ambas partee; pasiva y activa dipueetas sobre la misma lir.ea; ~ 

mieritras que loe f"6rcepe para extracciones para mand!bula tienen Slllbas 

partee en 6ngulo recto. 

Los fórceps actúan como ura palanca de priwer genero, estar.do col.2_ 

cada ·la resistencia del hueso alveolar, entre la potencia de la mano ~ 

del op.,ro.dcr y ol punto de 12pcyo del ~pice rediculer. Le meno del oper.!!:_ 

dar imprime al fórceps loe distintos movimier.tos que ee necesitan para 

eliminar el diente. 

3. 2 BOTADCRF'S. 

Loe botadores o elevadores, sor. instr..imentos que, basados en prin­

cipios Fieicoe, tienen aplicaciones en Exodoncia, con el objeto d .. mov;i_ 

lizar o extraer dientes o raices dentarias. 

Como palRnca debe ser cor.siderado en el elvador 3 factores ademAe 

de la palar.ca, el punto de apoyo, le potoncia y la r .. oieter.ci~. 

Los 0lavado~es constan de 3 partee: el mar.ge, Pl tallo y la hoja. 
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El mango, AS adaptable a la mar.o del opoerador y ti~ne div~rsaa fo.!: 

iaaa aeglln loa modal.os. En general el mango está dispuesto con respecto 

al tallo en la misma línea. El tallo, ee la parte del instrumental que 

une al mango con la hoja; debe adapta rae a las modal idadee de 'la cavi­

dad bucal. Set& construido de loero como para cwn¡.;lir su cometido sin -

variar dP rorma. La hoja se rabrica de distintos di.eeñoa, según la apl.!. 

cacidn que se le da al ir.strumento. Dos son las formas generales de pr.!!. 

sentaci6n. La hoja está en la línea con el tallo(elevaáor recto) u ori­

gina con ~l un ángulo de grado variable(elevador curvo o de bandera). 

3.3 FR-.:SAS QUIHURGICAS. 

Son instrumentos que tienen puntas anfractuosas cortAntea, las CU.!!; 

lea se pueden utilizar en intervenciones de la boca y son de gran util!. 

dad¡ con lo cual pueden sacar el hueso de por si, o abrir camino a ot.ro 

instrumento. Batas pueden adaptarse al motor de baja velocidad o a la -

pieza de mano de la unidad dental. También, pueden utilizarse las fre­

sas de operatoria dental redondas del ?io 5-8 6 de riaura No 560. La fr.!!_ 

ea se coloca en la pieza d~ mano o en el contrAneulo segdn las neceeid.!!_ 

des del c~éo 6 lea quirllrgicaa del No 703. 

Loa tejidos deben pe:nnanAc~r alejados y p.'Otejidos, para que la -

fresa al girar no l~a lacere. Al tiempo qu~ a~ gira la rresa sobre el -

hueso, ae debe de aplicar un chorro de agua est~ril o soluci6n salina, 

par.'> evitar el sobrocalentami.,,nto de los tejidos y dE' la free•, así co­

mo d~l hueso, que puede causar mortificaci6r. y necrosis, con loe trae-­

tornos conaie:'ii"'n tee ¡ dolor, tumerecci6n, al veol!tis post-operatoria. 

$~ debP. procUrRr eiP.mpre U!"' 1-!:c.n punto de apoyo f~ra evitar ":tUe Be 

corra la ~resa; as! como usar un~ frP-sa nueva en cada !i.ttterv~cidn y 

remplazarla repetidas veces para que el corte sea perfecto. 
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3.4 IMPACTO. 

Es wi ir.strumonto que tuvo su utilidad en un perfodo de nueatra C!. 
rug!a y de la Exodoncia¡ el escoplo o martillo automAtioo(impacto), ac­

cior.ado por el motor de baja Yelocidad. Es un instrumento "ciego" que -

exige pericia y dominio de aparato. Se dice que el golpe del instrumen­

to "ª mal so¡:ortado por el paoi•mte. Su fUnci6n mAe lltil f'UA la de Odo~ 

tosecci6n a pesar de los inconvP.niP.ntes aeñalados(tra1111a quirdrgico, 

golpe del escoplo), tambiAn se le empleo para.eliminar hueso. En la ac­

tualidad se puede utilizar E'Ste aparato¡ cuar:do todos los recursos para 

extraer un diente o resto radicular ce hallan agotado y no se halla ex­

~raido ~atoe, por lo cual se puede tomar como dltimo recurso para la Es 

odoncia.. 

Este inetrumer.-to consta de un aparato propulsor y de las partee ª!!. 

tivas, que son loe escoplos de Barr;y, que se eapleUl para realizar Os-­

tectom!a en las extracciones de loe terceros aclares inferiores reteni-

doe. 

3.5 CDlCF.L Y MARI'ILLO. 

Cincel o escoplo y Martillo, de uso muy frecuente en Cirugía bucal 

Se le ~mplea para efeotuar la seoci6n quirdrgica(osteotom!a) y la re-­

eeooi6n(osteotom!a) del hueso que cubre el objeto de la intervenoi6n¡ -

la tabla externa en las extracciones del tercer molar, el hueso palati­

no que protege a loa car1inos u otros dientes retenidos, pera ~liminar -

los quistes de distir.tos tipos que se desarrollen en loe mexi1area. Til;!. 

bi~n se empleen para seccionar diente en las mar.iobraa de Odontoaeoci6n. 

EL escoplo, barra •et§lica con su extremo cortado a bisel, a azpe!!. 

eas de una de eua caras y conveniente~ente afilado, aotda a preei6n ma~ 

nual o a golpe de •artillo. La hoja puede ser recta o ahuecada. en aedia. 

caña.. ~1 martillo que consta de una asea y un mango que permite eegri-­

mirlo con facilidad, es dirigido por el operador o asistente, para dar 

el impacto deseado 
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3.6 FLEVAOO::l."SS D" F~RlOSTIO. 

Loe elevadorea de pe~iostio o legres, son instrumentos que tienen 

una Area de trabajo :filosa en bisel. Z:ir.isten :foraas diferentes, pP.ro 

para exodoncia, la más com6n ea la que se pareoe a la espdtula No 7. 

Estas se usan a partir de la incisi6n, mediante movimientos de im­

pulsi6n pegada al hueso, sirve para lPvantar tejido mucoperioetico e i!!_ 

eerciones musculares. SP. debe tener cuidado de no perforar la muces~. -

Se debe de recordar que el periostio ea fUndamental para la regenera-­

ci6n 6eea. Sobre todo cugndo existen o hacemoa grandes mutilaciones. 

Seccionada la fibromucoea, eu eeparaci6n y desprendimiento, para -

preparar los colgajos exigen instrumental ad0 cuado, pueden emplearse 

las legras, ineinuandoeelee entre los labios de le herida y entre el m~ 

coperioetio y el hueso, y también pueden emplearse loe perioet6mos. Nos 

presta ayuda la eepAtula de Freer, puP.den utilizarse, r~otae o acanala­

das. Estas 6ltimas están indicadas en sitios de difícil acceso, tales -

como la b6veda palatina y la cara lingual de la mandíbula. Estos inet~ 

aentoe ee emplean también para despegar las bolsas de los quietes del -

hueso que loe aloja. 

3. 7 RF.TRACTOR DE T"JIDOS. 

Para mantener apartados loe labios o colgajos, sin que ee~n heri-­

doe, ni traumatizados, pueden emplearse loe separadores de Farabeut, de 

extremos acnnaladoe y también loa de Volk.mann, que cor.atan de un mango 

y un tallo, que terminan en :forma de dientes, loe cuales se inainuan d~ 

bajo del colgajo, al cual mantienen fijo. Separador angular dentado, se 

utiliza para separar el colgajo en las extracciones del tercer molar i~ 

:fP.ricr; ea angular y tiene uno de sus extremos dentado y p~rmite insin~ 

urselo debajo de loe tejidos. Loe perioetomoe e las esp~tulas pueden o­

eumir la f'unci6n del separador, para sostener y apartar el colgajo. 
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3.8 PINZAS. 

Para ayudar en la separaci6n de los colgajos y otrae aaniobras, el 

CirujAno Dentista, puede veleras de les pinza.e de diseooi6n dentadas, -

con les cuales se toaa la t'ibroaucosa ein lesionarla o las pinzas de ~ 

f'uoión dentadas, tambi6n se pueden utilizar las pinzas de Kooher de Ci­

rug1a Gastrointestina1, que permiten tomar la :fibromuoosa sin ocaaiona_!'. 

le daño alguno. Las pinzas de diente de ratón poseedora de 3 dientesi­

llos, que engranen entre si, permiten sostP.ner :f6oilmente el colgajo. 

3. 9 BISTUHI. 

Este instrumento consta de un mengo y de una hoja de distintas fo_!'. 

mas y tamaños. Los conocidos Sist.urla de Bard Park:er son dtilee y gozan 

de la ventaja de la hoja desechable, que elimina la necesidad de af'il&.!: 

la constantemente. Algunas hojas de Bard Park:er son ale dtilee que .2. 

tras, la hoja eatandar b6.sioa es la lle I5 que es de grsn utilidad. La -

boja No I2 en :fonaa de garioho y :filo tanto en eu porción anterior co•o 

posterior, este bisturi con hoja No I2 se dtil para el adelgazamiento -

de las papilas, después de reaoer la inciaión inicial. 

El Bisturi o Escalpelo, el m6.s utilizado es el No 3, que es el que 

m6.a se utiliza en la Odontclogia¡ en el cual ce ve a adaptar :facilmente 

las hojas No I5, I2 y II. Para cualquier tipo de incisión en boca. 

ELECTROCIRUGIA O ELECTROCAUT"PRIO. 

Esta unidad trabaja bajo el principio de una corriente el6otr1ca, 

que ea transferida a trav6e de los electrodos al tejido, puede ser uti­

lizada parn disección de tejidos, pera la electrocoagulaoión o para la 
f'dlguración. 
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El requisito principal ea qu~ corta el tejido tan limpiruuente come 

un Bietur:t af'ilado¡ pero •As f'acilmente sin coagularle, ni arrastrar :f.! 

bras y sin emitir chiapa. Esas caracterieticas deben corresponder a lee 

:fines electrodos de alambre que vienen ocn la unidad, lo mismo que para 

la gran variedad de electrodos dieponibles en :formas, curvas o de lazo. 

Otro requerimiPnto es que puede utilizarse para coagular superf'i~ 

oialmPnte la ei'Uai6n sBngu!nea del tejido bucal y no demorar la cicatr_! 

zación. Este aparato nos sirve para la eliminación de tejido que cubre 

la ra:tz o ra:toee y al hueso, lo cual r:os sirve para la extracción de rJ!. 

:toes o ra:tz y un crunpo amplio de acción. 

El electrocauterio, nos sirve para el descubriaientc de raícea pa­

ra le extracción, que puedllll estar cubiPrtas por tejidos bl<tndoe y hue­

so e puedan estar por debajo del borde alveolar del hueso, cuando un d.!. 

ente se :fractura dur"'1lte la extracción, y lo expone en un campo relati­

vamente sin sangre, de manera que queda accesible a loe bocados del f'6.!:. 

oepe, a lee elevadores e a los cinceles y a otros instrumentos para el.!. 

minación de hueso¡ en caso necesario. No se ha utilizado apósito quin1.!:. 

gico en estos casos. No suele haber aecuA1ae post-operatorias. 

<n casos más oomrlicados, se hacen colgajos que exponen al hueso 

para eliminarlo con cincel y martillo o :f'resas. La inoisi6n, se hace 

con un electrodo recto a trav!e del periostio, hasta el hueso, como un 

Bisturí. 
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IV. ANALISIS RADIOGRAFICO. 

El Análisis Radio~ráfico, nos sirve para saber las oausae e ident!. 

ficar a la pi~za dental en su totalidad, en cusnto a nllmero de raJ'.oea, 

posici6n, forma y tamaño de lea mismas y saber cual es le patologia pe­

riápical y pulpar que le afecta y el grado de destruooi6n oariosa de la 

pieza dental por extraer. 

4.I ID™TIFICACION DE LA PIEZA Di;:NTAL. 

Para identificar la pieza por extraer, es necesario seguir, una S!!_ 

rie de requisitos. La eintomatologia que nos refiere el paciente y loe 

s!ntomas a los que responde éste. Los sir.tomas que nos hace notar el p~ 

ciente pueden ser dudosos¡ ya que en boca los signos dolorosos, a veces 

suelPn ser reflejos de una Fieza antagonista, Si este es el caso, nos -

guiaremos por el exámen radiográfico, para tener la certeza, de oual es 

la pieza por extraer. Este nos va a referir si hay algtlna al t"reci6n en 

loe tejidos que sostienen a la misma. Si es que los hay; entonces nos -

indicaran estas alteraciones, cual es exactamente el diente que se debe 

extraer y es! no tener algdn error y no quitar uno equivocadamente. 

Depués de saber radio~ráficamente, cual es la pieza por extrer, 

se cor.tir..uará co« la exploración visual dE" ésta y relacionarla con el 

Odontograma, para no tener error alguno. 

La presencia de fragmentos radiculares, totalmente cubiertos por -

tejidos blandos; ya sea por hallazgo radiográfico o por sintomatologia 

inf0 ccioea, se debe de tomar una radiograf!a con testigos metálicos, P.!. 

re contribuir a su exacta looalizeci6n. Tambiér: en el caso er. que no h.!!_ 

biera dientes contiguos a este o estos restos radiculares y as! interv!!_ 

nir sn el área precisa. 
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4. 2 DIA(Th OSTICC rATOLOGI ce. 

~s muy importante, el Diagnostico Patológico Radiográfico de las -

piezas dentales por extraer; ya que ai se tiene la c~rteza de una inle.E_ 

oión o complicación de ésta. Es mucho mf.s conver:iAnte un Exfimen Fatol6-

gico Radiográfico, para saber con seguridad el mal quA le afecta, y as1 

no cabria la posibilidad de extraer dientes equivicadamer.te. 

'En general exi ten varia.a normas o ind.icaoior,es p11ra realizar las -

extracciones. Con la radiografia previa, la cual nos indicará si la pi~ 

za dental por extraer tiPnen slgúna af~cción; tanto en ápice radicular 

o en la tot3lidad de la raiz, o en caso de algún tipo de destrucción o~ 

riosa, que afecta a la pulpa dent.al y que provoque patolo~a radicular 

o por afecciones parodontalee. 

Las extracciones están in .ics.das en todos aquellos casos de inf<lc­

cion dental o aJ.veolar, o gir.givales, en que serie imposible conservar 

el diente o podria poner eu peligro la salud general del paciente. 

":n presencia de tumores benignos o maligr.os, que se asienten en la 

boca, o trastornos inf~cioeos o n'?'rviosos o en vista dP. razones ortod6.!l 

ticas o prot~sioas, o en casos de retardo de la caída de los dientes ~ 

temporales. 

Se debe extraer o no un dient.e durar.te el peri6do de infección ~ 

da y que ha provocado un proceso inflamatorio de vecindad tal como una 

fluxión, un edema, un adenoflegmon. 

Cuando se trata de procesos determinados por la dificil erupción -

de1 tercer molar, ae aconseja la abatenci6n. Estos praccoon cnsi siem­

pre oomi~nzan con u~a p~ricoro~itis y se extienden despu~s a lae partea 

blandas vecir.as, mucosa bucal, VPlo del paladar, mueoulos masticatorios 

ganglios sul,maxilsres y tejido conjuntivo ~ originan flegmons, con un -

cundro olir:ico más o menos agúdo. 

Er~ estos casos, ni el periodor.to, r.i el hueso est.Ar¡ atacados, sal­

vo 9Xcepciones y es cuando el tratarui~r.to m~dico resuelve el caso o p~ 

ceso, con sulfamidas, calor intPrno, fria externo y se ir.~erviene, ouS!!. 

do el pPriódo agúdo ha desaparecido. 
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Radici;rlficaaente, todas las altereciones .,ue afectan al diente -

por extraer. ~etas se pueden presentar en cunlquier parte de la re!z en 

forma radio-lucida, y en algúnos casoc rodeada por una zona radio-op~ca 

O cor "t--nrtles di:f'Uaos e irregulares, por lo gP.r.erel r~rdida 6s~a, qu~ De 

nota por la aueencin dB trabeculado óEeo en la radiograf!a. ~etc puede 

ser en la etápa pre-agilda d., la inf'e::ción. 

Si en el oaeo de que no existiera alg~n indicio radiográfico noD 

guiarnmos anto1.cee por la sintolllatclog!a que pri;O•lnte el di.,nte1 ya que 

podr!a eer el comienzo de una infección agdda. 

4. 3 VF.llIFIC.~CION DEL l'UM"'RO POSICION FORMA Y TAMAOO D-C: LAS RAICé:S. 

Con respPcto a l I! ... raíc':!s, r.os inte::!'·eea saber y -JOnooer su oanti-­

dad, tSJ:laño, forma y posici6n, dentro de loe alv~olos. 

ObviaDtente un molar tiene mlie de ur a rPÍE, ::iero debemos recordar 

qup. pueden preeer1-l::arse fusionadas,. como si f'ue-ra \;JlA. sola. Cuanto mle 

grande una raíz, mayores .J.ificultades podrá preeer.tar su avulsi6n, agr.!!. 

v§ndose le situación de los poliradicularee, cuar.do todas sus raíces •!. 
cen zan grb?l volúmen. 

j,a fonLe. de una raíz pue.le si111plif'icar la ir.tervenciór o complica.!: 

la seri aml3nt.e; f!ncon tramos ra!::::ea rec.I; ae, c6nicas y curvas o con dilaO.!., 

ración: en :forme de haycr: eta o ángulo recto. 

La disoosi.-i6n r•ciic.llar simplificar!i en rnuchcs ceaoe la exodoncia 

cuando la& ra!cee R~er paralelas entre si, dificultll!ldo en caeos de di­

vergencia mnrcnda, acerJtuandola cuE1nd.> c.o;da ra:!z preoertfl ademfie vsria­

cionAs l'e vol'llraen o de ~orma. 

4. 4 GRADO m;: ll::S~'RUCCICF C!\llIOSA. 

La c!'lri.os dent,l, estimula le :f"orniaci(•r. d., ior.1.ira eeour.daria er. 

la supc~~icie de la na~ed aituadR directam.,nte por debajo de Eata. Si 

2.2 



i 
el proceso oarioso progresa oon lentitud, el depósito de dentina secun­

daria, puede en cierta medida mantener un sitio igual al de su avance -

y por consiguiente evit~r la expoeici6r. d~ la pulpa dent~ria. 

La radiografía, ea importante porque revela la extenoi6n de la fo.,!: 

mAci6n de dentina secundaria y la cantidad y el espesor de dentina que 

separa la pulpa de la lee16n oerioea. 

INF":CCIONBS. 

Cuando 111 cari .. s, que ha producido la muerte de la pulpa y la in­

f'eoo16n de l.oe oonduotoe, loa convierte a éstos es: pu"!rta de entrada a 

oomplicaoionee de vecindad o a distancia puede constituir a una formal 

indioaci6n para la extraoci6n. Cuando la caries ha producido trastornos 

tales que no puP.den ccrregirae por medios ooneervadoree, debe extraerse. 

IN F!':CCIONES RESIDUALES. 

La ma,yoría de las raíces retenidas no están infectadas y no han s.!_ 

do retiradas de eu alvéolo y pertenecen a dientes con pulpas normales y 
vitales o que tenían una inflamación de la pul.pa todavía con:f'inada a l.a 

camara pulpar en el momento de la extracción. 

El exAmen radiogr4fico constituye un medio conf'iable para dete:n11i­

nar e:! una raíz rf!tenida está o no infectada. Si la oortioal alveolar 

se encuentra intacta y el hueso que la rodea ee de aspecto normal. 

El hecho de que muchas raíces retenidas no asten infectadas y per­

maneecan asintom!í.ticae, no debe al<>ntar al pro:feeional a dejarlas ah! -

en el. •omento de la extraooi6n; ya que no existe la seguridad de que ~ 

una raíz retenida no vaya a in:fectarse. Por lo t9nto cuando se encuen~ 

tren raíces por hallazgo radiográ:fico o "ºr eintomatología, deben ser -

retiradas para quP. no causen problemRe a loe tejidos vecinos. 
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Y TECNICAS DE_ EXTRACCION l>ENTAL. 

La extracción denta1, es 1a extirpación total del diente sin do1or 

o de la 1·rlz dental, con el •Ínirao de daño de los tejidos circundantes, 

para que la herida cicatrice sin probleaas y c011p1ioaciones. 

E1 Cirujano Dentista debe esforzarse para hacer que cada e:ctra.2_ 

oión, que ejecute sea 1a ideal, y para obtener este objetivo, a de ada.E. 

terse a su tácnica, para resolver las di~cultadee y posibles complica­

ciones que se presenten. 

E1 trauma a 1os dientes o a la aan<U:bu1a, causa dis1ooaoi6n ae1 -

mismo de su alv6o1o. K~s oomunmente, tanto 1a raíz de la corona de 6e-­

tos son fracturados o e1 diente puede ser dislocado parcialmente de eu 

a1v6o1o. 

La extracción dentsrin debe ser completa, realizada en el periodo 

de tiempo mlie breve, de 1a manera alis simoi11a y con el menor trauaa-­

tismo posible. 

5.I SIND"SMOTOJl'.IA. 

Es e1 acto quirdrgico por el cua1 se va a separar o desprender la 

mucosa o encia del oue11o deii diente que rodea y que se haca &ntas de 

colocar los bocados de1 fórceps en t!'l miemo diente por extraer y este 

paso es rauy importante para 1a extracción¡ por e1 desprer;dimiento del 

ligamer.to circu1ar y de la ineerci6n gingival. 

Al apartar 1a encia del diente a extraer, previene el pellizoamie!!_ 

to, aplastamiento y desgarro gingival, que f'acilita 1a presentaci6n del 

f'6rceps o botadores y una adecuada profundización. 

Al prevenir complicaciones y f'aci1i tar la extraooi6n, cor, tribuye a 

1ograr mejores post-operatorios. 

La sindesmotomia consta de 2 tiemposr 

El primero que es superficia1, se ef'ectua un desprendimiento en e1 
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fondo de la bolsa fisiol6gica y se contornea el diente completamente, -

lograndoee la secci6n del ligamento circular de Kolliker. Durante el B.!?_ 

gundo tiempo, que es el profundo, se efectua la separaoi6n del ligamen­

to alvéolo-dentario, y al profundizar en~rgioamente, el sindestomo, se 

logra el primer paso. 

Idealmente debiera realizarse la etápa profur.da hasta el ápice ob­

jetivo co siempre alo1U1zado, debido a la conformaci6n radicular y al ~ 

alvéolo. 

El instrumental debe poseer un discreto filo, con la finalidad de 

seccionar el ligamento anular y no un despegamiento. 

Para eete procedimiento es ir.dispensable ayudarse oon la mano iz-­

quierda y deberá recurrirse constantemente al auxilio del espejo¡ a fin 

de apartar loe tejidos blandos, como los carrillos, la lengua y los la­

bios, mejorar la iluminaci6n y la visitilidad, esp~cialmente cuar.do se 

opte por la visi6n indirecta. 

COLGAJO SUIRURGICO. 

Un colgajo quil'llrjico, es un colgajo de tejido blando que se inci­

de y retrae de manera que el hueeo subyacPnte queda expuesto y puede 

ser removido facilmente para exponer los dientes. 

Las extracciones y las maniobras de extracci6n de raíces realizada 

atravás de un alv~olo intacto se lleman tácnicas cerradas. Las operaci.2_ 

nea o mar.iobras que requieren un colgajo quir~rgico se denominan tácni­

oas abiertRe. 

La indicación del colgajo quil'llrgico es la incapacidad de eliminar 

la estructura o el tejido sin traumatizarlos. Un remanente radicular ~ 

que no puede ser recuperado por medios ordinarios. Un grar. diente que -

esta adhP.rido en un hueso denso. Caries extensas o grandes restauracio­

nes o si la corona no esta presPnte. Algunos operadores prepAran como -

rutina todos los dientes d~svitalizado0 a que las coronas y las raíces 

son friables después de las mar.iobras endod6nticas. Si las raíces de un 
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diente eon ampliamente divergPntes, curvas o agrandadas por hipercemen­

tosis. Si la estructura 6sea que lea recubre está agrandada o ea eape-­

cialmente densa, o si la membrana periodontal ss atr6:fica o está aua .. n­

te(anquilosis). Ur.a gran zona de tejido pato16gico que no puedP s~r eli 

minado através de un alvéolo angosto, puede elimir.arse por vía de un ~ 

colgajo quirtlrgico. 

Existen algunos pri .. cipios o bases para la f'orm" del colgajo• 

La incisi6n debe diseñarse de tal modo que el aporte sanguíneo del 

colgajo sea adecuado. La base del colgajo debe ser más amplia que el e~ 

tremo libre de éste. El colgajo debe cor.tener todae las estructuras que 

recubren el hueso, incluyendo la mucosa, el periostio, la sul::Jaucosa. Es 

te debe ser lo su:ficientsmAnte grande, para permitir ur.a adecuada visi-

6n y espacio para la remoci6n del hueso, sin dañar los borde de los te­

jidos blandos. La incisi6n deberá ser sobre hueso, que no BB va a remo­

ver para que las suturas eatro, soportadas por él. 

Las incisiones hechas sobre tejidos qu" aloj;an una ir::fecci6n· no -

controlada puede provocar una rápida diseruir.aci6n de ésta. 

~xisten 2 tipos básicos de colgajos quirúrgicoe intrabucalesJ son 

el colgajo de· bolsillo y .. 1 colgajo que tiene un componente vertical en 

la cara ves ti bulRr. t::l colgajo en bolsillo se hace por il1ciei6n de loe 

tejidos en torr.o a loe cuellos de varios diP.r.tes, por delante y por de­

trae de la zona, separando el oolgajo veeti l·ular. P.ste colgajo se empl~ 

a para removAr dien+es r~tenidos (Fig. 8). ~l colgajo vertical empl~a 

unn incioidn v .. rtical que se extiende desde el surco vctibular, basta 

una incisión gir.gival horizontal er. torroo a los cu.,,lloa de los dientes 

Así se despega menos tejido y no se inciden las :fi ?:-ras gir.gi vales de -

los dientes adyRcentes (Fig. 9). 
F.n algur.os casos especiales se requiere Tariaci6n del diseño b§ej,_ 

co del .oolgajo. F.n la zona de los premolares in:f'Priores s-. agrnga ur.a 

incisi6n distal de manera quP- pu~dan protegerse las eatructuraa, como -

el agujPro mPntonear,o. El 001€'.ajo doble es m4s dif'ícil suturar (Fig ro) 
La clase de tejido es importante, ya que depen•,iendo de ello, ha-­

br4 mayor o mpnor retractibilidad, qu., redunda en la buena readaptaci6n 
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para lograr una buena sutura. 

Del cuidado delicado con que ee maneje el colgajo, depende su reo~ 

peración, la planeación, ejecución de la tAcnica, uso adecuado del ine­

trumPntal permitirá un post-operatorio eatiefactorio1 libre de dolor, • 

iní'lamaoidn y hf;!morrag1a. 

Dependiendo tambiAn de la t~cnioa puede colooarse, gasa f'Uraoinada 

y lo~rsr el cierre por segunda intenoidn. ~l criterio del cirujano, ee 

el que da 1a altiaa instancia para el cuidado post-operatorio. 

5.2 :POR JrF:DIO DE BJTADOI< O ELEVADOR. 

Loe botadores o elevadores, son inetruaentos que se utilizan para 

la lux~oidn de dientes y ra!cee y en especial para la extraooidn de 

raices y dientes retenidos. 

Las tAcnicas a~tuales, a.mplian su campo de aoo16n de los botadores 

para la dilat3ción de las tablas alveolares, la sección de tabique in-­

ter e intra-alveolar y la odont.osecoi6n. 

La extracción oon botador es más difícil que con fdroepe, a veces 

ee rs~urre a ellos pare resolver problemas, surgidos durante la tentat.!. 

va de la extracción. 

lh:isten varios tiempos para la extracción con botadora 

I .- APLICACl:OR O ACUÑAJIIF:NTO. 

2.- LUXACION O APALAJ;CA:<;I:;J\TO. 

).- AVULSION O ELEVACION DE LA PIEZA. 

ELP~CION DEL BOT~DOR O ELEVADOR. 

La elección del botador va a depender del diente a extraer¡ si es­

te est6 con toda y su corona o si sólo es un resto radicular que va a -

depender, a que nivel se encuentra su tercio cervical de Aeta. 

Tratandose de dientes con su corona, deberá observarse el punto de 
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contacto, ex~minando las posibilidades de presentación y prof'undizsoión 

para no luxar le pieza proximal. 

Si se trata de ra.!oes, el contacto ~eneralmente, no existe, pudie!!_ 

do utilizar hojas más robustas, esp~cialmente cu9ndo se trata de fract~ 

ras a nivel del margen gingivnl. Cuando la fractura es producida profu.!2_ 

damente, deberá seleccionarse un botador de hoja larga y fina que pueda 

alcanzar el resto radicular. 

USO DEL ELEVAIXlR. 

Los elevadores ee utiliZllll con el principio de palanca y fulcro 

para forzar el diente o rldz a lo largo de la línea de extracci6n. Este 

es el camino a lo largo del cual el diente o raíz se desplazara: f'uera -

de su alv~clc, con el mínimo de aplioaci6n de fuerza. El fulcro utiliz~ 

do para la alevaci6n del diente siempre debe ser 6seo. ~l uso de un di­

ente adyacente como fulcro s6lo se permite si a 6ste se va a extrer en 

la misma consulta. 

Los elevadores pueden ser forzados por abajo de la membrana perio­

don tal, ya sea mesial, bucal o distalmente al diente que estA siendo e~ 

traido. 

El botaaor debe ser tomado, de modo que el extremo de su mango se 

~bique en el centro de la palma de la mano. Con excepción del índice, 

todos loe dem~s uocos se cierran sobre el mango, con el objeto de cona~ 

guir una toma muy firme del instrumento. Bl pulpejo del índice que per­

manece extendido, se apoyará sobre el tallo, tan cerca da la hoja como 

sea posible, para asegurar precisión durar.te las maniobras. 
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TIEXFOS DE LA EXTRACCION POR MEDIO DE BOTADOR. 

I.- APLICACION O ACUÑAMI"1iTO. 

La aplioaoi6n o acuña.miento; ee en busca de un punto de apo,yo e1 -

cual estari dado por el diente miamo y el hueao, o eea, el eitio en 1a 

ra!z eobre el cual debe aplioaree le f'uerza pare liberarlo y esti detei: 

minado por la línea de extrsoci6n del diente o raíz. 

Este punto de apoyo lo podemos encontrar, unas veces en el ingulo 

mesio-veetibular, que es el m4s indicado, pero habri otrae veoea que ~ 

1o haremos por distal, lingual o palatino. Al aplicar el botador en bu.!!_ 

oa del punto de apoyo, debemos colocar nuestra parte eotiva del botador 

oon le cara oonoava dirigida hacia el diente por extraer (Fig. II). 

La ef'ioaoia para encontrar el punto de apoyo, exige que el diente 

por extraer esté desprovisto de tejidos blandoa(SINDESMOTONIA), loe~­

cuales impiden o pueden ser traumatizados. 

Cuando ee resuelva apoyarse en vestibular, debe evaluarse la reei.!!. 

tenoia de la tab1a, para prevenir eu 1esi6n. Las tablas 6seee d6bilee -

nos decidirin por otro apoyo y posiblemQr.te otro instrumento. Si la ra­

íz ee recta o o6nioa ee moveri hacia arriba y ligeramente hacia lingual 

si se aplican ~uerzas e su eupP.rf'ioie bucal (Fig. I2). 

Cuando ee decida por le cara proximal, ee debP. atender al espesor 

del tabique, al diente vecino y a la continuidad de la arcada, para e"1_ 

tar la luxación de la pieza inmeñiata. Si el lpice de la re!z apunte ~ 

dietalmente, el elevador debe ser 9plicado e la euper~ioie meeial áe la 

ra!z, porque la línea de extracción es hacia arriba y atrie {F:l.g. I3). 

Si el ~pioe de la ra!z apunta mesialmente se emplea una aplioaoi6n di.!, 

tal para elevar el diente hacia arriba y adelante f'uera de su alv6olo -

{Fig. I4). Cuando el elevador ha eido aplicado al diAnte, el inetruaen­

to es rotado alrededor de su ej~ axial, para que el borde inferior de -

la hoja ajuste sobre el cemento que cubre le superficie radicular. 7 -··· 

ev~ a &ate de ou alv~olo (Fig. IS). 
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Si no ee tiene una radiograf'J'.a, ee puede determinar t'Acilmente la 

línea de extracción de la raíz o del diente, y el punto de aplioaoi6n 

corr~oto para un elevador. 
Loa dientes mAs oom~nmente elevados de sus alv4oloe eon los segun­

dos y tercerea molares inferiores. Loe Apioes de muchos de eetos dien-­

tes eetAn inclinados hacia distal, estando indicada la aplioaoi6n meai­

al, cuando el patrón radicular se desfavorable, la aplioaoi6n aesial -­

esta contraindicada. 

En dientes con raíces f\.tsionadas es r.ec osario proporcionar un pun­

to de apoyo bucal para un elevador. Eate se realiza haciendo una muesca 

con una t'resa dentro de la superficie bucal de la raÍll a un angulo de 

45ºoon respecto al eje longitudinal de la raíz y tBlllbi4n cuando no ae 

encuentre un punto de apoyo (Fig. r6). 

2.- LUXACION O APALAN'CAMIR!ITO. 

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

alv4olo. Deepu6s de realizada la presentsci6n suave y progresiva, la -­

hoja del botador en sentido apical, lo cual significa que •e estA ea--­

pleando al botador como una cuña. 

Para ello puede aplicarse la cuña en sentido apical por otras ca-­

rae, hasta que la pieza se movilice completamente. El otro modo de con­

seguir la luxación y alln la avulsión total es recurriendo a la palanca, 

con ls. finalidad de lograr este et'eoto el extremo de la hoja se apoya -

contra el cemento. Deapu6s de 6sto ee hacen movimientos rotatorios, ha­

cia arriba y atrtis y a la vez movimientos de descenso, empujando el bo­

tador hacia abajo y evitando que el mla:no se nos :f'ugs. 

Por medio de estas maniobras, el diente rompe au adherencia perio­

dontal y a la ve1: se va a dilatar el alv6olo, p~rmitiendo en esta forma 

le elevación del di~nte o resto radicular (Fig. r7). 
Si la fuerza ha sido aplicada de manera que au resultante ter.ga la 

misma direcci6n que la de salida del áiente y no oe consiguen movimien-
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-tos, pouP.mos encor.tral"r.os frente a un. caso de ar.quilosia, cementcsis, 

conform8ci6r- radicu1ar an6mala, ra!ces tlivergenteG u obst&culos 6seos. 

Se debe proc~der a reexamir.ar el c~so, cliniua y radiogr§ficQillente 

er• bueca de det1'1les que han pasado desapersividos o inhnvertidos y 

abra en consecuencin, odontosecci6n con o sin colgajo según el caso, o 

disección radicular a cielo abierto. 

3.- AVULSION O EL~VACION DE LA PI~ZA DENTAL. 

Consiste en desalojar totalmente el diente o raiz de au alvéolo, -

éste se puede producir durante la pro:fur.dización o acuñamiento. La pro­

:funda introducoión del elevador en el alvéolo provocar~ la elevación r.!!. 

dicular, por producción de un intenso efecto expulsivo lev!mtando la 

ralz de au alvéolo {Fig. I8). 

En oaao de emplear el botador como palanca, al girarlo serA eleva­

do el diente o ra:tz. Habiendo quedado el. diente luxado y elevado se pr.2_ 

cederA a retirarlo, cor. una pinza adecuada ya sea un fórce~s o una pin­

za de f'regmentoa. 

:EXTRACCIOlI D<: DIE!lTES SUP"'RIOR"5 E n; Fr:RIORES cm; BOTAJ;OR. 

DI<:r;TES AJlT1'RIORr.5 SfffFFIIORF:S F IKFERICRES Y PRi;:MOLARES. 

La extracci6n de loe dientes antArioree superiores tienen cierta -

similitud por lo cual siguen lo& mismos pasos para extraerlos por medio 

del botador. 

Loe incisivos tienen ra:tcee finas y la~oe aplanados y el Apioe por 

lo ~eneral esta inclinado hacia distal; lo cual noa facilita su extrac­

ción, siguiendo la linea de extracción dada por el diente a extraer o -

ra:tz. La ra:tz del car.ino superior e inferior, es mis larga y m6s fuerte 
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oue la de loe dimtee adyacent,.s. El §pice por lo general est6. inclina­

do distalmente. 

Fara extraer estos diP.r.tes, se d-ebe de Bll!guir lfJ. l!nea de extrac­

oi6n del diP.nte. Por medio de un elev~dor recto y se i~aerta la hoja -

del botador borizor.tnlmente con respecto al eje lor.gitudinal del diente 

y se rota; sólo es nec-·sario extrer 2 dientes al mismo tiempo son luxa.­

dos y movilizados de su alvéolo (Fig. I9). 

Cuando solo se desee extraer un diPnte, la direcoi6n de la bojR ~ 

.iel botador va a ir a 45ºoor1 l'especto del. eje lor.gitudinal del ái,.11te, 

para no luxar el diente vecino. Y cuando sea la extr3cai6n de cual~uier 

canino, e6lo se debe incidir •~e ~rofunáamente la hoja del botador en~ 

tre el diPnte y el hueso para producir la luxaci6n y extracci6n del mi.!::_ 

mo, con movimientos rotatorios ~impulsivos del botador (Fig. 20). 

Loe premolares presentan raíces adelgazadas y sus ápices pueden e.!!_ 

tar inclinados distalmente, a exoepci6n del primer premolar superior 

que puede tener 2 raioee finas, que pueden ser curvas y divergentes. 

Por lo general siguen las mismas indic~cionee pera la extracci6n por -

medio de botador de loe dientee antorioree a exce~ci6n del primer prea.2. 

lar, s6lo cu&ndo consta de 2 raíces, quP. en ~ste caso es necesario te-­

ner mAe cuidado, para no fracturar las ratees. 

P~ra la extracción de loe r..remclaree se debe de ee¿uir, la línea -

de extracci6n, que está dada por la ir.oli?;aci6n de los §.pi ces oon res­

peoto ~ la ra!z, para poder poner correctan;Ante la hoja del botador oo.u_ 

trariamente n 2~ inclineci6n óel &pice del premolar y as:1 poderlo lu::uor 

y extraer sin dificultad y no fracturarlo. 

F.XTRACCIOJ< D'" MOLARF.S SUFF.RIORSS E I?\Fi;:RIOR1'$ COl; B:JTA:XR. 

La extraoci6n de los molares eu¡:eriores e in:ferioree, solo se pue­

den ex~raer con botador; si sus raíces son par~lelas entre ai o si es-­

t§n completamente :fusionadas. 

Retas extraccior.es siguen loe mismos pasos de la extracci6n de loe 

anteriores, con la úr.ica di:ferencia que loe primeros y segundos molares 
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para eu luxación ea debe de incidir con el botador en las crestae intex 

dentarias vestibulares y también los terceros molares inferiores que e!!_ 

ten completamente erupcionados y solo en los terceros molares et;~ario­

ree completemAr.te erupcionados se incide también en las crestas p6lati­

nae meeialee, pnra lograr la luxaoi6n y la extracci6n del molar (Fig. -

2I y 22). 

EXTRACCION DE RESTOS RADICULl\Rl>S cm: BOTADOR. 

Cuar.do por intención o por accidente ee ha producido ls fractura .:. 

de una o vari&B raíces o de una de ellas en caso de extraoci6n seriada 

habiendo desalojado una raíz, puede recurrirse al alvéolo libre para la 

extirpaci6n de la raíz reotante. O si sólo ee ha fracturado las ra!oee 

o por ser un resto radicular. 

La extracoi6n de una raíz r"cién fracturada ee intenta por el ml!t~ 

do cerrado(sin colgajo quirllrgico) si hay posibilidades de éxito. 

Para extraer raíces fracturadas inmediatamente por debajo del mar­

gen alveolar, eepF'cialmente en el maxilar superior, se emplea el eleva­

dor recto. El instrum~nto se sostiene en un pleno paralelo al eje mayor 

del diente y se trabaja con él a lo largo de la cara palatina de la ra­

íz, apoyandose sobre el bordA palatino de ser necesario (Fig. 23). Otro 

método que se puede utilizar; consiste en colocar el elevador recto en 

la zona interdentaria, en Angulo recto con el eje largo del diente, ea­

pleando un abordaje vestibular. Se eleva la riúz utilizando el tabique 

interdentario como f'ulcrum (Fig. 24). 

Si la raíz se fractura a más de la mitad de la altura del alvéolo 

ee emplea un botador de hoja delgada para el caso. El propoeito del 

procedimiento es colocar el instrumento entre le pared del al~éolo y el 

lado mAs alto del fragmento(~us cercano al borde del alvéolo) e incli~ 

nar el ~ragrnento en direcoi6n opuesta. Es mejor escavar ligeramente en 

la pared del alv~olo para obtener un buen apoyo y as! no hacer presi6n 

apical eobrA el fragmento (Fig. 25). 
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Las raíces de loa primogros pr~rnolarea superiores son pAqueñas y -

d~lgedas. La raíz VPBtibular puede ser r~cilmente empujada atravéa de -

la pared vestibular de manera que quede entre el periostio y la corti~ 

cal y le raíz palatina se extrae a espenees del tabique interradicular. 

Las raicee in~~riorea fracturadas a nivel mle alto requieren su S..!_ 

paraci6n ei la corona eat~ fracturada por debajo del reborde alveolar y 

las dos raíces siguen unidas. La separaci6n se puede llevar a cabo con 

un escoplo, una fresa o un elevador. la priml"!ra raíz se extrae con un -

elevador recto o de bandera¡ el es de bandera ee obtiene el punto de a­

poyo entre las dos raíces separadas con el fulcrum en la segunda raíz. 

Un mlltodc alternativo, es obtAniendo apoyo en la zona iriterdentaria ya 

sea con un botador de bandera o un recto (Fig. 26). Después de la prim,2_ 

ra extracci6n, la segunda raíz ae extrae con el botador de bandera, por 

medio de una tome alta en la zona interdentaria colocado en la prorUTI<l,!. 

dad del alvéolo vacío (Fig. 27). Teniendo cuidado de no lesionar al di­

ente adyacente, se encaja la punta del elevador en el tabique interrad.!_ 

oular y se le elimina con un giro, se coloca nuevamente y se encaja en 

la raíz y ae extrae (Fig 28). 

Otro método para la extracci6r. de raíces, ae hace penetrar el bot~ 

dor a lo largo de la raíz en la hendidura parodontal proximal oon lo 

que su introducoi6n corta loe ligamentos parodontalea, pero sobre todo 

l.a raíz resulta desplnzada hacia l.a pared opuesta, a consecu,.ncia de la 

conriguraci6n cuneiform~ del instrumento, después se hacer. movimientos 

giratorios a lo largo del eje del i~strumPnto, que obliga a la raíz a -

ceder hscia el otro lado en Al interior del alvéolo, con lo que son de.!_ 

garradae nuevo.a porciones puestas a tensiones del aparato de aost~n, al 

mismo tiempo que dilata el alvéolo y para la terminaci6n de la extrae~ 

oi6n De hace por e.palancarai<mto, sobre la rRíz movil y SA eleva la mis­

.. a ( Fig. 29) • 

Otra forma r•ra la extracci6n de restos radiculares n nivel medio­

apical o de raíces rracturadas en la prorunditi11d de los molares ir.reri.2. 

res, cuya otra raíz h~ sido ya extraída¡ en estA caso se utiliza el bo­

tador de GARFIO, el. cual prea.,nta, como porción activa, una punta l.ige­

ramente arqueada dispuesta en el ~gulo recto respecto del mango. Se -
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conduce la punta del gPrfio, oon su costado hacia la raíz, Pn el alv6o­

lo vaoio basta c<>roa del f'ondo ; se atra.vieza, meaiante el giro O.el ir:.!!. 

trumento, Pl tabique iriter::-adioular y se engancha, con la punta dol gar 

f'io, el resto de la ra!z, que al terminar el giro, es expulsado junto 

con el t~bique 6seo. 

Para poder realizar dicho acto en la f'orma descrita, la longitud -

del gar~o debe corresponder aproximadamente a la diatar.cia, de la p1.11t­

ta de la raíz. Y por ra"zones de cierta rudeza de la intervenci6n con es­

te instru!IlPnto, no es apropiado para los alvéolos del maxilar superior 

(Fig. 30). 

Otro mAtodo, ea con el botador giratorio de boja amplia, el cual -

su empleo se l!mita a la extracci6n de loa terc .. roa molares infAriores, 

cuyas raíces se. incurvan en sentido distal¡ se empuja el extremo activo 

er: el espacio proximal entre los segundos molares, de modo que la cara 

redond.,,ada de la punta del botador, al girar la pelar.ca sobre su tallo 

pueda rodar sobre el segundo molar, mientras que el borde cortante de -

la cara plar.a toma al molar en la región del cuello y lo levanta hacia 

atrae y arriba en varios movimientos (Fig. 3I). 

5. 3 FOR MEDIO DE FORCP.PS. 

Son loa instrumentos mf\a utilizados en la extracciór. dental. Loa -

f6rceps hacen posible, para el operador sujetar la porción radicular 

del diente y dislocarlo de su alvéolo ejerciendo preei6n sobre él. 

Cuando el f'6rcepe ea aplicado a un diente o ra!z, loa bocados son 

empujados a lo largo de la membrana periodontal; porque el f'ilo de loe 

bocados de ~ate no sólo cortan limFiamente las fibras periodontalee , 

sino tambi4n hacen que el operador pueda sentir su trayecci6n a lo lar­

go de las raíces. Idealmente la totalidad de la superficie interior do 

loe bocados de los fórceps, deben abarcar la superficie de la ra!z. F::n 

la pr§ctica la f'orma y tamaño de las ra:!cee tar1to que 110 es poei ble 1,2. 

grar esta finalidad. Para la aplicaci6n del f'6rcepa al diPnte; es que 

el eje longitudinnl de loa bocadee debe ir paralelo al eje de la ra!z. 
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Los :r6roeps tienen sus bocados colocados en 6ngulo recto con res~ 

pecto al mango. Loe :f'6ro-.ps in:f'erioree con bocados :rinoe se emplean pa­

ra extraer incisivos in:f'erioree, preinolares y raíces y los boosdos más 

grueoos se emplean para extraer caninos o raíces largas. Como los mola­

res in:f'eriores tienen raíces me~ial y distal, los bocados lingual y bu­

cal de los :r6rceps para estos dientes son ai1nilares en su diseño Y el -

mismo par de éstos puede ser empleado para extraer tanto molares infe~ 

rieres derechos como izquiP.rdos. 

Loa :r6rceps dentales son designados para sujetar la raíz o cuerpo 

racicular de los dientes y no la.corona. Se puede decir que cada dier.te 

tiene su f6rceps indicado particularmente; eegdn la tnatom:!a dental de 

éste. 

La extrsoci6n con el :f'6rcepe es la primera en que se pienza y la .!. 
d6nea, ya que respeta realitamente los tejidos 7 la colooaoi6n del ine­

trumPt•to a contir:ueci6n de la corona, orea buenas condiciones de palnn-

ºª· 

USO D~L ~lJRCEPS. 

Las ramas de loe fórcepa, se colocan sobre la palea de la mano del 

operador, se dirige hacia al :!'rente los bocados, cuar:do son utilizados 

para la extraoci6n de loe dientes del maxilar y cuar.do se utilizan loe 

:r6rcepe pera la extracci6n de los dientes de la mandíbula, la parte ª.!!. 

tiva o bocados se dirigen hacia atráz o hacia el operador. El dedo rr.di_ 

ce se coloca entre ambas ramas actuando .::omo m"dio de regulao16n de a­

pertura y cierre as:! como.la penet.raci6n de los bocados. P.l dedo pulgar 

va a 9etar en una de las ramas y loa otros dedos restantes en la otra. 

El dedo pulgar determina la posici6n del f6rcepa y se coloca como re-­

gistrador de l~ preei6n entre las porciones pre-articuladas de lee ra-­

mae. As:! se permite la apropiada aplicaci6n de 6stoe, a lo largo de lo 

euper:f'icie del diente, loe bocaóoe conver.ientemente abiPrtos, hasta que 

sus puntas llegan e colocareP- en °1 :rondo de lRs boleas gingivales. 
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TIF.MPOS DE LA EXTRACCION POR MEDIO DE FORC!i:PS. 

I.- PRE~SION. 

La prehenei6n consiste en la colocación de loe bocados del fórceps 

a nivel dP.l oontorr.o cervical y a la vez que este contorno, se enouen~ 

tra desprovisto de 111ucosa o enora. Para la preher.si6n es neoeserio que 

el bocado que va hacia lingual o palatino sea el primero en colocarse y 
despu§s el bocado que corresponde al lado vestibular y despu§s los loo.!. 

dos son empujados a trav§e de la 111embrana periodontal que corta 'etas 

fieras y que se dirigen entre el diente o raíz y el hueso alv§olar de 

recubrimiento hacia el §pice. Se utiliza presi6n fil.'Wle sobre el f'6rcepe 

para dirigir a lo largo de l~ superficie radicular tan lejos como sea -

posible. Durante este procedimi~nto el dedo meñique derecho se utiliza 

para lll8lltener los bocados en el diente y la membrana periodontal, pero 

cuando la raíz o cuerpo radicular es apresado, 6ste debe colocarse jun­

to a los otros que est6n fUera del mango del f6rcepe. Si cualquiera de 

las superf'icies bucal, lingual o palatina del di .. nte eet!.'l destruid--. 

por caries cervical, el bocado apropiado debe se aplicado del lado cari 

ado y el primer movimiento ee hace hacia la caries (F:l.g. 32). La uni6n 

firnie es la condici6n previa e indispensable para 1• movilizaci6n del -

diente, porque de otro modo se desperdiciarin la fuerza y aumentaria el 

peligro de f'ractura del mismo. 

2.- LUXACIC»:. 

La luxaci6n es el despr·enciimien to de le totalidad de los ligRlllen­

toe parodontales que se encuentran alrededor de los §pioes radioularee 

y la oompl~ta movilidad del diente dl!!ntro de su alv6olo y a::ii proceder 

a su elevaci6n o traooi6n. 

Cuando los bocados han sido f'orzados lo mAs bajo posible a lo largo 
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de la superficie radicular, ae debe de tomar firmemente a la raíz con -

el f6rceps y realizar movimientos buco-lingual y liguo-buoal. Esta pre­

sión debe ser fi:irne, suave y cor>trolada y aplicada poi- el operador movi_ 

endo su tronco desde la cadera y no moviendo su codo¡ los movimientos -

de muñeca, de supinaci6n y pronaci6n del antebrazo desempeñan un papel 

importaute, pero menor, durante la extracci6n con f6rceps. 

El movimi.ento de latsralidad mAe amplio es hacia vestibular porque 

en este punto se encontrará la menor resistencia del hueso por la poro­

sidad del mismo y el otro movimiento es el interno que es hacia palati­

no o lingual aue es más corto con relaci6n al anterior. 

Otro movimiento que es com~lementario es el de rotaci6n; el cual -

se dará unicamente en los dientes mono o unirradiculeres. ~ate movimiei:. 

to será dado hacia mesial y hacia distal y exclusivamentea ésta clase -

de dientea, porque si este movimiAnto se efectua en dientes mu1tirradi­

culares cualquiera de sus ra!ces se fracturarían. 

Normalruen t.e después de algur,os movimientos laterales, el diente so 

siente m6vil y em;.ieza a expulsara"' de su alvéolo. Cuando esta movilida 

se presenta se lib~ra el diente en poco tiempo con movimientos rotato~ 

rios. 

Algunas veces, cuando el diente está movil dentro d~ su alvéolo, 

la ancio oc encuentre edh~rida a su margen cervical. El tejido blando 

debe ser cuidadosamente disecado del cuello d"l di<mte, con tijeras o 

bisturí antes de la remoción del mismo. La omisi6n de este paso resulta 

en una laceración de los tejidos blandos con la exposici6n del hueso el. 

veolar eubyacente. 

S6lo el incisivo central inferior y el segundo premolar inferior -

tienen reic,.s rectas c6nicas y casi siempre permiten separarlas de sus 

alv~olos mediante un movimiento rotatorio primario. Si dicho diente se 

resiste & la rotaci6n, éste deba movPrse buco-lingualmente. Si el movi­

miento rotatorio ce cor.tinúa en estas oircunstar.cias, se puede producir 

una fractura espiral del diPr.te o r!l.!z, dejando un fragmento r'ldicular 

que es difícil de remover espeoialmAnte ~n la regi6n premolar in:ferior. 

Los movimier.+os rotatorios son útiles para com¡,letar la extracci6r. 

de dientes previamente movilizados por otros medios. Con el uso de eEte 
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movimiento rotatorio eecunJario ae evita la gran dietoroi6n y lacera-­

ci6n de la pared vestibular y mucoea, resultante de movimientos latera­

les excesivos. 

3. - TRACCiill: O F.XTRACCIOll. 

La tracci6n o extracci6n es la expulsi6n o desalojo del dier.te de 

su alvéolo; una vez roto los ligamentos parodontalee y que a la vez ea 

agrandado el alvéolo de dicho diente, con los movimientos laterales o 

rotatorios, podemos hacer tracoión, dominando esta misma, para evitar 

fractura; ya sea al diente adyacente o al antagonista. 

J':XTRACCIO:K DF. DI!'JITBS SUPFRIOR~ E U: Fi;;RIOR!l:S CON FORCEPS. 

DIE?ITSS ANTERI0Ri;:5 SUPC:RIO!i~ E INITRIORES Y PRF..MOLAR;;:S. 

La extracción de loe dientes =teriorea sup,,.rioree e ir.f'eriores -

incluyendo los premolares, siguen casi los mismos pasos para la extrao-­

oi6n, despu~e de le splicaoi6n d~ los bocados del f'6rceps y la prehen­

ei6n &decuada de cada diente por extraer; se har'1", loe movimientos neo~ 

sarios para luxar el diente de su alvéolo y es mAa conveniente comenzar 

el primer movimiento hacia vestibular que ea un poco mAs prolongado que 

el movimiento hacia palatino o lingual. Deepu~s ae continua con loa mo­

vimientoe rotatorios, que son los que están indicados en dientes que ti. 

er.en una. sola :raiz o monorradicularee. T?ste movimiento rotatorio ee ha .... 

ce primero hacia diet~l y despu&a hacia mesial y &a! se obtendrA el de_!! 

prendimiento de los ligamentos parodontales que sostienen la ra!z del -

diente por extraer. Salvo en el caso del primer premolar superior en el 

que puede existir 2 ra!cea; que al dar los movim:l..,i;toe rotatorios ser.ía 

muy factible la ~ractura de alguna de ellas. Si en el exAmen radiogr§fi. 
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-co preop1:1ratcrio no existiera la presencia de 2 raíces, se podr'n ha-­

CP.r los movimier..tos rotatorios correspondientes ';!Ue EOtJ en mpnor gr~do 

para loe premolares tanto sup~riores como infAriores. 

En los ir.cieivos c~ntrales superiores genera.im•~nte tiener: una raiz 

conica y ced.e a J.a ro'tacion pr1nrn.ria. En los incisivos lr•teralea qu~ t.!, 

enen raices delgadas que a menudo están aplanadas en la superficie mes.!_ 

al y distal, ee aconseja un fórceps con bocados finos. rara el canino -

es más oonvenierte prolomgar un poco más los movimientos de luxación¡ -

yaque este diente tiene una raiz mAs larga que los demás dientes anter.!_ 

ores. En loa premolares se requieren los movimientos laterales para li­

berar el diente de su alvsolo y cuando el prim"'r premolar tiene 2 raí­

ces, los movimiPntos laterales deben ser más amplios para liberar el d.!_ 

entft que por lo g"'neral tier.e re.ices delgadas y divergerote". Si el mov.!_ 

miento lateral predomiriar..te se hace hacia el lado ves ti bular y se pre­

senta fractura radicular, la raiz palatina se libera, dejando la raíz -

buosl más Rcoeeible para ser removida por otros medios. 

Cuando existe apiñe.miento dental del segundo premolar que general­

mente se encuentra pe.latinizado. En algunas ocaciones es poeibl~ suje­

tar el diente mesio-d.1stalillente si los fórceps se mantienen en posición 

cruzada al aroo dental y se libera el diente. 

Los incisivos in:feriores tienen raíces finas y lados aplanados. P.!!_ 

eden ser muy :f~ciles de extraer, pero en oceciones son muy :fr6gilea; 

por lo cual se deben de utiliz"r :fórcP.ps de bocados :finos. La raiz del 

canino inferior es más larga y más :fuerte que las de los dientes adya~ 

oentes. Fl ápice por lo general está inclinado distalmente. Se debe em­

plear un :f6roeps con bocados gruesos, y ten~r cuid&do en su aplicací6n. 

Los premolares inferiores presentan raíces delgadas y sus ápices -

pueden estar distalizados y por lo general estG.n cuhiertas por hueso -

denso. Se deber. emplear f6rcepe con bocados finos como para dar puntos 

de contacto so"t-re la raíz. Los primPros movimientoa deben Eer firmes -

pero suaves y unicamente en ~l caso del segundo premola.r, es .._oe movimi­

entos iniciales pueden ser rotatc.rios. Si se siente resistencia a esta 

rotación primaria, se debe de aban der. ar y eeguir cor. los movimien toe l~ 

teral.,s. Si se continuan los intentos de rotución se puede producir uno 
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fractura en espiral de la ra:!z, dejando un f'ragmento radicular que ee -

di~loil de remover. 

SXTRAUCiffi~ D!': MOLARES SUF~RIORES ¡;; INF'.>RIORES C.'ON FDRCEP3. 

La extracci6n de los molares, eigue loa miamos pasos, tanto para -

loa molares superiores como los inferiores. Deapués de la aplicaoi6n a­

decuada de loe bocados oel f6rcepa a la pieza dental por extraer, se 

cont.inua con una preai6n firme y se comienza a hacer loa movimientos de 

lateralidadi siempre comenzando hacia vestibular que siempre es un mov,!. 

miento m~a prolongado que hacia lingual o palatino y con esto se obtie­

ne el deeprendimiento de loe ligamentos p .. rodontalea, que se encuentran 

uniendo al diente dentro de eu alvéolo. En estos dientes, nunca se debe 

hacer movimientos de rotaci6n; ya que son dientes que por lo general -­

son multirradicularea y seria factible la fractura de alguna de aue ra.!, 

ces y que complicaria la extracci6n. 

Las raíces del primer molar pueden estar muy divergentes y si se .!:!. 

tiliza un f6rcepe para molar ee debe de tomar la precauaicSIO de llevar -

loa bocados por arrib~ de lg membrana periodor.tal para prehensar el cu­

erpo radicular. En algunas ocaciones está. indicada la extraooi6n trans­

al veolar con diviai6n radicular. En algunos caeos el segundo molar BUP.!:. 

rior se encuentra colocado oblicu1UDente con respecto de la corona y es­

to puede suceder en ausencia del primer molar superior. En este caso P.!:!. 

ede reaul tar dif!c;.1 o iu;posi ble sujetar el cu,.rpo r"1dioular con loe -

f6rcepe para molares y debemos utilizar un f6rcepa para prea:olares BUP2, 

rioree colocando loa bocados cuidadosamente eobre la ra:!z moaio-vestib.!:!_ 

lar o dieto-vestibular, pero nunca entre ellas. 

El eje lomgitudir.al del tercer molar superior, ea tal que eu coro­

na esta colocada posteriormente que sus ra:!cea, y puede ha~er dif:!cil -

la aplioaci6n de loa f6rcepe, ai la boca del paciente se abre muy ampli_ 

am<onte, el proceso coror.oide puede ir:terferir con el acceso. Sin emba:r-­

go, ai el paciente cierra un poco la liooa y ee emplea ur 1'6rceps de pr.!!. 
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-molares o dP. bayoneta, ~e posible suj~tar al diente corrP.cta~Pnte y la 

presi6n l::ucal lo li J::grará. Cuarido la con:figuraci6r. radicular causara r~ 

sistencia del dier.te, en e&te caso estará indicada la extracción por d.!. 

seccic.5n. 

Es conveniente r10 hacer ninglln ir: ten·to de !2plicaci6n de :fóroeps a 

un tercer moler semi-erupcionado ni la raíz d~ dientes posteriores a ~ 

menos que la super:ficie b~cal y lingual están visibles. Se debe de te~ 

ner cuidado de llevar los bocados por debajo de la .n.,mtrana periodontal 

para poder sujetar el cu~llo d~ los ~olares inferiores, la corona del -

diente serA :fracturada por loe tocados de los :f6rcepa si no se hace és­

to. Para la extracción de dientes con coronas destruidas, es preferible 

emplear :fórceps para restos radiculares radiculares aplicados a la raíz 

sobre la cual estA la mayor parte de soporte 6seo. Estos dientes son g.!?, 

neralmente luxados por presi6n vestibulo-lingual y liberador por rota-­

ción secundaria. La extracci6n de l·:>S segundos y tercereo molares in:fe .. 

riores puede ser :fncilitada por medio de la aplicaci6n mosial de un el.!!_ 

vador antes de la aplicaci6n de los bocados d~l f6rceps y se debe de t!t 

ner en cuenta los patrones radiculares m~diante una radiogra:fía pre-op~ 

ratoria, alln cuando el diente está completamente erupcionaco. 

EXTRACCION DE RESTOS RADICU!·•R!':S CON FORCEl'S. 

Si la raíz sobresale por sobre la cresta alveolar, se le hace la -

prehensión y se le ex~raA por mar.ipulación. Esto se hace a vecea por m~ 

dio de la colocr-ción adecuada de los :f6rceps convencionales, pero casi 

siempre se procede con los principios de los :fórceps para raíces. 

Al extraer raíces corJ f6roeps para raíces; ea neo""sario tomar la -

cresta del hueso alveolar, por vestibular y lingual, con los bocados ~ 

del :f6rceps. Se ejerce una fuerza de cierre tomando 111. raíz con firmeza 

Es :fundam 0 ntal que el e!ll¡,leo de este m<'itodo sea presedido por la sepa­

raci6n de la cresta del tejido gir.gival, para que los :f6rceps se apoyen 

s6lo sobre hueao y no traumatieen tejido blando. Si la :fractura SA ha-­

lla en la cresta del hueso, se utilizar§ un fórceps de modo que los ex-
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-trl!lmos de los bocados se ubiqudn en la bi:furonoi6n bucal y lingual ;¡.- -

se comenzaran los movimientos de lateralidad para luxar el resto radio.!:!, 

lar de eu alvAolo, si es un solo resto radicular ee oo~tinuara oon loa 

movimientos rotatorios para lu:irnr éste de eu alv41olo. 

F.l f6roepa 150 referido como universal para la extraoci6n de loe -

dientes del maxilar el cual est~ diseñado de tal manera que puede eer .!:!. 
tilizado para todos los dientes anteriores superiores inoluyerido loa -­

premolares. 

Se sabe que las raJ:oee de los diAr.'ee anteriores superiores ti.,.__ 

nf!n forma c6nioa y por lo tanto son rotados durante eu extracci6n. l.<ls 

dientes posteriores superioreo en la maycria de los pacientes son luxa­

dos de palatino hscin vestibular durante eu remoci6n, aunque una ligera 

rotaoi6n, así cono le trncci6n puede utilizarse en los premolares. 

El f6roepe 99 C es recto y se utiliza para la remoci6r. de loe can.!_ 

nos superiores especialmente, pero también ea pueden utilizar en todos 

los dientes anterior..e superiores. 

Otro f6roeps superior utilizado ea el que tiene forma_ds .BALU:::K?.l'A 

Este puede ser utilizado para loe premolares o ~uede eer utilizado pa­

ra la extraooi6n de los dien~es multirratlioulares de tal manera que la 

prehensi6n en la bifuroaoi6r. es buena. 

El f6roepe 151 universal para la manclibula puede ser utilizado pa­

ra todos los dientes anteriores y en eepeoial pera los unirradioulares 

y para los premolares. 

Los f6roeps 16 y 23 de tipo cuorr.o de vaca, est6n diseñados d" ma­

nera que encajan en 1a bifuroaci6n de los d:ientes multi~radioulares de 

loe inferiores. 

5.4 POR M~nro D" FP."SAS QUlffiJRGIGAS. 

Las f'resaa quirilrgicas, son inatrumnntos qu9 se pueden utilizar 

en ir.tArv,,r.oicn"'" ·:(e lH. boca y sor. d'!' gran utilidad en exodoncia. En 11i 

no son instru.m~ntos pera realizar extracciones; p~ro pueden utilizarea 
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coao medio de apoyo, para la misma, ya que tiAne la capacidad de oradar 

por lo cual se utilizan para abrir camino a otros instrumentos, tales -

como la punta del botador o loe tocados de loe f6roeps y ao! poder lux­

ar y eAtraer los dientes o restos radiculares. Y se e~plean en zonas -­

donde el hueso es mAs delicado y donde la t'uerza de1 golpe de un marti­

llo y escoplo es traumAtico y a la vez en zonas inaccesibles para loe -

mismos, y cuando halla retenoi6n dP. restos radiculares o cuando la ra!z 

o ra!oee sean divergentes y que compliquen la extracci6n de las mie~ae 

con los métodos convencionales. 

Se pu~de extraer una ra!z fracturada a nivel de la entrada alvéo-­

lar, rebajando ::or: la :rresa, el borde de éstP después de eepal'ar la en­

cía hasta que la r~íz quede accesible a los bocados del f6rcepe(Fig.33) 

Se pueden extraer !picea radiculares en la pro:f'undidad del alvEolo 

abriendo un canal en la hendidura paradental, que posibilita la ineer-­

ci6n de un instrumento como el botador y ofrece espacio para la lux.!!. 

oi6n de la raíz (Fig. 34). 
Er. los molares superiores se da el caso favorable de aislar tan 8!!!. 

pliamente el trozo de raíz :rracturada, por reeecci6n parcial de loe ta­

biques interradiculares, para que quede acceei ble al :r6rcepe o pueda -

ser extr9ido por acci6n del botador (Fig. 35). 

Si ambas ra!oes de un molar in:rerior han quedado retar.idas, la re­

escoi6n parcial del eepto interradicular, puede crear condiciones favo­

rables pare la ineerci6t1 del botador y efectuar la extracci6n ( Fig. 36) 

~ las ra!cee de loe dientes polirradicularee que se mantienen un.!_ 

das y sir: presencia de corona olíriica, ee procede a separarlas con una 

:f'reea qui%'11rgica y ae! poder extraerlas (Fig. 37). 

Como en un molar inferior se debe exponer la bi:f'urcsci6n ~ eeparar 

las raíces de abajo hacia arriba con una fresa. Cuando se utiliza este 

mlltodo el operador sabe cuando l~s reícAB esttn completamente separadas 

y estae son li'be¡-adae con un elevador pequeño, u~:..ilizando loe puntos de 

aplicaci6n determinados por su linea individual d<- extracci6n (Fig. 38) 
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(Fig. 38) 

(Fi¡;. 38) 
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V!!!i:TAllAS OS~AS. 

Una ves leTant~do el colgajo mucoperioetico, y planeado el tamaño 

y la :forma de la ventana ósea, se realizan pP.rforacionee oon frPea en -

loe limites que ee han delineado. Se unen por medio de escoplo o :freea 

las perforaoior.es, parg formar la ventana 6sea. 

En la formación de l.a ventana 6eea se debe11 seguir ciertos l"equie.!_ 

tos o cuidados, tales comos regularización y pulido de l.oe bordee de la 

ventana ósea, lavar la cavidad , con el otjetivo de arrastrar :fragmen-­

toe óseos para evitar probl.emas con el. post-operatorio. 

Un primer molar superior con raices divergentes, se levanta ur. col. 

gajo mucoperi6stico ee el.imina el. hueso vestibul.ar con ~resa, se descu­

bre l.a bi:furcación de l.as raioes vestibul.ares. Las ra!ces vestibulares 

deben ser separadas del cuerpo radicular a nivel. de la bifurcación, con 

una fresa. La raíz palatina ee deja unida a la corona y posteriormente 

se extrae con :fórceps oon movimier.tos en dirección veeticular princi-­

palmAnte. Las doa raíces vestibulares pueden ser :f4oilmente liceradae -

del al.v6olo con un el.evador o raigonera (Fig. 39). 

5.5 POR MBDIO DE IMPACTO. 

El. impacto o escopl.o autom4tico ee usa en la eliminaci6n de hueso 

especialmente, pero tambi&n oc puede utilizar en la extracción de dien­

tes o restos radicu1ares o en la Odontosecciór. de ~stos. 

La punta activa del impacto autom4tico se apl.ica en un punto adeo~ 

ado¡ ya sea para la odontosecci6n, ~eta se col.oca en l.a bifurcación iU 

terradicular del diente por ext.rer o si es para l.a extracción de restoe 

radiculares o de dientes completos, la punta activa del impacto autom4-

tioo se aplica con una angulaci6n de 45° con respecto al eje longitudi­

nel del diente o resto radicular y se acciona el impacto y asi se obtie 

ne le sección de Aste o la luxeci6n del. diente o resto radicular por e.!. 

traer. 

45 



. ' . 
.. ·.: .. ': 
'i J • 

f • •• • • 

(Fis. 39) 

45a 



s~ puede utilizar este aparato, cuai;ao todos los recursos para la 

extraooi6n de dientes o restos r~diculares o para la seaci6n radicula~, 

se hallan agotado y no se hallan extraido éstos, por lo cual se puede -

tomar como dltimo recurso para la extracción. 

Eete instrumento consta de un aparato propulsor y de las partes ª2. 

tivas que son loe escoplos de Barry, que se emplean para realizar oete..5!. 

tomia en las extracciones de los terceros molares inferiores ret~nidos. 

5.6 POR X~DIO DF. cn-:c~L y MAHI'ILLO. 

'?l uso del cincel y martillo tiene casi las mi.,ma referencias de -

uso, quA el escoplo o impacto automático, salvo que en éste la pro:run~ 

didad a que penetra el escoplo depende de la fuerza del golpe del mart.!_ 

llo. 

Loe ~actores importantes para el empleo correcto de los escoplee -

son la ubicación adecuada del escoplo, respecto del borde cort&nte y ~ 

del §ngulo con que se harA el corte, empleo correcto del martillo, rec.2. 

mendsndo que la fuP-rza exo~siva es inecesaria y poco dtil. 

El cincel de bisel dnico es utiliza para retirar hueso, en tm1to -

que el que tienA bisel de ur.o y de otro lado de la punta, se utiliza p~ 

ra cortar dientes eu secciones. Si no se emplell el martillo para golpe­

ar el cincel, ª" pierde el control sot>re la dirección de l!ste. 
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VI. CCMI·LIC~.crcr:::s Et' y PGST-OPRR'··~·c RIAS. 

Por m6s cuidado con qu~ se e~ectué una extracoi6n, y por m§s qUP. -

se tenga las prAcaucionea, pupden producirse accidentes y complicaoio-­

ries, durar.te el acto operatorio o despu~s de Al, que eecapari a toda pr~ 

cauci6n, que son inevitables alg~nas veces. 

6.I ~CRRAGIA. 

La falta de coagulación de la sar.gre, y lar.o formación de cojl.guio 

se pueden deber a razones generales o a causas locales. Las causas loe~ 

les obedecen a procesos congestivos en la zona de la extracoi6n: p6li~ 

pos gingivales, bP.ridas, desgarros de la encia, etc. El trataaiento de 

este tipo de heaorragS.a inaediata se realiza suprimiendo quirürgicamen­

te el foco congestivo sangrar1te(p6lipo, osteitis, granuloma., trozo de -

hueso, etc.). La extirpación se hace con cucharillas filosas, cuando el 

foco es intra6seo o con galvar.ooauterio(al rojo blanco), cunr.do el foco 

es gir.gival. Un taponeruniPnto y ccmpresi6n del alvéolo sangrante, darA 

cuenta de la hemorr::c,~e.. 

i;'l taponamierito es un mAtodo preciso, éste puede ser con gelfoam y 

también se puede realizar con un trozo de gasa(yodoformada o xeroforme­

da). La cual puede emplearos seoa o impregnada de medicamento bemostAt,i 

oo, talee como el agua oxigenada, adrenalina, sueros tromboplastina. De 

acu~rdo con la intensidad de la hemorrRgia. se emplearan, según el grado 

de su acción terap€.utica.. 

El tapón se coloca dentro del alvéolo que eangra, permitiendo que 

su extremo libre cubra el alvéolo. Sobre él se aplica un trozo da gasa 

proporcionada. al ~itio en que se ectda; el todo es mordido por el P.!. 

ciente, que mantiene de este modo el taponamiento durante un tiempo va­

riab1e, I5 a 30 min. El trozo de gasa de ln superficie ee retira con 

precaución, si la hemorragia ha cesado, puede retirarse el paciente cor. 

el tap6n medicamentoso dentro del alvéolo. 
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Si la hemorragia se produce varias horas despu6s de realizada la -

extracci6n. Se practica un er.juagatoric cor. una eoluci6n de agua oxige­

nada tibia, con el objeto de limpiar la cavida.d bucal y el lugar de la 

operaci6n, del coagulo que flota sobre la herida y poder ver cor. clari­

dad y precisi6n por donde sar.gra, y cual es el sitio de mayor a~luencia 

sanguínea; se seca cuidad~eamentft la re€i6n sospechada, con una torunda 

de gasa. Si el vaso sangrarite es gir.gival y estl a nuestro alcance, PU.!t 

de practicarse su hemostasia, con un punto del galvanooaut.erio, 

Cuar,do la hemorr¡¡gia es pro:!'unda, ae p::-ocsde al tapona;niento. 

Las incisiones biAn localizadas que evitan loe grandes Yaece y el 

manejo cuidadoso de los colgajos, reduce la posibilidad de hemorragia, 

En oaso que se presente una hemorragia rebelde habrl que localizar el 

punto sangrante para ligarlo, er, caso que .;il punto sangrante se locali­

ce a nivel 6aeo aP. cohibe aplicando presi6n sobre el hueso adyRcente. 

6.2 INFLAMACION. 

La inflamaci6n ae caracteriza por un aumAnto de 'l'Oluaen a nivel 

sitio operado y a un cambio de la coloraci6n de le piel vecina¡ este 

cambio de color sigu.;i las variaciones de la transf"onnaci6n sangu:fnsa y 

de la descompooici6n de la hemoglobina¡ asl toma primeramente un color 

rojo vinoso, qu~ ce hace más tarde violeta, amarillo violeta y llllarillo 

al transformarse An hematoma. El cambio de color de la piel dura varice 

dlss y termina ger.eralmente por reeoluci6n al octAvo o nover;o día. 

Pero la colecci6n sangu:fnea en el puede in~eotarse(con mucha ~re~ 

cuenoia), producier.do dolor local, rubor, :fiebre intel"sa, re&cci6n gan­

glionar. Todo ~ato puede durar aproximadamente una semana. Su tratamieu 

to consiste en colocar, una bolsa de hiPlo sobre el §rea, para disminu• 

ir el dolor y la tensi6n, sulramidoterapia y ar:ti6cos¡ si el hematoma y 

la inrl,.maci6n no <iisminuye, será necesario abrir quir>lrgicamente el r.!1. 

co con bisturí, electrocautP.rio o separar.do los labios de la herida, 

por entre los cuales emerger§ el pus, un trozo do gasa yodororaada •an­
tendrl una vía de drenaje. 
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6. 3 ALV!COLITIS. 

GeneralmPr.te depu~s de una extrAcci6n laboriosa, sir. lesi6n previa 

alveolar y con más razon si la hubo, se presenta u11a lesión que por f'al. 

ta inmediata o por separación prematura ciel coA.crulo, el alváolo abierto 

qued~ en comunicaci6n con la cavidad t.ucal, con eus parAdes 6seas desn~ 

das y sus bordes gingivales s~perados. Las pnredPe 6seas tienen un co-­

lor grisaseo, no se ven loe pt..:.r:";oo rojon del tejido areolsr; despu's de 

8, I5, 20 o m'a días antes de que el proceso cicatrice y durnnte eee ~ 

tiempo el síntoma de dolor acompaña la lesión con una tenasicad cont1-­

nua. 

g1 alváolo donde se localiza la afección o 1nfecci6n ademAs de loa 

síntomas, está cubierto de una magr11a gri-verdoso, malolier.te y ea esta 

caract.,rictica la que ha dado el nombre C.e alváolo seco o alveolítis B.!!. 

ca, en la cual las paredes alveolares ee encuentran sir. coágulo, ~ sg -

encuentran cubiertos por una oapa verdosa o no existe áeta; el hueso al. 

v~olar se encuentra er: contacto con el medio bucal; el alváolo se puede 

encontrar ll~no de dentritua, restos alimenticios y pus. Los ganglios -

tributarios del alveolo se hallan infartados. A diferencia de la alveo­

lítis humecla, en la cual se encuentra la formnci6n de un coágulo falso 

y se.ncra...-r:"te &. consPCUPr·cia de lo preaencia de esquirlas o sucuP.etros --

6aeoa 

El tratamiento de cualquiera de los dos tipos de alveolítis oonsi.!!. 

te en el lnvado de le cavidad con suero fiaiol6gioo tibio en chorro; ~ 

que ti~ne por objeto retirar las posibles eaquir1aa, restos de ooAgulo 

y der:~l'l tus, el cual debe eer realizado con suma delicadeza, pues el a.!. 
Y~olo esta sumam~nte sensible y la columna de agua proyectada con :f'uer­

za, suele ser ir.soportabl.,. También se puede hacer antes o despu~e del 

lavado la eliminación del conter.ido del alvAolo con una cucharilla, una 

ves retirados loe cuerpos extrañan, lavaremos con una solución fisiol6-

gica o cor. agua bidP.stilada¡ una vez limpio el alváolo haremos un rasp~ 

do ligero de las paredes del mismo, para abrir la luz de loe vasos, loe 

cuales se encuentran cerra.dos y aei producir sangrado y una vez tenien 
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-do Aste, lavaremos de nuevo el alv6olo, y se oolooara una torunda de -

algodon o de gasa dentro del alv6olo o superficialmente, mordida por el 

paciente, mientras que se prepara un apósito quir1lrgioo el cual se va a 

introducir en el alvéolo; o si no se llenará le cavidad con :furac!n y 

se colocará una gasa super:ficialmente, la cual mordera el pacüu:te y -

que posteriormente se retirará 6eta aproxiwadamente de 30min. a I Hr. 

El apósito es a base de óxido de zinc y eugenol añadiendole unos -

pedacitos de gasa, en :forma de pasta, esta pasta se dejara por espacio 

de 48 a 72 Hra. retirandola sin necesidad de anestesia, pu~s este medi­

camento tiene las propiAdadee de ser sedante y antic6ptioo y a la vez -

impide la per.etración de g~rmenes al al v6o1o, que podrían provocar u11a 

rein:fecoi6n del mismo. 

6.4 FRACTURAS OS~AS. 

Las fracturas en exodoncia, eon a consecuencia de una fUerza exc~ 

sive mal dirigida en el momento de la extracción, que da como resultado 

una fractura 6aea; pero no siempre es una coneecuancia comlln. ya que -­

existen :fracturas sencillas, que se realizan en el ~omento de la extra.2_ 

ción, que no son de gran problema¡ como la :fractura del borde alveolar. 

FRAC'l'UP.A Dl':L BORD-0: ALVT.XJLAR. 

Este accidente es baRtantfl :frecuente fln el curso de la ex1.racci6n. 

La :fractura del borde alveolar no tiene mayor trascen~encia, puea el -

trozo de hueso se elimina en el 6rgano dentario o que.ca relegado en el 

alv~olo; en caso da suceder Asto dltimo, debe eliminarse el trozo, de -

lo contrario el secuestro origina procesos in:flamatorioe¡ taleo ooao -

abecPsos, osteitis, que no terminan hasta que sea extirp~do el hueso. 

El hueso m~s propenso, en general es el de la ta~la externa, que casi 

siempre se extrae co~ el die~te. 
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FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD. 

Se debe tener cuidado en las 9Xtracciones del tercer molar sup~ -

rior, aobrP. todo en loa rAte~doa, ya que ~or la aplicaci6n de f'uerza -

exoeai va con el elP.bador, la tuberosidad del maxilar o parte d<> ella P.!:!. 

ede despr~nderse acomp&.ñada dPl molar, ~udiendo cauear una comunicaci6n 

oon el seno maxilar. For lo tar.to ~n estos oasoe tendremos que conjun-­

tar loe bordea de la mucosa, lo más qie se pu~da y suturar a la vez; -

para evitar Rlguna hemorragia que se pueda presentar, y asi impedir la 

penetraci6n de cu~rpos extrai!os dentrn de la CRVidad, evitando proble:-­

mas que se nos pueda preser.tar posteriormente a la con:f'ecci6n d•_, una -

pr6teeie total o parcial. 

FRACTURA TOTAL DE LA MANDillULA. 

La :fractura total de la mandíbula ea poco frecuente; en general ea 

a nivel del tPrc~r molar dor:de se produc~ la fractura, y se debe a la -

aplicaci6n incorrecta y a una :fuerza exagerada en el intento de extraer 

loe terceree molar"'s, prir,cipalmente oi estos eetin retenidos, o que -

tengan cementosia o dila.oeraoi6n radicular. !;:n este caso se tratara de 

conjuntar los bordee de la. ~ractura e inmovilizar la mandíbula, para ~ 

que haya una buena uni6n 6eea, en el punto de la f'ractura. 

P~RFORACION DEL PISO DEL SENO MAXILAR. 

Durarite la extracci6n de loe mol&.res y premolares superiores, pue­

de abrirse el piso del antro; esta perforaci6n puede ser accidental~ -

inetrum1mtal. 

~ el primer naso, y por razones anat6micas de vecindad del molar 

con el piso del seno, al ef'ectu3rae la extracci6n queda instalada la -­

comunicaci6n. Inmediat.ampr.te ae adviP.rte el accidente, porque el agua -
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pasa al seno y sale por la nariz. 

En el otro de los casos los instrumentos de exodor.ciP pueden P"rf.2. 

rar el piso sinusal adelgazado, desgarra la mucosa antral, establecien­

do la comunicación. O es una raíz la que perfora el seno al intentarse 

su extrat1ci6n. 

~l tratamiento de la comunicación operatoria. Rn la mayoria de loa 

casos, cuando la pP.rfornción obed<>ce a razones anatómicas o es realiz­

da por instrumentos, el ooAgulo se encarga de obturar la comunicación. 

Basta en tales casos, una torunda de gasa que favoresoa la hemostasia 

o un punto de sutura, para acercar los bordee de la ar.cía y asi evitar 

la penetración en el alvéolo de cuerpos extraños y establecer ~ajores 

condiciones para la contención del coágulo dentro del alv&olo. 

LUXACION DE LA MAMDIBULA. 

Consiste en la salida del cóndilo de la man di bula de su cavidad 

glenoidea. Accidente raro; que se produce en las extracciones de loe 

terceros molares inferiores, en operaciones largas y fatigantes. Puede 

aer unilateral o bilateral. El lado luxado puede volver a ser ubicado -

en su sitio¡ se colocan los dedos pulgares de ambas manos sobre la are~ 

da dentaria de la mandíbula, loa dedos restantes soetiPnen a la mand1b,!!. 

la por su parte externa. Se le imprimen a este hueso doü movimientos, -

cuya combinación se obtier.e la ras ti tuoión de las normales relaciones. 

Un movimiento hacia abajo y otro hacis. arriba y atr'8. Reducida la 

luxación puede continuarse la operación. 

6. 5 FRAC'C'URA Y LUXACION DE LOS DIENTES ADYACRl'JTES. 

La presión ejercida sobre el fórceps o sobre los elevadores puede 

ser transmitida a los dier.tes vecinos, provocando la luxación. El dien­

te lux&do puede ser reimpl&ntado en su alvAolo. 
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La dislocaciór. o luxación de un diente adyacente durante la extra.!?_ 

oi6n es un accidente que puede evitarse. Aun con el correcto uso de u.r. 

elPVador o f6rcsps, porque se trar.smite ciPrta presión al diente adya~ 

cente a través del tabique intertle?Jtario. Durante la elevación debe co­

locarse un dedo sobre el diente adyacente para sostenerlo y evitar que 

cualquier fuerza trans•itida sea la que provoque la luxaci6n. En esta -

complicación el diente luxado deber~ ser inmovilizado por medio de una 

f~rula de acrílico o por medio de la sujeción de éste con alambres de -

ortodoncia. 

La f'ra.ctura de un di&:inte adyC]centa o !lr.tQ.,?or.istR durwr,1:e la extra.2. 

ci6n pued., se "vitada. No se debe aplicar fuo>l'Z" sobr" ningún diente a!! 

yacente durante la extracción, y otros dientes no deben utilizarse como 

f'uloro para un elevador, a menos de que vayan a ser extraídos en la mi.!!!, 

ma visita. los di~ntes antagonistas pueden astillarse o ~racturarae, si 

el diente que se va a extraer cede de repente a una f'uP-rza il':controlada 

y el fórceps lo golpea. rara ea te caso solo queda 1 a AXtracción del mi.!!_ 

mo, y si er. caso que la fractura solo fuera en corona clínica se trata.­

ría un mt:todo conservador para el remanente radicular. 

6.6 LESION A LOS TEJIDOS BLftNDOS. 

El daño a la encía pu.,de sAr evitado por medio de una cuidadosa s~ 

lecci6n del f6rceps y una buer.a técr.ioa. Si se adhiere la encía al die!!, 

te que se esta li bersndo de su al vl!olo, ésta deber4 ser cuidadosamente 

desecada del diente, ya sea con un bisturí o con tijeras, 111".tes de cual, 

quier intento posterior para liberar a este. 

Dano al labio inferior, que puede eer comprimido entre las r!llDas -

1el f6roeps y los dientes anteriores, si no se tiene euficier.te cuidado 

La habilidad en ~1 ueo de su mano iz~uieróa debe asegurar qun el labio 

esté fuera del 'rea • 

Se requiPre un cuidgdo extra cuar.do los dii:;!r~tee ircf"erioree son ex­

traídos bajo anestesia genP.ral. Loe labios pueden ser quemados si los -
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ir.strumentos no est'11 :fríos despuiis de haber sido esterilizados. 

La lengua y el piso dg la boca no deben ser dañados durante la 

extracción, si se tiene cuidado durante la aplicación del fórceps y el 

uso de elf'vadoree. Estos accidentes ocurren mls bajo ar1estesia general 

los tejidos blandos siendo comprimidos en el fórceps o entre loe dien~ 

tes y la hoja d 0 l botador. El uso efectivo de la mar.o izquierda evita -

estos accidentes. Si el operador utiliza un elevador sin control adeou.!. 

do es le puede recbalar el inetrumer.to y laetim~r la lengua o el piso -

de la boca. La lengua esta muy vaecularizada y puede preeRr1tarse sangr.!. 

do abundar,te después de dicha lesión. Esta hemorragia puede ser contro­

lada jalando la lengua haoia adelarite y colocandole unos puntos de aut.!:!. 

ra. Se debe de buscar una segur.da opir.i6n quirdrgioa en estos oasoe. 

Los tejidos bl,.,.,dos pue4en ser dañados de varias maneras. Una inc.!_ 

sión que pase a través de una sola capa de er.cía puede dejar a la muco­

sa separada del periostio con la formación dA un colgajo rasgado, que -

oicatrizarl lentamente. Si el colgajo es muy pequeño, se requerirA mu-­

cha retracción traumAtica para asegurar el acceso, y si los tejidos 

blsndos no están correctamente protegidos pueden ser lastimados con la 

fresa. Todos eetoe errores de técnica y su secuela se pueden evitar, -­

con la atención y el cuidado con que se realizan. 

6.7 PENETRACION ]);) RESTOS RADICULARES A SEKOS MAXILARES. 

El desplazamiento de una ru!z dentro de loe te~idoe blandos gene-­

ralmer.te es resultado de un intento ineficas de sujetar a lQ rRíz cuan­

do el acceso visual ea inadecuado. ~ata complianci6n e~ pu~d~ evitar si 

el cpP.r~dor solo intPr.ta zujetar las raicPs bajo visi6r. dir~c~a. 

Una raíz deBFlazada al serio, ger:eralmente ee la de un pre:uolar o 

molar superior y cacl siempre es ln raíz palatina. La presencia de ur• 

seno muxilar grande es un factor prediepon!!r:te, pero la incidencia de 

ecta comrilicaci6n BA podr! a reducir. 

Nunca ee deben de aplicar loe f6rcepe a un JiPnte o raíz superior 

post.-rior, si no hay suficient!'! supPrficie expuesta, tar!tO pelatina co-
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!!!."' bur.al pnra permit.ir que loa l;ocados se coloquen tajo visi6r, directa. 

Dejar el tercio apical de la raíz palatina de un molar superior si 

~eta se retienll! du1.•q;nte la. extracci6n cor. f6rcApe a mer:os que haya una 

indic-.ci6n positiv" pa.ra retirarla. 

!:ur.0a a~ d~b.g de intentor re::uovP.r un3 raíz eupP.rior fract.ttrada pa­

sando instru111Pntoe por arriba cr. <>l al v~olo. Si est'- indicada su ramo-o­

oi6n, levantsr un colgajo mucoperioatico grande y retirar suficiente -

hueso para pP:rrui t.ir la colocaci6n de un elevador arriba de la superf'i­

aie :fracturaaa de la ra!z, para que toda la ruerza aplicada a esta tieE_ 

da a retirarla del seno y dirigirla hocia abajo y a:fuera del antro. 

No se debe haoer caso omiso de urta historia preVia de involucra--­

ci6n antral, ya que es probable que el paciente t!>nga seno maxilares -

grendee. Si se d·P.splaza una raiz der.tro d~l eeno, el paciPr.te debe ser 

r!>ferido ya sea a un cirujar.o bucal o a un otorrinolarir.g6logo despu~e 

de que la comunicación oro-antral recientemente crP.ada ha sido prepara­

da y cubierta. 

~1 despl~z~~iento de una raiz, ya sea dentro del BAno o de tejidos 

blandos, se presenta más t~recuentem~nte bajo anestesia general, que ba­

jo anestesia local; en eetos caeos se debe áe tomar ."1>ciiografí1;a tar.to 

del el véalo como del tórax. !':ata 111 tima radiografía se tome. para asegu­

rar de que la ra!z no ha pasado a los bronquios. Si la r:ais se encot1tr~ 

re. en los brcnquico se dcte re:ferir al l'!lCiente inme·.,ieteme:nte e.l hosp!_ 

tal, donde puede ser removida por medio do un bror.coscopio, antes de -

que pudiera presentarse un absceso pulmonar o atelectasia. Si la rs!z -

no ee locsliznra se debe dar al Pf. ciente una cita par& examinarlo 3 dí­

as después. Se debe instruir al paciente para que vaya al hospital inm~ 

diatamente si desarrolla temperatura, tos o dolor er. el pecho. 

6.8 L!'SION A LOS TROf<COS NERVIOSOS. 

Si el diente o la ra!z están en ir.tima rflla-~i6n car el nervio den­

tario ir.:fP.rior, el dar.o puede aer evitado o minimizado solwnertte por 
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medio de radio~rafise pre-operatorine de diagr.6etioo y una disección e­

ficaz. El nervio 11entoniano puede ser dañado, ya SPS durnnte la extrao­

oi6n de r"-ÍOes de premolares inf'"!riorea o por una infl&m1l<>i6n aguda en 

los tejidoe. Si el nervio es protejido se reduce el da~o al nervio. 

'U nervio lingual pu<0de l!er dsñado por una extracoi6u trau11~tica 

d~ un ~alar ir.f'erior en donde loe tejidos blandos son atrapados en el 

fórceps o oon la f'rf!ea aure.r: te la remooi6n del hueso. 

~l trsu.raatismo sobre el tror.:co r!ervioso puede cor.siotir er. et1tocic5n 

aplaetllllliento o desgarro del nervio, estas leui~nen ue traducen en neu­

ri ti~, neuralgias o anestesia• o p~re~teHi•s de la mitad del labio inf',!_ 

rior aai ooao taabi~n del •ent6n o en zonaa diversas. 

En las extracciones del teroer aolar retenido, las lesiones del -­

nervj.o son por aplasta.miento del conducto, al girar el aolar retsaido. 

6.9 LIFOTil'HA O SffCOPE. 

Ea un aooid~nte f'reouente; durante le realiz~~i6n de la JUJestesia 

algunos •inutos d~spu~s o en el ~o~ento aismo, ml algunas ooaciones el 

accidente qa n~urog~rioo, siendo el mismo la causa originai, loe aínto­

aae son: palidez, tRquicardia, sudores fríos, nariz afilada, respirl!_ 

cidn ansiosa. De ea~e estRdo el paciente pued• recu~erarse r&pid&IMentA 

6 er;trar t'!D un cuadro 11ás serio. i::z.. el sir.cope el pulso se h1tc .. f'ilif'o.!:_ 

•e o icperseptible, la respirRción angustiosa o entr .. oortada. Bate f'e­

n6mPno puP.de Pr<l"""t"rse durante la admirdetraoi6n d., cualqui .. r tipo de 

anAsteeia loJBl, p~ro P.S m~s coD6n ~n la troncular. 

La.e lipotimias t\lc-Reea deuaper~oen .reoosta.'1.J.o al paci er. te con la 

a!!baza más baj:s que el ouArpo, en ¡;oeioi6n da TR::NDELr.:1-!::-URG. 



cm: CLUSI01ll'"S. 

La elaboración de esta tesis, es con el objetivo de dar a con.2_ 

cer y de saber, acerca de loe diferentes tipos de técnicas desarro­

lladas para la extracción dental; con el instrumental que en la ac­

tualidad se utiliza y de algunos que se usaron en un tiempo, antes 

de que ee perfeccionaran éstos que hoy en d!a ee utilizar, y unos de 

éstos que se utilizan en la actualidad, no tienen las cara~teristi­

cas especiales y necesarias para poder sonseguir la avulsión de los 

dienteef pero en si :f'uncicnan oomo medios auxiliares para poder re~ 

lizar la. extracción dental. 

Cualquier tipo de t~cnica elegida debe tener como caraoteriet.!_ 

ca, de que sea la maá sencilla y con la cua1 deberemos de avitarle 

moleetiae al paciente, en Rl acto quirilrgico y después de éste y de 

que el CirujAno Dentista haga la extracción en loa mejores medios -

óptimos posibles para ~ate y de que no tenga oomplicacionee, al r.o 

saber dirigir lee fUerzas necPsariae e indispensables para poder 

producir la luxación del diente por extraer. 

Para cualquier extracción ee debe tomar también en cuenta la -

esterilización del instrumental! con loe métodos de asepsia y anti­

sepsia para prevenir infecciones fUturas o post-operatorias. Y de -

la comodidad del paciente y de la buen"- ponici6n del CirujAno Den­

tista y de tener una certeza de cual es el diente o grupo de dien­

tes por extraer y de cuales son loe malee que le afectan a éste; p~ 

ra no extraer un diente equivocadamente y de tener loe conooiaien~ 

toe r.eoeearioe del manejo del instrumental en boca y de lae técni~ 

cae para realizar cualquier extracci6n y de las partee componentes 

de loe instrumentos a utilizar. 

Existen instrumentos qUP en la actualidad, no ee utilizan muy 

a menudo, !*ro que se pueden utilizar oomo un dltimo recurso para -

la exodoncia, cuando han fracasado loe intentos por extrer un dien­

te. 
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