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I N T A o o u e e I o N 

La extraoci6n dental ideal es la extirpación total del diente sin do-

lor, o de la raiz dental con el mínimo daño de los tejidos circundantes, pa-

ra que la herida cicatrice sin complicaciones y no crear problemas postope-

ratorios. El cirujano dentista debe esforzarse pare hacer que cada extrae-

ción dentaria que ejecuta sea a ideal, y pan. obtenar eete objetivo ha de -

adaptarse á su tl!ionioa para resolver las dificulte.des y complicecionae que -

ea presenten en la extt'80ci6n da cada diente individual. 

El aatudienta deba convartine en un experto en la extrecc16n de - -

dientaa radiante ISla pr6otica intarusiva. Sin embargo, antee de qua axtrai-

ga su primsr diante es uencial que conozca los principioe báaicatS y le -

tlicnioaa más convenientes qua sa deben emplear. En eete tt'l!bajo t:ratemoe -

de darlos en forma general. 
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ANTECEDENTES OE LA EXTAAOOION 

EXOOONCIA 

Fuá introducida por Winter y es la rema de la. Odontología que ae encarga de 

la extMCci6n de los órganos dentarios que se consideran nocivos para el or­

ganismo. 

EXTRACCION O ABLLCICl'J 

Es la opereci6n que tiene por objeto desalojar de sus alveolos ll!IS ntlces de 

las piezas dantarias. 

R2QUISITOS PARA LA EXTRACDION DENTAAIA 

1.- Extracción totel da las re.ices da los dientes a extraer. 

2.- TRALMAUZAR lo menos posible los tejidos duros como blandos qua se en­

cuentren en continuidad en el di.ante a extreer. 

3.- Evitar todo dolor inútil tanto an la axtracci6n cerno deepuéa da ella. 

HISTCflIA 

En la antigOedad la axocloncia se efectuaba eolo an las piazu móvilee y de­

cía Hip6crates qua los raeultl!ldoe aran si-?ret damagredablea y an cea.sienes 

funaatoe, ~to por ~ falta da asepsia y da instrunantal adecuado. 

Entra el instnnental conocidO H encuentre. al odontogogo, que s• utilizaba 

para la extrecoión de lee coronas y al rik.zagra para la extrecci6n de las -

reicea. 
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En el siglo XII O Engine, daba las primares rsylms para lai5 extracciones, en­

tre las cuales ~· 'encontraba una que explicaba qua debería escarbarse el.rede­

dor del diente paco a Poc:o hasta llevar a cabo la extracciái. 

En la Edad Media, la exodoncia ere. practicada por barberos charlatMes y mé­

dicos. 

En el año 1550 se comenzó a usar el gancho dentario, al cuál se le conocía -

como pelicano y consistía en un mango da madera el cuál tenía dos vástagos, 

de loa cuáles uno se apoyaba sobre tejido ginsr bal y otro sobre la corona -

del dienta. 

Entre 1'760 y 1??0 se edita la primera litere.tuns sobra Exodoncia cuyo autor 

fuá Ambrosio PM6, recomandeuido que al pecianta colocare. la cabeza lo més -

abajo poaible, sujat6ndola con la rodilla dal operador. 

En el siglo XVII, Piar Oionis eacribi6 la ngt.nda obra da Exodoncia a Ins­

t:xunental, entra al instrunental se encontraba la pinza común y el tireibuZdn 

con al cuál se rielizabt.!n las axtreccionea atomillando el di110ta. 

En al siglo XVIII, Fcuchatt en un tre.tadc de Exodoncia hllbla sobi:it al uso da 

loa botadoree qua son cincel.ea que sa ueabrin para fracturar las piezae den­

tariea. 

Entra el añO da 1805 a 1809, e.pareció un inatrun.nto cCX'locido cQllO la llave 

de geningot qua ccnaistía .., un mango con doe vástagoe, uno an forma da gan­

cho y otro en forma dll paleta o paletón, fu6 ha8ta 1896 cuando eparaci6 el. -

foroeps que fu6 91T1Pleado por Everard, el cu.il ha V81'1ido cmbiendo hasta nues­

troa d!u, ll.tlgando 11. tener la forma del qua 11111Plaemoa. 
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TOPOGAAFIA DEL SISTEMA DENTARIO 

Efl este capítulo describiremos la superficie y terreno de la extrecci6n. 

AJ;t)os Alveolares 

En el borde inferior del maxilar euperior y en al borde superios del maxilar 

inferior, se encuentran implantados los eu-cos alveolares, prolongacionl!l8 en 

fo~ de arcadas de concavidad posterior, las cualsa contienen las cavidadee 

lll!llT!adas alveolos dentarios. 

Estos al.vedlos dentarios y los diente qua a su vez contienen, se ponen en -

releei6n enat6mica con loe órgenos vecinos, seno maxilar, foee nasal.u, bó­

veda palatina, los d19l mt!Xilar !Superior y conducto dentario, los del infe­

rior. El. conocimiento da estas relaciona nos explica la marcha y evolt.Cli6n 

da los procesos de origen inf"eccioeo y tl.l'll(Jnü.. 

Los alveolos dentarios son comsidaradoe c6nicoe, y pre15enten en gaieral l.l'la 

base y cuatro cares. Loe 6nguloe Qú9 unan eataa caras scn redondaadoe, el -

vártice esta atraveeedo por uno o vsrioe orifiqioe, por loa cualaa pasen la. 

vasos y nervios dentarica. Las caru o parsd1ir8 alvaol.area puedan clasifi­

carse en principa.laa y secooar:J.as: Las principal.tus son la externa, llemada 

vntibular; y la intama, que se da'lcmirnl palatina en el maxilar .euparior y 

lingual an al inferio;r, Lee paredes aacundari.ete son la anterior o mseUll y 

la poatarior distal. Laa peredea alveolara eat.M constituídas por tejido 

6eao o0111P5Jto, de gren danaidad, las cual.a H hayan unidm:I por trab6::ulaa -

óaau al tejido aspaijceo vecino. 
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Prolongc¡ci6n Alveolar de le M!!)t.i1a 

La prolongación alveo~ superior, es un aroo de concavidad posterior, fuer­

temente unido al maziso maxilar superior y sin linea de demaroaci6n precisa. 

En él se encuentren los dieciseis alveolos. 

Relaciones de los alveolos y dientes de la Maxila 

Con las fosas nasales. Dos dientas contraen relaciones aort las fosas nasales: 

El incisivo central y el lateral. Pero la distancia entre los ápices de di­

chos dientes y el piso de las fosas nasales varia tente en cada Cl!l!lo, que -

sólo se puede dar sus dimensiones media8. La mayor o menor altura de la por­

ción infrenasal del maxilar superior es la qua da mayor o menor distancia en­

tre los ápices de los incisivos y el suelo de las fosas nasales. 

En individuos de cara ancha, la distancia as pequeña, miantreis que los de ca­

.re. estrecha, la distancia llaga. a ser considerable. No sólo influye el tipo 

ds cara en aeta variabilidad de relación entre los 6picas y el suelo nasal, 

sino que la mayor longitud de las raicu de eetoe dientas haee que sea varia­

ble la distencia mencionada. 

En algunos casas se obeerven distancias mini.mas, no estando l!lepat'edos los -

ápices de astes dientes del piso da las fosee nasalee m6e que por eaca:ioa mi­

límetros, en otroa, la distancia 1U1 e1a 10 a 12 nw. Hemos visto rs!css hacien­

do relieve en el piso nesal y algl.Klas diatentu 12 m. El incisivo latarel -

más psqueño que al central y en alguias ocaeionea desvi&'ldo su aja heeia al -

lado palatino o con dil.ecereci6n rediculor dista 1.11 poco más su épica del piso 

nasal. 
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A1 incisivo lateral le corresponde gren parte de la patología de la bóveda pa­

latina, se debe este hecho a dos rezones: La primera depende del diente, ya 

sea por la inclineci6n del eje de este diente o por la dilaceraeión de su ápi­

ce, qua en algunos casos hace que este ápice este más pr6ximo a la bóveda pa­

latina que a la tabla externa; la segunda depende de la anatomia de la porción 

infranesal y del espacio esponjoso retroalveolar qua ise comunica con el 88pa­

cio esponjoso retroalveolar .que se comunica con el espacio eeponjoso existente 

entre el piso de la foea y al techo de la bdveda palatina. Este espacio es­

ponjoso de sección triengular, de base anterior, de dimensiones variables, de­

pende de la forma del paladar. En los paladares elevados y que desciendan -

bruscamente para ancontl"IU'Se con la tabla interna, este espacio ea pequeño, en 

cambio, cuando la trensición entra la to.bla interna y la bdvada palatina es ... 

suave, queda entre el tacho de la bóveda y el piso da las foeaa un amplio ae­

pecio relleno da tejido óseo esponjoso. En u.ta epacio ee daaarrollan y ha­

cen su expansión los procesos quisticoa, provsnisntee sobra todo de loa incir 

sivoe laterales. Por otra parta, la bóveda palatina se deja impresionar fi­

cilmenta por al avance de las tLGOreicionaa y el dascel16o de la bóvecla palati­

na e frecuenta. 

El asnino puede tSlar, en algunaa ocasiona, ralcción directa con las foeu -

nasales, ibto ocurra an individuos de fosas nasal.ea enchas, loa cwtlas el ápi­

ce del cM!ina, par longitud da e!lte dienta pu8de estar vecino al piso de las -

fosas, la ralecioo pueda establecerse con la pared extemll de la cavidad nual. 

La proflXKtl.dad del alvdolo del cenino y la dirección da su eje que H dirigt ,,,. 

da a?Tiba a abojo, da atnb hacia eclelent• y da edantro hacia fuera, pe-mita 

al épica de •t• dienta ral&Cionaraa con los plmloa mú externos de lu f oeat 

nasal.u. Este diente toñibi"1 en algunu oc:aionea H relecion8 con al sano • 

maxilar, en eqoallas caeos en qua uta cavidad •• prolonga hflCiel edelente. 

Por otra parte el cenino u encuentra tambien próxiMo el condueto net.sal y • la 

foea orbitaria. 
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Con la Bóveda Palatina 

El incisivo lateral corresponda gren parte da la patología de la bóveda pala­

tina por su proximidad a la parad ósea del paladar, otros dientes tembián - -

tienen relaciones y las tumoraciones provenientes de ellos o los procesos in­

fecciosos se abren camino en esa dirección. 

Tales dientes son el primer premolar, el cual por su núz palatina, se encuen­

tra a escasos milímetros de la tabla ósea. El primero y segundo molar, cuyas 

raíces palatinas est6n tambiéi muy próximas a la b6vada, y el temer molar, -

al cu6l puede tener una o varias reices en las vecindades del pela.dar. 

Con el Seno da la Maxila 

El sano maxilar, cavidad anexa a las foeM nasales, ocupa la parta centntl -

del huno maxilar superior. 

Embriolog:[a. En el sexto mea de la vida intrauterina, sa inicia ambriol6gi­

camente el sano maxilar, la primera manifestación es un hundimiartto de la mu­

cosa MSal, el cual 1:1unenta an profundidad y an todos sva diémetros. Esta -

cracimia'lto del ssno sa realiza muy lenteimenta. 

En al reci.sl necido al sano maxilar no existe, como esbozo da lo que atmi el 

futuro salo maxilar, sólo ae puede encontrar ooa excaveción, CU)'09 di!Smatros 

se extiendan daede el zureo lagrimal hesta el alvéolo del segundo molar y lA­

tanü.manta hasta al CNial infraorbitario. Esta cavidad •ta revaatida por t.r1a 

mucosa de gren npuor y contien&11 en su interior nu::us y c•lulaa epitelial.as. 

La. porción ratente del MX!lar esta ocupada por tejido 118ponjoao y por 105 -

g4manes dentarioe. 

Al mismo tiempo que ae daarrolla al mexilar, al uno auriMlf'lta aua diMet?QS, a 

loa 2 alSos •l seno ya e:lc!Slza la insarci6n del corn•t• inferior. A l05 7 años f 
alc8nza la parte media del comete, a l.oa 9 ei'loe penetra a la epot'i!lis molar,* 

adquiriendo da •ta menara •u forma d9finitiva1 pero eol.Q alcenza su oanpleto 

deaarrOlla ouendo tNM1 hecho su arupci6n la. mol.are& pwmenentee • 



Forma anatómica del seno 

Puede ser considerado como una pi:ramida cuadrengular, de base interna y con -

su vértice dirigido hacia el hueso malar, por consiguiente se puede conside­

rar en el seno cuatro paredes, una base, un vértice y cuatro bordea. 

Paredes 

Las cuatro paredes del seno se denominen; superior u orbitaria, anteroaxtarna 

o facial, posterior o inf arior1 estas dOe últimas, sólo sepa.redes por un &l­

gulo obtuso. 

La pared superior denominada orbitaria, por eu relaci6n con la cavidad de es­

te nombre tiene una forma triangular y es muy delgada, aunque sólida y lige­

ramente inclinada h!!ICía afuera y abajo, E!lta pared aloja al conducto inf're.or­

bitario, al cu6l contiene el nervio hom6nimo. La pared entaroextema o fa­

cial esta cubierta por los tejidos blenckus, se extiende por arriba ~ta el -

borde orbitario, y por abajo, cuando el eeno es normal, d"de les vecindades 

de las raíz del cenino hemta lY proximidadee da 1ae raíces del segundo molar. 

Esta pared se encuentra ligarement&1 excavada por la foea canina, de la mayor 

o menor profundidad da aste! fosa depende en parta al volúmen del seno maxilar. 

Presenta al orificio inf'reorbitario por donde sale al nervio infraorbite!rio. 

• Esta parad es la vía quirúrgiea para intrnvenir ~ seno en la opaX'l!ICi6n de -

Caldwell-Luc. 

La pared posteroinferior u convexe.1 tiene IX! aapasor de 2 a 3 11111. 

~· Es la parad interna o nasal, ea encuentra dividida an dos porcionae por 

le! inseroi6n del cometa inferior¡ IXla porci6n inf arior o entaroinf arior y una 

porcidn superior o posterosuperior. 

Ambae porcion• o sagmantoa tianan importencia quirúrgica. La entaroinfarior, 

ast6 formada por la parad externa del meato inferior, as la via da el.s:ci6n -. 
para la f1.11Ci6n dal sano. 

La po?tli6n postarosuperior o supraturbinal •t~ an rel«:i6n con al meato medio, 

Esta po?tli6n aat6 ubicada an el orificio que cOl'AOOica al SWIO con las fDll·M -

nual•. 
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Vt§rtice. El vártica del seno está situado a la altura de la mitad interna -

del hueso malar, en el cuél se prolm¡;¡a en algt..-ias cc::sicnes, al.!1191'lt~do de -

tal modo la capecidad del seno. 

Bordes. Denominados anterior, posterior, superior e inferior. 

Borde Anterior. Resultante de la unión de las paredes interna o nasal con la 

yugal. 

Borde Posterior. Bastante ancho, está en relisción con el palatino y con la -

apofisis pterigoides. 

Borde Inferior. El máe interesenta desde el pu1to de vista odontológico. Re­

sulta de la unión de la parad nasal con la pared posteroinferior, este borda -

que, a veces, B!S lo suficientemente ancho como para merec:er el nombre de piso 

sinusal, llega en alturel heusta por debajo del suelo de las fosas nasales. 

Formas enat6micas del piso del seno. Las distintas fonnas que puede tener el -

piso del sano son comparable8 a figuras geométricas o pueden ser clasificadas 

dentro de la morfología enat6mica cl6sica; la forma trie11gular con un lado in­

terno, otro e11teroextamo y otro poeteroaxtarno; la forma rectangular con cua­

tro lacloe, por coneiguiente la fonna da riñón y la forma illptica, y dentro de 

estos tipos las distintad variedades a que sa presta 1S1 órgano cuya. irregulari­

dad es tan frecuente. 

Declive, pl'Qfl,Jl'ldidad y longitud del piso sinusal. Dencxninase inclinacidn que 

dicho piso tiene con el plano orizontal. Ya h8Cll08 visto, en Urnd.nos generales, 

que el piso sinusal inicia su claclive a la altura del C8mino, desde donde descien­

de con angulec16n variable hasta el primero o sagundo molar y luego eaciende r'\o~ 

mal.mente hasta al tareero. Esta configuración sino puada llamarse tipo, por lo 

manos as la m6s fracuentamenta encontrede.. Paro insistiAlol!S, a tst 6rgeno da tan 

variablé c~igureci6n a dificil ancontrerlo dentro de 1'6rmulas matwnaticas, -

por lo tanto al concepto "dacliva" titsna gre.ndee v~t como lo ti1111e ., -

difennte longitud del piso sinucsalt qua ., tfrminoe medioe llega dellde el pr.1.-



mer premolar al sag~"1do o tsn:::er molar. 

La profundidad del seno, que en la mayoría de loe casos desciende un poco del 

nivel del suelo nasal, también es variable. Existen senos poco profundos, cu­

yo piso dista bastante de los ápices, hacen emergencia en el suelo antral cu­

biertos por una delgada capa de tejido 6eeo en forma de cúpulas. Pueden exis­

tir en algunas regiones, profundidades aisladas de distintas formas y diáme­

tros variables, a los cuales se denominan divertí.culos sinusalss 1 y por cierto* 

que bien merecen dicho nombre. 

Dimensiones. Las dimensiones del seno varian extraordinariamente, no solo en 

al mismo individuo, en el cuál puede habar asimetría marcada de embos entras, 

eino que sufren variaciones en su volúmen, según la edad, el sexo y las dis­

tintas configureciones da los maxilares, dentro de los miemos reciales y en -

las distintas variedada da reza. Lecapacidad media del !l&nO es de 10 a 12 -

oentimatroa cúbicos, pudiendo existir !lance chicos, de 2 centimetros cúbicos y 

senos grendaa qua pueden alaenzar hasta 23 c&1ntimatros cúbicoe. La capacidad 

ainuaal se mida cliniéemente, inyectando un liquido y realizando la aspireici6n 

con t.r1a Jeringa graduada. 

Divart!o1,1loa. El a~to de volúman del seno se haca a expen8as de la8 partes 

deHB vecinas, estas partes enaxedas sa denominen divertículoa. Esto!I puedan 

ssr va~i diver~';Jlo cigomético o maler, en cuyo caso el dasarro1lo tiene -

lugar hecia el vartica del sano, el cu4l invada una porción m6s o menos grenda 

dal hueso malar; loe divartículoe infracrbitarioa, que permiten la axp«1si6n -

del sano po.r delent., arriba y adentro, quadendc en alg1..t1a:e ocasiones al con­

ducto infniorbitario rodeado de divertículos ; el alveolar, ya mencionado y -

da importancia 11t1 la pr6ctica odontológica, el cual se forma B'ltra 11!!1 dos lá­

minu de la basa del procaao alveolar; al divarticulo o saco palatino, qutt BB 

reeliza .,tre la tabla. palatina y el piso 6eao da lu f"oaas nasala y fin.al.­

menta el. divertículo qua 18 situa en al &igulo poataroeuparior interno y qUll -

se extienda por la apof'isis orbitaria del palatino en el aeno da la célula nau .. 
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rnática ds dicho hr..-eso, ee el divert!culo palet.no superior. 

Variaci6n de forma. La forma y dimensiones dependen de dos factores: del -

grado de desarrollo de.este órgano y del gredo de reabsorción de las paredes 

óseas de maxilar a cuyas expensas crece el seno. 

Existen senos medianos, senos grandes y senos pequeños. Los senos medianos -

son aquellos en los cuales su límite inferior'llaga ~so menos hasta el piso 

de las fosas nasales y su límite enterior y posterior se extienden dssde el -

segundo premolar hasta el segt..ndo molar. 

Aumento de volúman del seno. El aumento de vo ... mn de esta cavidad, (senos -

grandes), dspenda de la existencia de las prolongaciones denominadas divertí­

culos o de una reabsorción, o esa exagerada. 

Disminución de volúmen del seno. Clasificaci6n de las causas de dismim.cidn 

del volúmen sinusal de aa siguiente 11W1era: 

1.- Por insuficiente reabsorción de la porción esponjosa del suelo dnuaal. 

2·- Por aproximación de las paredes nasal y facial. Estae dos parad«.J pue-

3.-

4.-

6.-

6.-

?.-

den aproximanse tanto, qua la proción anterior del antro pueda trenefor­

merla an oo estrecho surco. 

Por profundo hlSldimi.anto da la fosa cenina. 

Por alA1191'lto dal expuor de las paredU sinuaelea. 

Por combinaciones variadas de l&s condiciones anterioms:ite citadas. 

Por daevieci6n de la pared nasal externa hecia el lado sinuaal, da aeta 

manera la foea. nasal aU'llaC'lta de volúmen a axpenae del sano maxilar. 

Por ratanci6n dentaria. Cuando ae 111 solo dient• el retenido, la dis­

mini.ci6n del volúman suala ser mínima. En cuo de retención d11ntaria -

multipla, asta enomalia pueda tener importancia desda al l)IA'lto de vista 

del volúman .sinuaal, 

~ a!fluql. Tabiaemi111to del stin0. La cavidad del sano u ganenl.men­

te 6nica, pero pueden.ocurrir ceiaoe 1111 qua •ta cavidad sM dobla, estando -
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dividido el seno por unatabique óseo completo. Según en casos de bifurcación 

completa del seno, solo ~;a de las cavidades desemboca en el infundibulo, co~ 

rrespondiendo la posterior a las células etmoidales, pareciendo una dependen­

cia o un exagerado desarrollo de una célula etmoidal. 

Los tabiques incompletos del seno pueden tener distintas direcciones y ser de 

tamaño y altura variable. Cuando son de pequeña alture y no merecen el nom ... 

bre de tales, se denominan crestas. 

Se ha encontrado que el tabicamiento del suelo ea de relativa frecuencia, ta­

biques de dirección transversal, de variable altura y colocados a nivel del ~ 

primero o segundo málar. 

Mucoea sinusual. La mucosa del seno es una prolongación de la pituitaria, -

siendo mucho más delgada y más delicada que est~ última. La cepa media de -

la mucosa contiene gléndulas escretore.a de mucus, an minero y temaño variable, 

y tienen tendencia a trensformarsa an quistes. La mucoea sinusal tembilin pua­

da 51iilr asiento da tunaras malignos qua invaden p?1lntemanta el maxilar, (epite­

lomu l!ll!IOl.l'ldarioa dal maxilar superior). Le mucosa del seno, en astado nor­

mal, ea despega f6cilmente del tejido 6sea subyacente. 

El seno maxiler está irrigado por la arteria maxilar interna, por aua remas 

esfencpalatinas bucal, pal.atina alveolar a infraorbitaria. Algunas remas ~ua 

irrigan el sano proviwian tembilin de la arteria facial y de la anguler. 

Las vernus que previenen dal seno son tributarias dal plaxo ptarigomaxilar, 

Loe nmviso son remas de la segunda nM!lel del tri.gemino. 

b) Las re1ecionas con el sano maxilar. No ~Y eluda da que el eetudio d• las -

raleaionaa topogrifices Wltre los diantea y el sano meud.ler, aclquiaran deede -

al pmto da vista anat6mioo, clinico y raiológico, axtn10rdinaria inlporteocia. 

L~ di.st«K!ia. .,tre al piao del sano y los !picea dentarios se variable y depen­

da, oomo ya dijimoe, da las distintas t'ormu dal pillo sinusal y da la conrorme­

aión de la porcidn &lea qU8 upara loe ápicw dal sono; región •ubeinuel. Por 

ata raz6n la relación del seno con loa diantea u distinta y ae varie.ble an -
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cuento al número de dientes vecinos, al seno y a la distancia alveolosinudal. 

Exceptuando los casos raros de dimensiones exageradas del seno msxilar en que 

éste puede llegar hasta el incisivo lateral o canino, las relaciones más fre­

cuentes se inician con el primer premolar. 

Primer premolar. Las relaciones no son las más frecua:ites, existe variabilidad 

de las relaciones, también depende al número de re.ices del primer premolar. 

En las unirradiculeres, la relación se manifiesta con la parad vestibular. En 

las birradiculares, la raíz palatina puede estar colocada debajo del suelo del 

seno o ubicada entre la pared del seno y la lámina palatina. 

Segundo premolar. Las releciones del seno con el seglXldo premolar son muy in­

timas. En un gran número 
0

de casos, la núz de este diente esta situada por -

debajo del suelq sinusal, siendo variable el es(lEl8or de la capa ósea que puede 

oscilar entre 1 a 10 rrm., en cuyo ceso existe deploe óseo. 

La relación dependa como en todos los cas08 de las di.mencionas de la prolonga­

ción alveolar y del clivert:tculo sinusal, o de las dimensione del seno mismo, 

en términos medios, la diStancia entre el extremo apical del premolar y al -

suelo sinusa1 es de 3 rrm. de espesor. 

Puede existir cúpula alveolar, aunque se presenta en menor número ·que las del 

primero o seg1X1do molar. 

Primer molar. Los 6picee del primar molar se encuentren muy vecinoa al seno. 

La distancia es variable, pero nl..\1Ca ee muy i.mportente, son más les oceciones 

en qua algunas de las re.ices hacen elevación en el piso sinuaal utando recu­

biertas por ctel.gadisima capa ósea. En ciertoe cazas, entre las rcúces diver­

gentes del primer molar ea insinua al borde inferior del sano. Hamoe visto -

alguias ocasione insinuar1Sa asta divertículo muy carca del ángulo da aapara­

ción de las re!caa. Tembi&n se puadan ancont.."'er maxilare.a, an los cualu la 

distencia alveol.oeinueal y por la tente la porción óeN subeinuaal ae de algu­

na considareción. Ea ~ntareeente xw::orclar que el divertículo alveolar, al -

insinuarse entre lae núcee divargantae dal molar, da al axémen radiogrifioo 
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la sensación de que esta!S raíces estuvieran introdr,.x::idas en el seno, no se -

trata más que la superfoeici6n de planos. 

Segundo molar. Tal vez el diente más pr6ximo al seno, siendo un diente que -

se presenta la mayoría de las veces con sua reíces fusionadas, y por encon­

trerse en el punto probablemente m6s profundo del piso sinusal, son muy fre­

cuentas las cúpulas alveolares. Por otra parte, dada la gran variabilidad -

del tamaño del seno y de las dimensiones de la región subsinusal1 en muchas o­

casiones la distancia entre los ápiceis y el piso, y más aún entre el i§ngulo -

interradicular y el piso del seno suele ser de alguna consideración: 5 y 6 mm. 

14 y 16 mm. respectivamente. En los casos de amplia separeci6n redicular y de 

divertículo alveolar profundo, el aspecto radio~fico que hemos señales.do pa­

re. el primar molar te111bi"1 se observa. 

T•~E!r molar. Las relaciones con el tercer molar y el seno son variables, pe­

ro siempre interesantea. En casi todos los casOB la distl!ll'lCia as pequaffa. -

Dada la gran vl!lriabilidad que preaanta la porci6n radicular del tercer molar, 

en ce.da caso son disti~tas las rele.cionas dentoainusalas. Pero an regla gene­

rel, an las reícu fusionadas y convergentaa, la diate;ncia ae mínima. En las 

que p:resenten separeoi6n de sus reíce, la dietencia puada sar mayor. 

Es interesante recordar loe ten:eros molares en ~ial o total retanci6n, su 

al.veolo pued• 9"Qontraraa vecino, no ~ole al suelo sinuaa.11 sino a aua parada 

posterior o .xtema. 

PFO..OOGACION AL\.€Cl..AA DE LA MMDIBU..A 

Lo miamD qua para el maxilar auparior dejartan¡oe da lodo la Matomia particular 

da cada alveolo para reFerimoe al conjunto del arco alViiOUir. Sa pn:&entan -

oomo en al maxilar superior, con una lAmina óeea externa y otra intema, c:on -

la oaracter!stica de que aeta lewinilla aon mú wap ..... y lll6a fuart• qua en 

.i lllllXiler auparior. 
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El bloque de dientes anteriores hace excepci6n, pues la cortical externa es -

delgada y en ocasiones casi transparente. Esta delgadez de la tabla externa, 

permite fecilmente·la expansión de los tumorea en esa dirección. 

Desde el ce.nino hasta el tercer molar, la tabla externa va aumentando su espe­

sor, sin embargo, el alveolo de los pramolare!I se encuentra más próximo a la -

tabla externa. A nivel de tercer molar, las relaciones se cambian y por regla 

general, el alveolo de esta diente esta mucho més próximo a la tabla inten'la -

que a la externa. De esta última lo separen, en algunas ocasiones, un espesor 

de tejido óseo considerable. La linea oblicua externa viene a reforzar este -

espesor de la tabla externa, en cambio, por el lado lingual, el alveolo del -

tercer molar desplazando hec:Ca eata dirección y con poco tejido óseo, se ase­

meja un baloncillo o pulpito. 

Sin embargo, la linea oblicua interna o l!ne milchid98, da consatencia y e­

pesor a toda la tabla interna, que a la altura del primero y segundo molar es 

sólida, reaistenta y bastante eapssa. 

FELACIOl\ES TCPOORAFICAS DE LOS PL\IECLOS Y DIENTES DEL MftXILAA 

If.FEAIOR 

Con al conducto dentario inferior 

Este conducto 11e inicia en la cara interna de la re.me. ascandt9nta, a nivel de 

la eap:lna de Spix. 

Desde su inicieci6n a nivel del orif'icio superior, el condu::to dascianda an el 

interior del huno y se dirige hecia abajo, adelante y afuens, dasemboca en la 

can1 externa a nivel de los pramolaru, en al agujero mentoniano, an su tray9l 

to ha cruzado oblicUMl811te el maxilar, antrecruúndoa• an X con el eje da la -

rema horizontal del maxilar. 

Las ralecionas del conducto con el maxilar y con lot1 dianw hen sido consic:Se­

redu an el adulto. En el ncilln oecido, en el niño y en el edole8canta esta 

relaciona ver.tan. 
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En su trayecto en al cueroo del maxilar, el conducta pasa algunos milímetros 

por debajo de los ápice!! d~ntariaa. Existan casos en que el conducto es la­

teral, lingual o bucalmenta con respecto a las reices dentarias. El órgano 

dentario que tiene mayoraa variedades en sus relaciones con el conducto, por 

el hecho de las distintas situaciones que pueda ocupar en el maxilar, es el -

tercer molar. 

El conducto describe en su racorrdio t.na curva de concavidad anterior, esta -

curva puede ser dividida en dos segmentos: Uio poeterior, que se dirige de -

arriba e. abajo, de atrás a adelante, horizontal, considerado desde el borde 

posterior del cuerpo del maxilar, se dirige hecia delante y afuera, sin cam-;. 

biar de calibre hasta el agujero msntonieno, pero antes de llegar a este otl­

ficio el conducto se subdivide en dos remas de desigual calibre: ooa externa 

y otra interna. La axtama de mayor calibre se dobla por si misma en Mg\Jlo 

agudo y con al nombre de conducto mentoniano sa dirige da adelanta a atrés, -

de abajo a arriba y de adentro a fuera, y luego de recorrer un trayecto de 3 

a 6 111111. "ª a daaemboear en el agujero mantonieno, la rema interna se dobla en 

arco o conducto incisivo siguiendo la curvatura del maxilar y !18 dirige hasta 

de las infisis. 

En el cuerpo del maxilar al conducto H encuentre situeda a 8 o 9 11111. por en­

cima del borde inferior. En un corta frontal tiene el aspecto da un circulo 

o de l.11 óvalo de 2 a 3 11111. de di&natro. El conducto dsnta..'"1.o inferior aata -

ocupado en atada fresco por el nervio dentario inferior, rama del maxi~ 1!!. 
feriar por la arteria dentaria inferior, :mma colaterel daecandanta da la ar­

teria maxilar interna y las venas aatelitea. Eatoe al.amentos se encuentren -

en íntima raleci6n rodeados por tejida celular. 

VarillciOC'Ml'!J del condu::to dentario inferior 

Su distinta dispoeici.dri ao el adulto y en el maxilar senil, llava distintas -

raleoion• con loe prooeeoa que se originan an aeta huMO. 
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Aquellos que pre!:!entan atrofias de la porci6n posterior del borde alvaoler por 

la extrección de los molares y premolares conservendo sus dientes de la porción 

anterior, se encuentra que la porción anterior dentada y la releción del con­

ducto con esta porción como en el maxilar nonnal. En la porción posterior so­

lo se observan varieiciones en relación al borda superior, del cual el conducto 

esta separado unicemente porpocos rnilimetros. 

El conducto dentario inferior en al hueso senil 

Sufre en el hueso senil una cantidad de modificeciones que asten en relaci6n -

con los cambios estructure.le$ y la disminución de los di&netros del hueso. El 

diploe disminuye en su volumen, con lo cue.l el conducto se encuentre. más próxi­

mo a los bordes. 

En su porción inicial y en los tres primeros cuartos de su recorrido, al con­

ducto se presenta. como en el hueso nonnal, paro por del.anta del agujero mento­

niano 11sa pierde por lo men08 macroecopicementa". El diploe de la porción si­

tuada entre amboe agujeros mentonianos ha sida re9t!plazado por ma tnma ósea 

compacta, El conducto inc.:úsivo ha daaaparacido. 

La releción del conducto con l!!JS cares externas a interna y borda inferior se 

1M11tianan constanta. Con reepecto al borda superior, como la porci6n alveolar 

ha deeeparecido, el conducto sa encuantra w próximo a ate borde. 

La releoión de loe dientes con el conducto dS'lter:io int'erlor 

Lu raleciones que el conducto pueda pl"Mentar con loe épicas dentarios ofre­

cen tru tipos, 

El primar tipo, el m6s frecuenta de todo8, u aguel en •l cue.l la dátancia -

entre el conducto y loe 6picu redicularas, disminuya len~te de adelante 

a atrú hasta llegar al tarcar AIOler a ni.V!tl. del cual •t. diatencie e: Wi­

•• no estando~ el conducto da loes épicH del molar mú qua poe uia -

e1elgeda cepa de tejida eeponjaeo. 
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En el segundo tipo, los 6pices del tercer molar astan situados a bastante dis­

tancia del conducto. 

El tercer tipo, ea aquél en que todos los dientss en relación con el conducto 

dentario llegan hasta él. 

Con el agujero mentoniano 

El agujero mentoniano situado en la cara externa, equidistente de los bordes 

superior e inferior del hueso y entre las cares proximales de los premolares, 

presenta por estas razones relaciones con estos dos dientes. Sus ápicee pue­

den estar muy vecinas al orificio, separados eolemante por una capa de tejido 

óseo de 2 a 3 rmi., esto en los maxilares normales. En el mex.iler sanil1 el -

egujero mentonieno por reabsorción de la porción alveolar se sitúa muy cerca 

del borda del maxilar, cuando no al borde mismo. En loe maxilaree jovenes, -

la ubice.ción tembién es distinta: en el nacimiento se encuentra en lee pro­

ximidades del gánnan del canino; más tarde, a loe 2 6 3 años, se sitúa entre 

los dos molare!s temporarios. Con la erupción de loa premolares penMnantes, 

el orif'icio lantemente adquiere la ubicación ya señalada en el adulto • 

• 
Estas ralacionee deben ser tomadas en cuanta, sobre todo an el curso de las -

intervenciones quirorgice.s de proc1taos apicaln y tt.lilOralas a nivel da 8!5toe 

dienta. Por otra parta astoa mismoe procaaoe t1.G10nslas1 el dilatar la tabla 

externa pueden hecer modificar BSte.$ relaciono y el tre.temiento quit'Úrgico, 

pare1 raepatar la integridad del paquete va9Culonarvio50 que hece ema1"'1811Cia 

por esta orificio, debe valar.se da ti§cnicas eapacialu. 
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Sobra la entidad enat&nica llamada articulación alveolodentaria actuaré la te­

repeutica destinada a extraer el órgano dentario. 

La articulación alveolodentaria está fonnada por diversos elementos: encie., -

hueso, diente y periodonto. La extrecci6n dentaria es una maniobl'8 cuyo fin -

es separar estos elementos. Para luxar y extreer m diente es menester disteu 

der y dilatar un alveolo. El periodonto, por lo tanto, se secciona en toda su 

longitud. Es a expansae de la elasticidad del hueso alveolar que el diente -

puede abandonar dit-igido por el instrumental apropiado, la rssidencia óasa -

que lo aloja se considere. someremsnte los cuatro elementos de la articuleción 

alveolodentaria1 el parodonto y rslecionarlD!!I con el acto quinjrgico. 

ENCIA -
La encía es la inserción notTllal, cubre parta da la corona anat6mica dal diante 

dejando al dssoubiarto la corona clinica. 

AL\€Cl.O DENTARIO 

El alvaolo,dentario tiarnl la forma de un cono, en loe dientaa U'lil"re.dicularea 

de do& conos, loe ocupados por diantaa de dos núcea, y de 3 conos en los aill!l 

tea de 3 raices, cuyos ejes mayores convergen hecie. un punto, qus puede conai­

derers• próximo al centro de la cara triturente de dicho cliente. El alveolo -

var.ta de forma y esta ackspte.de. a las distintas modalidad• que preaanta a las 

reíoaa dantariu. 

El alveolo, a expenses del cual se prectica la extreoci6n d8ntarie. aat6. cene~ 

tuido por tejido deaa, qua varia en su dupoeici6n y arquitectura para loe di.! 

tintoa dianta y de acuaráO con la adad de loe peciantaa. lha persona jcvan -

poaH un alveolo dallO de gren elasticidad qua le permita dUtenderse ain fnio­

tunsr S\18 panda, P91'0 proporcionahwlte a la mayor edad• (811 edulto a enoia­

no), exiat• una mayor ndnerolizacidn del huuO qtJfl tnwa epanjadll U1& lllllOOr ... 

elutioi.ded, ciu• dificulta loe lllOVillliento8 que hay que iAlprinlir al diante a -
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extraer comprometiendo por lo tanto, la integridad al mismo alveolo del diente 

Historicamente el alveolo está constituido por tejido óseo espumoso, recubier­

to en su cara periodóntica y externa e interna, (bucal y palatina o lingual) -

por tejido compacto; la compacta alveolar, la parte espinosa del hueso alveo­

lar es más densa en sus dos tercios cervicales que en el pn:>funda, presentan­

do variaciones según las distintos alveolos, Los alveolos del maxilar inferior 

son más comp!!!Ctos que los del superior, porque aquéllos poseen tX'la cortical ax­

telTla más gruesa y menos tejido esponjoso que en loa segund05. 

Los alveolos correspondientes a los incisivos, canin0ts y premolares, en ~bes -

maxilares, posean una table externa, menos densa que la tabla interna, porque - · 

en la región vestibular la compacta alvaoler está muy próxima a la vorticl!l.l ex­

terna, mientras que sn la región lingual ambas compactas est6n separedas por -

una a.!Spesa centidad de tejido asponjCJSo. 

La densidad de embae tablas, a nivel da loe molares inferiores, ee unif'onna por 

tener equivalante cantidad de tejido eponjoeo. 

DIENTE 

La po.rci6n l'l!ldicular constituida por cemento en su care. externa as la qua t"cr­

ma parta ele la articuleci6n alveolodent.ar:l..a. 

La di!lposici6n C;JMtitativa y cualitativa de cemento origina las distintas mo­

dalidades que puedan ancontrarse sn sats tejido, da 1- cual.N dependen ., - -

parta lu modificecionas de la proción radicular qua constituya, en lllUChms oce:­

sionaa, trabas pera la axodoncia (camantoeis). 

El ligem11nto da unión entre al di11nta y al alveolo lo cON1tituye al pericdonto, 

el. ouel tiene un eapeaor aproxima.do da un mili.mlltro. Para al apaa.or m6ximo -

ncmnü no pua de un tercio da lllil!IHtro. PllU"Cl al MPNOr del pe:riodonto de -

loe dient• parmenent• tiW'I• un promedio da 0.22 • 
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Desde el punto de vista histol6gico1 el periodonto es un tejido conjuntivo fi­

broso, de un color bla.~co ns::a.-ado, cOl".stitu!do por fibres; elementos celula­

res, vasos y nervios, es un tejido ricamente inervado. 

FIBRAS 

Las fibras del periodonto mantienen suspendido al diente en el alveolo, su mo­

do de acción puede representarse de manera que cuando tenga lugetr una presión 

sobre el diente, todas las fibras o una parte de ellas sa ven sometidas a ten­

sión resultando así que la pt'83ión ejercida sobre el diente se transfonna en -

!Xla tracción aplicada al hueso e.lveolar1 pero que actúa tambien. Naturalrrente 

en forma de tracci6n sobre el cemento dentario. 

Las fibras, cuya disposici6n varía para los distintos textos pueden clesific~ 

se escalonadas desde la porción cervical al 6pice. 

a) FIBRAS GINGIVAl..ES.- Son aquellas cuya inserción inferior 

se realizan a. nivel del cuello del diente. 

b) FIBRAS CfESTO DENTALESi- Parten de la cresta alveolar y VM a inseirtarse en 

el cemento, por debajo de la insarci6n de las fibres gingivalea. 

e) FIBRAS ALVECLOOENTALES 1-KlRIZONTAL.ES.- Que se dirigen hOrizontalmenta daede 

la pared alvaalar al cemento dentario. No ocupan m.ú que uia eecua por­

ción del periodonto. 

d) FT..BRAS ALVEa.JDENTAl.ES c:a.ICUAS.- Aproximcdamente diez vacas más 1'1toerOSas 

que laa anteriores, se dirigen oblicUMtente en dirección al ápice rediculer, 

desde el alveolo al camanto, ocupendo la mayor parta del parodonto. Sirven 

para trensfomar las presione que nicibs al diente barurficioeo pans la -

insert:!Ci6n ya qua el hueso resista aiempra mucho mejor les trei::::cionas que -

les preaionae. 

a) FIBRAS APICALES.- Abiertas an abanicos que H irredien dada la vecindad -

del 'Pie• a la perta alveolar. 

- 20 -



:-

r 
I'. 

Consisten en fibrocitos, cementos blastos, osteoblastos y los islotes epite­

liales ~dentarios de Malessez. 

VASOS SANGUif.EOS 

El periodonto está ricamente vaecularizado, sus vasos provienen y de$91'11bocan 

en los vasoe de las paredes alvecleres y de la enc!a. 

La ruptura de B!ltos vasoe, en las me.niobras de exodoncia, llena d elvaolo de 

aang~ a expenses de 1a cual se raaliza la cicatrización da la herida. 

r<EAVIEJS 

Como loa enterioru elementos, tianan su origen an loe narvioe del huno y da 

la ancia. 
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INSTRIJ.ENTPL QUIRUAGICO 

Nos referimos en este capitulo al instrumental de exclwsivo uso en exodoncia. 

Para axodCJncia se debe contar en la mesa de trabajo con un armementario com­

pleto para llenar varias necesidades que se llegasen a presentar. 

En Urminoe generales dos clases distintas de instrumentos se empleen en exo­

donoia, los destinados a extraer el diente, pinzas para extrecciones y eleva­

dores, (tambit§n llamados botadores). En esta capítulo el instrumanU!l H ini 

mencionando de ecuerdo a la secuencia de los tiempos de la exodoncia. 

ESPEJO 

No importa su diseño, paro de preferencia debe HI' grende para taoar mejor v! 
sualizecidn durante la explorecidn, o de aunento según la elaccidn del odon~ 

lego. 

PINZAS DE CURACION 

Diseña da acuerdo al operador. 

Da vidrio dnde 3 6 4 oc. o la metailica (cerpula), la l1IM uaada en odontología, 

agujas del90hablae da diferentas calibra y longituda. 

De 1.11a •ola piaza, da hojea intatt:M!biabl• son niQ versátil.118 y d9 ~ uac. 

Curvas pera disaoci.ón y recta para cortar puntee. 
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PINZAS DE O!SECC!ON 

Sirven para tomar y preparar los tejidos pars su sutura. 

PINZAS DE MOSQUITO 

Rectes y curves para la hemoatecia, e inclusive se emplean para sutura. 

LEGRAS PERIOSTOTCMJS 

Espátula de puntea roma para separar la fibra mUCO!la. 

MICRO MOTOR O ALAOTOR Y FfESAS QUIRLMICAS 

Pare recortar hueso y /o el diente cuando u· nacl!l!SariD exponer la re!z o dien­

te impactados. Este tiempo as antas de la luxación. 

ESCCR.O 

Es una barra met6lica con uno de elUI' extremos cortados en bical y afilado. 

Trabaja por medio da i:iralión menual o con golpes da un pequeño martillo. Se 

utiliza para eliminar hueeo o frecturtlr el dienta para su f'6cil extreoci6n. 

INSTFUENTO PARA EXTRPER EL DIENTE 

PINZAS PARA EXTRACX:IOt-.ES 

Ea un inatrunento b6sico an al principio de palanca de lo., con al cual se tg, 

ma el diente para extrear imprindando movindantoa por los cuales se elimina -

el drgeno dentario del e.lWolo. Cooatan de dos partas; pasiva y activa, uii­

das S'ltre si por i.na articulación o charnela. Existan doe tipos de pinzQ -

para ~nioción. Lu del maxilar superior y l.u del maxilar inf'arior. La -

diferencia entre illllboa modeloa reside en que la del niaxilar superior poeee -

1M ~- pe.eivaa y activo en la lllisme linea, ndentraa l.u del llli!IJd.lar in­

f'erior tienWJ embu part• en "1gulo noto. 
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Cada diente o grupo da dientes exige una pinsa particular diseñada según la -

anatom:Ca del 6rgeno a extraer. El estudio detallado da estos instrunentos se 

realizer6 en el capítulo VI al tratar' la extnscci6n de cada diente en partí-

oular. 

TECNICA DE LA EXTAAOJICJIJ DENTARIA CON PINZAS 

Lrus pinzas para extrecci6n, se dijo que const!lll da doe partes, ac:tiva y pasi­

va. Ambas tienen funcionu distintas en el ecto quirúrgico. 

La pa!liva. Es el mango de la pinza, sus remas son parelelas y según los dis­

tintos modal08, están labradas en su cam externa para impedir' que el instru­

mento se daialice da la mano del operador. Las ~ de la pinza se adaptM a 

la palma da la meno derecha, El dado pulgar sa coloca entre embas remas, ec­

tuendo como gu!a pare vigilar y regular al movimiento y la fuerza a efercer. 

La Activa. Se adapta a la corona anat6mica del diante, sus caras externas -

son lisas, y las internas, además de sar cdncavas, presentan estrías con el . 
fin de impedir su daelizemianto. Los bordes de las pinzu siguen lea moda-

lidadas del cuello dentario. Eetoa bordas son di!Stintoe según los modelos. 

Las que sa eplicen al cuello da lDll molara presenten bordee an forma da án­

gulo di•dro, para adaptarlos a las bifurcl!Cionas de las ndcas de estos dien­

te. 

La pinza apreea al 6rgeno dentario, debiendo formar los bordas y el dienta -

una línea continua, moviéndose en todo sobra Ll'l pc.r1to qua es el 6pica redi-

oular. 

La pinza «1 exodoncia actlla como palanca de 10. 1 astando colccada la reaia­

tenoia (al huuo alvaoll!r) entra la potancia (la meno del aparador) y el -

punto da apoyo (el ~ce n!dicular).t 

La mena dal ope:rador imprime a la pinza la. diatintOll ntovimientos que se ne­

ouitan para eliminar 8J. di.-ita y qua sar6 mencionada má adalenta. 
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TIEMPO DE LA EXOOONCIA CON PINZAS 

El acto de extraer el diertte con pinzas consta de tres movimientos; prahsn -

s16n, luxación y tracción. 

PfEl-ENSION 

La aplicación de la pinza al diente es el primer tiempo de la exodoncia, es el 

fundamental, del cual depende el éxito de loe tiempos que siguen. Preparado -

el diente para la exodorcia, se separen los labioe, carrillo y la lengua, con 

los dedos de la mano izquierda, libre el campo la pinza toma el diente poi" en­

cima de su cuello anatómico en donde se apoya y a expensas del cual me desa­

rrolla la fuerza para movilizar el diente, La corona dentaria no debe inter­

venir como elemento útil an apliceción da la fuerza. Su frecturt!l o d8'Smenuza­

mitmto seria consecuencia da aeta falsa meoiobm, por lo tente el instnmento 

debe introducirse por debajo del borda gingival hasta llegar al cuello del -

diente. Ambots bordas, al sxtemo o bucal y el in tamo o lingual, deben pene­

trar simult6nSMBnta hasta el punto elegido, llegando a 'sta, la meno derecha 

cierra las remas de la pinza, manteniendo con al pulgar al control de la fuer-

za. 

LUXACION 

La luxeoi6n o desarticulac:idn del danta • el segundo ti.ampo de la exodonclia, 

por madio Clal cual al dienta rcmpc lee fibras dal parodonto y dilata al alveo­

lo. 

Sa realiza en doa tiempos mac'"1coe: 

a) Movindento de latemlidad del dienta clirigi'1doae da adentro hec!a afuera. 

b) Movimiento de roteci6n dnplazelndo al dienta da derecha a izq\Jierda ., el 

santido da su aja mayor. 
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MOVIMIENTOS DE LATERALIDPD 

Dos fuerzas actúan en este movimiento: la pr:i.mera ~tóa impulsando el diente 

en dirección de su ápice. Esta fuerza pennite apoyar la porción ápice en la 

cúspide del alveolo. 

La segunda fuerza mueve al órgano dentario como primara dirección la tabla ó~ 

sea de menor resistencia, (generslmente la bucal, que es la más elástica). 

Este movimiento de lateralidad tiene un limite, que esta dado por la dilata­

ción del alveolo. Excediendo el movimiento, la tabla externa se fractura. 

Si esta tabla es lo suficientemE!nte sólida como para no hacerlo, el diente se 

fractura, por sao los movimientos laterales de luxeci6n deban ser dirigidos -

por el tacto del odontólogo, tecto que se adquiere con la práctica qu~rgica. 

Alg1.r1oe dientes pueden ser extraídos con este Cinico movimiento de lateralidad 

exterrio. Si no han sido vencidas todas les resistencia, el diente debe vol­

ver a eu sitio primario y debemos dirigirlo en proc:ura de la dilateci6n da la 

tabla lingual, heciáidole describir un e.reo, en el miMIO plano que el movi­

miento bucal. Desda allí se dirige al diente nuevamente hac!a bucal, pudien-. 
do ya iniciarse el tercer tiempo de la axtrecci6n. Tcmbién puede ocurrir aue 

a(in la resiatancia de la arquitecture. alveolar no haya sido vencida y el dien­

ta pera ser luxado debe'realizar varios movimientos latel"l!lea hacia buoal y -

lingual. 

MOVIMIENTOS DE OOTACION 

Se realiza siguiendo el aje metyor dal dienta en 1.11 movimiento complamentario 

da lateralidad. La roteci6n 9610 pueda ser aplicada en dientes monorrsdioula­

ru. Loa dientae posteriores sa frecturer!an. 

l.ha sola fuerza ectúa an ata movimiento, la qua imprime la rotación. La f'uat 

za ., diraecidn apical sdlo aa ejerce cuando 81!1 ejecutan loa movimi111ntoe da -

U'teralldad. 
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mAroION 

En el último movimiento destinado a desplazar finalmente el diente del alveo­

lo, Este movimiento ea realiza cuando los movimientos preliminares han dila­

tado al alveolo y roto los ligamentos. La fuerza aplicada a este fin extre.s 

el dienta del alveolo, desarrollendoee en sentido inverso a la dirección del 

dienta. 

Genere.lmente la cantidad de fuerza exigida es pequefía y la resultante da la -

fuerzet tiende et dirigir al tjiante en al sentido de la coronet y de la tabla ~ 

tema. 

Por aso el movimiento de trección deba ejercerse después de los de laterali­

dad o rotación, cuenda al diente se erouentra en la porción más externa del -

artlO de lateralidad. 

En la etplicación del movimimto de rotación, la fuerza de trección se inicia 

junto con aquél movimiento. Al abendonar el diente su alvaolo está tenninatf& 

la parte mac&lica de la exodoncia. 

ELEVPDO=ES 

Los aleve.dores son instrunentoa qua basados en principios de físi:ca, tia'lan -

etplicaaión en axodoncia, con al objeto de lllOVilizar o extrear dientes a ns.!­

cn dentarias. 

Cano pe.l.anoa deban ser conaidaredos en el elevador tres fectorae ad9m6s de la 

pal.enea propiemanta dicha: El punto de apoyo, la potencia y la rui!stencia. 

Este instrumento, consideréndolo uquamaticemsnte consta de trae partas, que 

son: al mendo, al talla y la hoja. 
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EL MANGO 

Adaptable a la mano del operador tiene, según los distintos modelos, diversas 

formas. En g91eral el mango está dil!puesto con respecto al tallo de dos ma­

neras, en la misma linea o perpendicular al tallo formando una ''T". En esta 

última, es más útil la aplicación de la fuerza y el manejo es más sencillo. 

EL TALLO 

Es la parte del instrumento que une al rmmgo con la hoja, debe adaptarse a -

las modalidades de la cavidad bucal. Esta constituido da acero, lo suficien­

temente resistente como para cumplir su cometido sin variar de forma. 

LA 1-0JA 

Constituida en diferentes formas, aagúi la apliceción que se le da al inetru­

mento. Dos son las fornas generales de prasenteci6n, da lu cualaa depanda -

su manera de ectuar, La hoja está en l!nsa con el tallo (elevadores rectoe) 

o fonnan con al ángulo da greda variable (elevadoras curvoe). 

Ambos tienen aplicacione que se les irá de1'Cribiendo. 

POOO DE A.OOYO 

Actaa como pal.enea destinada a elevar ui cliente o una núz dentaria, debe va­

ler.ea da 1.11 punto da epoyo, al cual aatá dedo, (en exodoncia) por dce al&ltleO­

tos: el hueso del meud.lar o loe dientes vacino8. 

a H.ESO DEL MAXIl..AA CM PlM'O DE APOYO 

Es un punto litil cano apoyo pare •l elevador. El borde alveolar, cUMdo as -

fuerte y resistente, pamita el a.poyo de inatruHntoa para IROVilizer un dien­

ta retenido en 1mplenteiCi6n no:mal o nrtcu dantArlna. 

Ganeral.mslte al apoyo •• bueca en al Wigulo medio bucal del diente a axtrur, 

paro ouendo al.guia oondicicou u:! lo exigen el devador puad• tll08r aplica­

ción lingualf meaial, distal o bucal. 
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La eficacia del punto de apoyo exige que está desprovisto ae partes blandast 

las cuales o le impiden actuar, o son tnu..rnatizadas en el ecto operatorio. 

Por lo tanto, el tejido gingival debe ser separado por maniobras previas que 

descubriremos más adelante. 

En la extracción da dientes retenidos, la palanca es altamente eficaz, con -

el objeto da multiplicar la fuerza útil. El punto de apoyo se busca en el -

hueso vecino, actuendo el elevador como palanca de primer o eegundo grado, 

Para la ext:recci6n de raíces en ambos maxilares, al punto de apoyo se bueca 

en el hueso del maxilar, para el caso de molares con dos o tres ra!cas, el -

punto de apoyo puede ancontrarise en el borde alveolar, previa resección de -

parta de la tabla externa o en él. 

LOS DIENTES \t€CIOOS COf,() Pl.NíO DE APOYO 

Los clientes vecinos constituyen el punto da apoyo útil. El uso de tXl diente 

vecino exige, en este órgano, algun.a!I condicionea pare. que resulte eficaz a -

este propósito. La corona daba mantener su integridad Mat6mica, no eetando 

viciado el papel da pooto de etpoyo por la di9111inuci6n da eu resistencia f isi­

ca, en el caso de aer portedor da un apanto da protesi:s, (coronas, clientes 

con pins o pivota), u obtureciones proxinwsJ.ee. 

La raíz daba ser arquitsc:tonicemante fuerte y bien illlplentada. Los dientas -

uniradicularn o multirrediculares con núcu cónicas o fusionades, pueden -

lw<arsa al H~ usadM como puito de apoyo. 

LA POTENCIA 

Fuerza destina~ a elevar IS1 órgano dentario, varia con al grado de implanta­

ción y resistencia qua praante el dieota a extraer. Siguiendo el principio 

da f:!!lica, cuento más cerca eet~ el puito da epoyo ~ le ruist.ncia (el die.:?. 
ta a extraer), mayor será la efic11Cia ~ la fuerza a empleense. El pul to da 

apoyo dablt estar condicionado por aeta premisa. La potancia que llkHMI al -

diente cunplirá su cometida con la mayor eficacia, pudiendo 1J1Ultiplicerse la 

fuerza en la medida neceuria. 
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LA RESISTENCIA 

Presentada por el dienta a extraer, est6 condicionada por la disposición re­

dicular, la cantidad da hueso que lo cubre o rodea y la calidad de este hueso, 

es decir, la mayor y menor calcificación del mismo, la distinta disposición -

de las tre.beculas óseas y la edad del paciente. 

TIEMPO DE LA EXIDONCIA CON ELEVADCJIES 

Pueda esquamatisarse en: 

a) Aplicación 

b) Luxerioión 

e) Elsveción o axtrección propiemente dicha 

APL.ICACION 

Para cunplir con eficacia el f'in a que ast6 destinado al elevador, cualquiani 

que sea su tipo, debe mar colocado en poaición, a dacir, bueear su punto de 

El instnmw"lto se toma con la meno derach51 ~dolo eimplil!llHf'lte, al dedo 

!ndioe debe ecompañar el tallo pera evitar incursiones no previstas. 

Como son distintas las fllléiDi'Hiia con qua trebeje el instt'\M111![1r"ito, la DPlicecidn 

varia para la extracción de dient• retenidoe o reica. 

En t•nninoe generala, al inatruanto daba ear guledo en procuns del punto de 

apoyo hmstn la ubicación, h8ci"1dolo avenzer por cortoa movind.entos da rota­

ción, entre al alveolo y la ndz del tienta e. extraer. 

E1 punto da aplioGoión sobre la mz dentaria a&blt sar el punto lltil de apli ... 

c111016n da la f'uarza. Es.ta aa deecubtií pur al axánen :'Cdiogrifico, ~ •t• -
modo no se t'nicturari o utill.ar4 la reiz a extraerse. L.a rMistencia lffac­

tiva de la ra!z se ubica en un punto por dabojo de la zona daecalcifioeda o -

cariada. 
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Ll.D\ACION 

Logredo el punto de apoyo y el sitio de aplicación del elevador, se dirige el 

instrumento con movimientos de T.oi:'elción, descenso o eleveci6n, meniobres con 

las cuales el diente :rompe sus adherencias parodónticas, dilata el alveolo o 

pennitiendo así su extracción. El tiempo de luxación no tiene límites pre­

cisos con el de aplicación del instrunento. En realidad desde la iniciación 

o penetración del elevador, la raíz comienza su luxación. 

EXTRACCION PAOPIMENTE DICHA 

Con sucnivos movimientos de :cotación o dascaruso, el diente abendona su alv«2 

lo, desda donde puede ex.treu1rse con elevadores apropiados o con pinzas pare -

extreiociones. 

Los detallea y las t6:lnicu se consideran en el 

extracciones con pinzns y elevadorea. 

ACCI<l'I DEl- ELEVPDOO USADO CCMO CUÑA 

~sta instrunento aa U6a con otro principio da fúioa, la cuña. Su acci6n es 

introduc:lt'lo an t.n alveolo dentario, entra la pared ósea y al diente qua lo 

ocupa, desplaza al 6rgeno dentario, en la medida que la cuña u prorundiza an 

al alveolo, la raíz va siendo daaalojada, en la centidad equivalente al gnsdo 

da introducción y dimanaionu del inatrunanto. 

INSTRl.JENTOS PAAA EXTPJeff EL ~SO 

Loa dientas que permenacan retenidoe 1111 los maxil.arae, o aquel.loe que para -

extraerlos sea neoesario reeecar las oei•trecturu que loa cubran, exigen -

el emplllo da inatn.111entoa para elimiMr el hullso, estos in•tn.llM!lntoa son lla­

madoe oat"6tomoe, s&eoplcs! {cincllltlfl ~ hueso) y lQ fl"ltUS, 
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OSTEOTCJ.105 

Instrumentos destinados a efectuar la osteomatia previa a la extracción den -

taria, se denominan osteótomos. 

En el comercio dos tipos de oste6tomos de Wintea y los cinceles para hueso, a 

presión manual de Mead, éstos destinados a eliminar hueso intrarradicular, ~ 

re. reali~ar las extracciones dentarias por el método da la odontesecci6n. 

Actúa a manera de pico, como lo hace el elevador, pero su acción es más efec­

tiva. Sueextremidad en cincel, le permite extraer el hueso interrad .. cular -

con mayor precisión y cantidad. Ambos esti§n dedicedos al mismo fin, elimi­

nar la osiestructura par-e el desplazamiento del dienta retenido, 

Consta de tres partea: mango, tallo y hoja. 

El mango de igual manera que el de los elevadores, se adapta al hueso de la -

mano con el cual s& puede ejercer con firmeza la fuerza necesaria para extrel­

er por presión trozoa de hueso. 

El tallo es rígido y la hoja da diferentss ::>i!seles y fOrtna!J par8 permitirla -

llegar con facilidad a los distintos i§ngulos y abordar los divansos tipos de 

oaiestructures. 

ESCCPL.06 

En la exodoncia rectos y los ele msdiscena, impulsados por medio del mat't!Uo. 

Instrt.manto da gren utilidad an maniobres quirúrgicas en exodoncia. 

El escoplo automátieo (martillo automático) puada ueoraa de doa manares: para 

la oateonada o para dividir loe dientes, saccion!ndolo11 ., trozos con el ob­

jeto da fecilitar su axtreoci6n. 

El eaooplo autom4tico, ecoionado por el torno dental, cona ta et. doa partea: -

la parta movida o resorte, da fuerza graduable, y laa puntas ese distinto ta­

mai\O, forma y biselas, que se adaptan a las múltipla funcione que la ºDl'nl! 
pc::inden. El aaooplo automático as un instrunento de gren utilidad en cirug!a 
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bucal, su manejo es sencillo y sus aplicecio.1es son móltiples. Su golpe es -

menos molesto y tre.tanatizante para el paciente qua los que provoca el escoplo 

simple, accionado por el martillo coman y su acción es m6s eficaz. 

FFESAS 

La osteotom!a, en exodoncia se realiza con fresas, instrunento útil, poco - -

trat.111atizante y al cual está habituado el operador. 

Se usan fresas comunes da operatoria dental, (freses redondas o de fisures), 

o f"resas especiales pare hueso. 

El empleo de fresas requiere ciertoe cuidados. Debe usarse una fresa nueva -

en cada intervenci6n y reemplazarla repetidas veces pare. que el corta sea -

perf'ecto. El instrumento debe accionar bajo un chorro de auero fisiológico, 

pam evitar recalani:M'Jiantos dl!ll hueso que pueda causar su mortificación y -

necrosis, con loe trestomos cornsiguisntes, tales como; dolor, tumefección, 

alveolitis portopere.toria. 

P!!n1 la sección de diantes o separeci6n de :núces, las fre.s.as prestl!ll'l :rendea 

sa?Vicios. Las fn;isas cortas pare ángulo en ocasiones no son suficienta pa ... 

ra saccionar los dientas retenidos, Se !IOlUCiona ata inconveniente, amplaeig 

do fresas de pieza de mano, las cuales u preparan degastendo el 'extremo qua 

sa coloca en el 6ngulo. Con asta procedimilínto a 11ayor el redio da ecci6n -

del instrumento. Cuando haya nacnidad da cortar esmalte, o corno medida pre­

via para abrir cemino a las fra.sas, pueda emplears• loa discoe da carborundo 

o las pi.adres montadas, (prestan un el"'icaz setvicio las piadre.s de diamante, 

de bwaño y forma.a apropiadas.) 

Las frau da carburo penni ten axtrttar hueso y cortar y dividir diantea con -

SI.fila facilidad, 

El ueo de las i'reau en la odontoeacción da mo~ inferiores retenidoe, de­

be atar condicionado por la relación del di1W1te con el paquete váaculo nar­

vioao dentario inferi.or,, con el objeto de no luionar eatoa elementos, orisi! 

nendo hemo?TaQia.e y parastlf!liaa• 
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CUFETAS 

Instrumentos pequeños en forma de cuchara que sirven para remover tejido pa -

tol6gico o cuerpos extraños del alveolo. 

LIMAS PARA HLESO 

Para regulizar los bordes dal alveolo. 

Po:IT A AGWAS 

Deben ser de tamaño chico para menipular en la boca. 

AGUJAS PARA SUTURA 

Son curvas y hay de dos tipos: U"las son las c6ncavoconsxas en sentido de sus 

caras y otras c6ncavoconvexas an al sentido de sus bordes. De áatas, son me­

jores les primaras porque la incisión que dejan al penetrar en loa tejidos as 

paralela a la incisión o corte de los tegunentos 1 siendo manar la tensión de 

éstos. 

De hilo de seda No. 3 6 catgut. y la dasechabla con aguja. 

Jeringa asepto 

C6nula da es pireción 

Depresores de la lengua 

Separadores de farabeut o de cuelquiar otro tipo 

Mentenador para tsnar l~ boca abiarbs. 

Alvaolotomo o pinzas gubiaa, sirvan para realizar la alveolotOfltÚl, o He, -
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Il\OICACIONES Y CONTRAil\OICPCIOr..ES 

Il\OICACIOr..ES 

Las indicaciones de la extrecciOn son las siguientes: 

1} Afección dentaria 

a) Afecciones (dentarias) pulpares, para las cuales no hubiera trata­

miento conservador. 

b) Caries de cuarto grado, que no pueden ser tratadas. 

e) Complicaciones de dichas cariees. 

La odontolog!a dispone actualmente de métodos y tratamisnt08 qUEI disminuyan 

axtreordinariemante el número.da dientes que deben ser extraid08 o por el ad,! 

lanto logrado en el tretemiento de Conductoe Radiculares, ea hen disminuido -

las indicecionas de la axodoncia, qusdando circunscritas an casos da afeccio­

na del dienta propiamente dicho, a aquellos cMSos en que la inaccesibilidad 

del dienta, o da loa conductos no parmitM aplicar la.! tácnica.9 conservadoras. 

2) Afeccione del parodonto 

Parodontoe que no pueden tnltarse. 

3) ~aneo protéticaa, estéticas u ortodonticae 

Diento temporarioa parsi.!tantms, dientu supamumsrerioa, dientee pamenantea, 

por rszonu prot6ticas u ortod6ntioas, cuya indicación de axtreoci6n sará dada 

por al pratasista u ortodoncista •. 

Loa dienta t9111pOrarioa parsistantea deban sar axtraidoa cuenda la ede.d del -

p(!Q!11n·i;., de Muerdo con la cronologú de le erupción dtlnta.-ia, indica la r.a-. 
oesidad de su alimiMc16n para permitir la normal erupción del parmM1911ta. 

Loe dimita aupemu:nerarioa y ept6picoa que 111Dlasten aUtica y funcional.iallnta 

deben nr extraidoa. 
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4) Anomelias de ei tio 

Retenciones y semiretenciones sin tratamiento ortod6nsico. 

Los dientes que permanezcan retenidos en los maxilares deben ser extre.idos -

cuando producen eiccidentas (nerviosos, inflamatorios o tunoralss). 

La extracción puede evitarse en aqu~llos casos en que la técnica ortod6!18i­

ca logre ubicarlos en su sitio de normal implantaci6n. Esta justifica la ex­

tracci6n en aquellos Cl\SOS en que la ortodoncia no logra ru<ito, o el diente -

retenido provoca molestias. Muchos textos opinan que los dientes retenidos 

han de extre.eree. Los que existan en desdentad08 totales antes da la prapa­

reci6n da la prótesis, daban !ler eliminados. 

5) Accidant-. de la erupción de los tero eros molares 

Contre.indicecionB!I 

Las oontre.indicacionaa se puedan clasificar relecionándolas con el diante en 

si, con los tejidos parodontales o con el etaclo general del paciente: 

1) A1'accionel!I que dependan del estado del diente a axtreer: enfermedades lo­

oaln y astados genere.les perturbados por la af ecci6n dentaria o paredon­

tal, (oportu'lidad de la extrección dentaria an preaaicia de eccidef'ltes agudos. 

2) Afecciona ., dependencia con al estado gemiral del paciente: 

a} Estados fisiol.6gicot1 

b) Estados patoldgicoa 

meatruaci6n y embarazo. 

fiebre, afeccionas da los aparatos y de loa 

sistemas. • 

Pf'Ea:IOf'ES QLE OEPEMlEN DEL ESTADO DEL DIENTE A EXTRAER 

OportLl"lidad de la extrecoión dentaria en procesos infleimatorioe. 

El probl80la de la extracción denteria an proc:eeoa inflamatorios agudos no pue­

dan ser rasueltoa con fórmulas sinlplaa, ni dar conceptos general.a para tra­

tar oasoe tan endnantem9nte particulares. Cada paciente y cada proceso infao­

cioeo •a ui caso particular que nac::uita sar ntudiaclo desde su pt11to de vis­

ta. 
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Nos referimos a la indicación o contraindicación ds la extracci6n dentaria, -

presencia de procesoe infecciosoe agudo8, en dependencia con el dienta a ex­

traer y ccmpliceciones de las car?-es de 4o. grado en todos sus tipos 1 es oe­

cir, si se debe o no extraer un diente con complicaciones dentarias agudas o 

en la prodt..eci6n de un proceso infeccioso de origen dentario, (complicación -

de la caries de tia. grado, eccidentas de erupción da los dientes retenidos). 

Factores que intervienen: locales, estado del diente, greda de infección, 9! 

nareües, estado del peciente, índice de sus defensas. 

La oportunidad de la extrecci6n en presencia de fenómenos agudos, preocupa a 

todos los cirujMos, desarrollándose las má!s violentas polánicas con este mo­

tivo. As! que algunos autores que tre.tM el tema se claeificM en abstancio­

nistae, que demoren la intervanci6n hesta que :remiten los procesoe agudos y 

radicalEl!I qua operen en cualetuier circl.K'lstancia, y al lado de quiene soetie­

nan como Gibaud1 ''No es caLnSa da la extrecci6n, sino a pesar de ella, por­

que fuá realizada dsmasiado tarda, qua un proceso dentario ha podido tener -

gnndes coneecuenciaas", puede colocarse l~ini6n muy raepatable de Axha.usen 

de que "la extrecci6n del dienta en terreno pidgano no daba hacerse por prin­

cipio". 

En tlirminOl!I generales, creemos que aalvo circunstancias particu~, sa detie 

extraer al drgMo enfenno, aclarende desde luego, qua l"O deoe complicarse aún 

111.is el procaao con la admini:ltreción de Mastesia local qUfil es la causa de la 

agnwaci6n da las oomplicacionp dentarias. 

La estadística y la poca axperiancia apoyen al criterio de la axtrecci6n ente 

loa procesos 8gUdos. 

1 ) M•truecicSn 

2) Embarazo 

1) Mestruacidn. Conatituye ooa cootreindicecidn para la extracción denta -

ria, sal.va cuca de ur'gSlOia. El •tado ganllnll del paoi!Jflte y sus hor­

monea •tén modifioad:>s en la 6poca de sue iwglu. lh t:rauMtúmo Dp9-
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ratorio se traduce por trastornos de importancia veri.able. 

2) Embarazo. El embara.:o, excepción hecha de ciertos casos particulares, -

no es una cintraindicaci6n para la extracción dentaria. Acarrean más -

trastornos para la paciente y su hijo, loa inconvenientes que ocasionan 

el dolor y las complicaciones de origen dentario, que el acto quirúrgi­

co de la extracci6n dentaria. 

En regla general se sostiene qua, cuanto más adelentada esta la gestación, -

menos inconvenientes suf're la madre; por otra parte estos inconvenientes es-

tán más en relación con el shock psíquico que con el acto operatorio. Los ca 

sos particulares que hemos mencionado p11ra contraindicar la exodoncia en las 

embaX"&Zadas, nos refarimos al estado patológico especial del embarazo. En -

tales casos el obstetra, informará al odontólogo de 1e onortt.ni.r:fl'!d de la el<­

trección dental. 

De esta manera llegamos a la siguientes concluaiones: 

a) La infección dentaria con las irriteiciones gingivod1911tarias son más gra­

ves para la mujer embarazada y para su hijo que la ext~ci6n dante.ria. 

b) La época de gesteción no es una contndndics::ión para la extrecci6n den­

taria. 

e) Pueda enplearse cualquier tipo de enesteia local o ganere.1 previos estu­

dio• y usando el m&s adecuado al pecianta. 

d) La extnscci6n danta.ria puede efectuarse haciendo 8betrección casi comple­

ta del estado grivido, teniendo s6lo presente la amotividad y el índice -

de cuaguleción. 
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POSICION DEL PACIENTE V DEL OPEAPDIE 

En el ejercicio de la exodoncia, el peciente y el operador deben ubicarse en 

la habiteción que hace de sala de opereciones, en una releci6n que facilite 

las maniobt'ee operatorias. En el sillón dental puedan efectuarse la mayor .. 

parte de nuestras intervenciones quirúrgicas. La pOsici6n del paciente, sen­

tado, no solamente es favorable para la realización de las opereciones en la 

cavidad bucal, sino que es la óptima. La posición de ecostado, en la mesa de 

opereciones, e!I t.na posición de excepción. 

La ubicación del operador al lado del paciB'lte varia según el diente a ax-

traer. 

POSICIOO DEL PACIENTE 

El paciente daba estar c6moc!amsnte sentado en el sillón dsntal. Su espalda -

apoyada an el respaldo del sillón y su cabeza colocada c6modamenta en el cafl.! 

zal, ducensa sobre al occipital. 

La altura a que deba coloca.nas el eillón varia 11eg(n se realicen las opera -

cionas en al maxilar superior o en al inferior. 

POOICION PARA OPERAR EN EL MAXILAR su:ERIOA 

El respaldo del eill6n debe colocarse en un &lgulo de 45°, la cabau ligara­

runte inelinada hac!a atris, de modo qua la arcada superior Forme un ingulo 

de 9QCI CQ"I el eje del traico. 

La arceda superior del paciente debe aocontrarse o la altura da los hanbras 

del openldor, de ata mMare la visi6n ser' más perfecta, las m«licbraa m& 

asicillas y e1 eet"l.Mlrzo y al trabajo real.izados iMs útil ... 

El rapaldo del sill.6n forMX'á Ln &igulo neto con el uianto. La cabeza•­

tari .., el rdsma eje dd tronco. La 1li.nimeci6n y visión sobre el maxilar • 

lllM pert"llOta. La cabeza del paci.,t• a la altura de loe oodoa del cparodor. 
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PDS!C!ON PARA OPERAR EN EL MAAILAA It>FEAIOR, LADO DERECl-'.O 

El sillón inclinado hacia atrás ( 45° } para penni tir las maniobras que el ope­

rador ha de realizar estando situado detrás del paciente, por lo tanto debe 

colocarse el sillón en su posición inferior. 

POSICION DEL OPERPDOA 

Para la extracción de todos los dientes del maxilar cuperior, el operador de­

be colooarse a la derecha del sillón dantal y ligerementa delante del pacien­

te, dándole el frente. Para operar en el maxilar inferior, del lado izquier­

do, se situará a la derecha y delante, y un poco más cerca del eje medio del 

paciente, para poder dominar el campo operatorio y no interferir con la ilu­

minación necesaria. 

Pars la extracción de todoa los dientes de la arcada inferior, del lado dere­

cho, el profesional alcanza su mayor eficiencia, ubicándose detrds del ~ier! 

te, debiendo cbninar el campo operettorio, inclinando su cuerpo pare. arriba de 

la cabeza del enfermo. 

POSICION OE LAS MAOOS DEL OPERADffi 

La mano derecha est6 destinada al manejo de loa instrunaitoa quin'.'irgieos. La 

mMD izquierda debe ser colaboradora, soateniendo el maxilar, saparendo los -

labios o la la11gua. 

PM!! las operacionM en la región frontal superior, la mano izquierda daba -

oolocanse de manera qua con los dadoa indice y pulgar sm mentanga finnemante 

al maxilar superior. El pulgar apoyado en la cara palatina de los dientes y 

el indice cruzado horizontalmente sobre la encia. El labio superior se H­

pere con esta dedo, pudiendo ser apoyado por los otros tras dedos an esta -

maniobra. E:stoe lll~ dados deben tl!lmbil§n estar ejercitados en otrms fun­

ciones, tale cano sostener sapo.redarse o colaborar an la raalizoci6n da loe 

pontea da sutura. Esto • útil sobra todo a loe profauionalas qua actUM -

solos, sin ayuda de anfarmeres o asistentes. 
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Pa?'l!l la extreccj.6n de los molaras y premolares superiores dsl ledo izquierdo, 

es conveniente colocar el pulgar e índice en la forma recién descrita, sepa­

rando labios y mej:i:llas con los dedoe anular y medio, colocados dentro Lle la 

boca, en el surco vestitiular. 

Para los mismos diente del lado derecho, pulgar e indice sostend~ el maxilar, 

dirigiendo la palma de la mano contra la cera del paciente. 

El maxilar inferior necesita ser fijado y soetenido fuertemente, entre otras -

rezones, para evitar su luxeci6n o disminuir la intensa presión qua es naceaa­

rio ejercer part! algunas extracciones. Esta intensa presión se t:radi.ce, mu­

chas veces, en agudos dolores en la e.rticulaci6n temporomaxilar.cle cada lado, 

en el momento operatodio o durante varios días daspu~s de la intervención. 

Para obviar esos inconvenientes, en la extrecci6n de los tareeros molarse, se 

esconseja usar un ap5nltO de goma sobra el que muerde el peciente, manteniendo 

abierta la boca y al maxilar fuertemente fijado. 

La mMO izquierda, en extreccionM de molares y premolares del labio izquier­

do, actóa de la :!Siguiente menere: 

El dedo índice, ubic&ldosa en al sun:o vestibular, sepani. y protege al cc?UTi­

llo y el labio infa.rior; el mediano, por dentro de la art:ada dantaria1 sspara 

y protege la lengua: e1 pulgar sostiene fuertanenta el maxilar y Ios dedos -

~tas colaboren en esta fU10i6n, apoy&ncloea con la ce.re. dorsal da loe -

mismos an al mantón del maxilar. 

Alguioa opBt'l!ldores prefiarai sostener al maxilar, apoyendo el pulgar sobra la 

cara triturents da loe molares, mientras qua loe otroe dlldoa rodeen y mentil!l­

nen firme al hueso. Es preferible. es más segurel y maios moleata, la prime­

ra manare. s~. 

Para el lado derecho del maxilar, al brazo izquierdo rodee la cabeza del pa­

ciente, al indica npara la~. el dedo medio en al aun:o vaatibular se­

para carrillo y labio, y loe dedos raetanta nwsntianen al maxilar. Puede soa­

t.,era• al maxilar, ~do al otro procedimi.,to de apoyar el pulgar sobre la 

aroada dentaria y loa atrae dados coloccdoa por debajo del borda inferior del 

- 41 -



t· 

maxilar. Pera la extracción de molares y sobre todo en las maniobres en que 

se usan lo elevadores ecostumbremos a tomar el maxilar inferior con loa dedos 

pufgar e índice, dejando a los otros dedos su función de mantener el maxilar, 

colocándolos por debajo del borde libre. 

En la extracción de los dientes anteriores se toma el maxilar colocando el -

pulgar debajo del mentón y los dedos restantEl5 apoyados sobre la arcada den-

~.· taria. TB111bién es cómodo y útil mantener el maxilar sostenido con los dedos 

·~; ,• 

~-r· 

pulgar sobre la cara VB!Stibular, el indice en la cara lingual, al medio se­

parendo la lengua, y loa otros dedoe tomendo apoyo en la cara. sobre el labio 

y ment6n. 
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MANIOBRAS PFEVIAS A LA EXTRACCICJJ DENTAAIA 

La extrecci6n dentaria puede realizarse bajo anestesia general o anestesia -

infiltre.tiva, (local y regional). Cuando se ectúa bajo anestesia infiltre.ti­

va, puede seguirse la siguiente regla: maxilar superior, anestesia local; -
• maxilar inferior, desde el tercer molar al canino inclusiva, aneetesia local. 

Pueden extraerse en lammisma sesi6n desde uno hasta treinta y dos dientes. 

La indicación de la exodoncia múltiple estará dada por el estado clínico del 

paciente y el tipo de anestesia a emplearse, (preferimos naturalmente anea­

tesia general). 

ESTERILIZACION DEL CH.FO Cff:AATOOIO 

La boca del paciente debe ser cuidadosemente irrigada con soluc:i6n de agua -

oxigenada, (u otro dasinfactante), proyectando a chorro o con el atomizador, 

momeitos antea da la opareción, Los depósitos de sarro deber ser removidos 

y los Hpacioe intardentarios limpiados con IX'! trozo de algodón enrollado en 

un mondadientes. El algodón se impregna con IS'la solución del alcohol yodado 

u otro producto similar. Las carias vecinas al diente a intervenir daban -

aer obturadas prov:f.osicnalmanta. 

El dient• a llXtruraa y las partas gingivalu vecinas H pintM con una so­

lución d• yodo y glicerina o mertiolato. El cuello dsl dienta tañlbioo dabe 

recibir esta limpieza pravia con cualquiera de las soluciones antae mencio­

nadas. En caso de extracción de los t•rceros molara, el c~hdn y partas 

vecinas deber ser pintadas cuidadoaament• an su cara sup·erior y la qua •t6. 

en contacto con al diente, introduciendo por debajo dal capuchón IXl trozo d9 

gaaa con •l 11111dimwnento. 

La cara dsl paaiifltw, loa labios, deber ser limpi~ con IXla gua 1110jada en 

jabdn liquida y otra gasa mojada ., alcohol. 
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SIM:>ESTOOA 

La sindestom!a es una maniobra que tiene por objato desprender el diente de -

sus inserciones gingivales. La sindestom!a constituye una maniobra imprecin­

dible en exodoncia, además de facilitar la extrecci6n, por la sección del li­

gamento cin:ular y de la inserción gingival, se evita por este procsdimiento 

desgarremiantos de la encía y permite colocar 108 mordientes de la pinza a la 

altura del cuello del diente. 

La sindestomía se realiza con instrumentos llamados sindesm6tonos, (los de -

Ghomprel), o con un bisturí fino o lenceta. El inst?Unento sostenido cai la 

mano de1"8Cha, debe introducirse por debajo de la encia seccionando circular­

mente las adherencias gingivales del diente. Esta maniobra se realiza en la 

cara bucal y lingual o palatina de los dientes y en sus espacios proximales. 

El instrumento, en algooos dientes, puada introducirse prof'undemente, en -

uprocure de la región apical''. De esta !llMera es poe1ble disminuir oastente 

las adherencias del diente a su alveolo y facilitar la extrección. Al sinclq­

m6tomo solo le ast6 confiada eata misión, "No debe ectuar como elevador, es -

t11 inatrunanto frigil, hecho para saocionar y no parri alavar. 

EXCl){l>.CIA cm EL Ef'.FEAMO EN C>MA o EN LA t.ESA DE CPEAACICJ..e:S 

Siendo nacesar.l.o prectioar axt~iones con el enfcmno en cerna, {oecillntea -

internados por afeocionea ganaralee ), o en la mesa de operaciones, (en Ca!IO ~ 

de entatasia general), hay que observar algtnas regles para heicer prktica -

la axodoncia. 

Toclea las extrecciona en el maxilar superior pueden realizars• colocando al 

enfermo an el C011tado derecho da la cama, lo !Ma carca Po•ibla del borde, El 

ent'enna eatari samisentado, apoyada la ce.baza y hombros soore varia almoha­

da. El oc:lcntdlogo utari de pia a su derecha. Se ill.A11inar6 con los foooa 

da luz que puad., provHrs• en el domicilio o con 1.1'1 epareto *'f'rontoluz" o -

similar. 
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EXTRACC_IOf\ES EN EL MAXILAA INFERIOR IZQUIERDO 

Se sentará el paciente, aumentando el número de almohadas con el tronco casi 

vertical serán más fi§ciles las maniobras quirúrgicas. Como para la exodoncia 

en pacientes sentados en el sillón dental, el odontólogo se ubicará a la de­

recha y un poco delante del paciente. 

EXTAACCIOrES EN EL MAXILAA IN=ERIOR DERECHO 

Para las extracciones de los dientes del lado derecho es preferible, si el -

estado del paciente lo permite, hacerlo cambiar de posición, de manare: que su 

cabeza est~ en los pies de la cema. Se colocar6n almohadones debajo de su C,!! 

baza y el odontólogo se situará a los pies de le cerna, datrés del paciente, -

clominendo por encima de la cabeza el campo opere:torio. Si no fuese poaible -

mover al enfeITl'ICl 1 se coX'l"Sr4 la cerna una distencia suficiente como pare. per­

mitir al aparador colocarse llgeremente det?'M y e. le. derecha del enfenno. 

La cabeza., por lo tente, debe estar muy carca del borde derecho de la cabe-

cem. 
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TEMA -V 



NE.STESIA 

La distintas maniobras qua la cirugía debe emplear para el tratamiento de las 

afecciones provocan doior. La supre!lión de este dolor, l.lla de las más gren­

des conquistas de la humanidad, se logre merced al empleo de la anestesia. 

Término que se emplea usualmente para designar este precedimianto, paro que 

en reelidad debe tener distintas aceptaciones: anestesia ea el método que -

pennite la pérd:Lda total de la sensibilidad¡ enalgesia es la supresión del -

dolor, conaer..iando la conciencia. 

En exodoncia hay varioa tipos de anestesia; local, regional y general. Estu­

diaremos la que corresponde a nuestro tipo de extrección simple. 

MESTESIA LOCPL 

Es la supresión por medica terapéuticos de la sen!libilidad da una zona de la 

cavidad bucal, mentaniándoae inta:ta la conciencia dl!ll paciente. Esto se lo­

gre por distintos prccadimientos. S6lo nos interesa el método que logre la 

anestesia por la inyaccidn de subetanciee quimicas, le!! cuales, poniéndse an 

conteoto con las terminaciones nerviosas periféricas anulas la tl"MSllÓ.!!lión -

del dolor a loa centros superiora, 

E1 principio da la analgesia da infiltreción u la inyección de una solución 

enalg611ica muy caroa de la zona qua va a ser tretade y esperer a que la so­

lución se diftA'lda o infiltre hecia lOl!S nervios sensitivos pare impedir la -

oonc:lucci6n de los impulsoe dolo?tlllaa. En el caso de 1.1'1 diente, la enalgeaia 

se obtiene cuando la solución sa axtiande de loe tejidos blandas edyecantM 

hacia al interi.Or del huaao pam llagar a las fibres nervioesas que salea dsl 

ápiea. 

Las inyecciones da infiltnw::ión m6s important• son: 
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INYECCION SUPR.APEAIOSTICA 

Fundamento - Técnica 

Introducción 

La inyección supre.perióstica o infiltración, es el procedimiento anestésica 

empleada en la mayoría da los casos para los dierites del maxilar superior. 

F!Xldamento 

El hueso situado sobre loe épicas de los incisivoe, los caninoe y los premo­

lares es muy delgado. Cuando se inyecta una pequeña centidad de soluci6n -

anestésica en la región apical del diente que va a opere.r.!!le1 la solución se 

dif!Xlde a través del periostio, la porción cortical y el hueso, y finalmen­

te alcanza el nervio. Debido a la proximidad de la raíz a la superficie -

exterior dal maxilar, es posible obtener buana anestesia con nte procedi­

miento. 

Este método produce eneetsaia de la pulpa y da los tejidos blandos del lado 

labial, en al lugar de la inyección, y puada utilizarse en cualquier diente 

del mexilar superior desde la línea media hasta el último molar. 

TIScnica ! Luzu: de la puici6n 

Pliegue mucogingival o mucolabial 

Oi.raoeión de la aguja 

En ganare.l, h8cia arriba. 

Se introck.oa gradual.manta la guja, inyactl!ll'ldo paqueiiae c1111tidedaa da onatt­

sioo y poco e111tu·de alcanzar la región apical, se modifica la diracción de 

la aguja pare evitar al riesgo da perforación del parioatio. 
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Observaciones 

Esta Mestesia es de corta durecidn, a causa da la riqueza vescular del área 

y el. pequeño voli:imen de solucidn inyectado. 

En todos los ceses la inyeccidn se aplicará lentemente. 
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flEAVIO PLVECLAA Sl.flEROP03TERiffi 

Instrunental 

Agujas 

4 

2 

2 

Calibre Adaptador 

largo 

corto 

corto 

Volúmen de la inyacci6n : de 1 a 1.a ml. 

Indicaciones 

Anestesia del tareero y segundo molares y raíces distal y palatina del primer 

molar. 

F1.11damento 

El nervio alveolar superoposterior inexva totalmente loe doe últimc:Js mol.ares 

y parcialmente •.l primar. molar. 

Técrd.ca : Lugar de la PLX1Ci6n 

Pliegue muoobueal sabre el segundo molar 

OiraoQion di!I la agyJ; 

s. deposita la soll.ci6n enastúica sobre loe ápicas de las reicae dal. tsrcar 

molar. 

Esta inyección pl'Odu:l• suficiente enastaeia para operatoria dental. Para ex­

tntcoi.onn o oirug:Ca parJ.Odontal utilioesa adamós, la inyección palatina pee:.. 

tedor. 
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Cuando se desea la aneste~:f.a completa del primar moler, se prectica !Xla inyes, 

ción s1,1praperi6etica ai:tir.ll.liu:1.l sobl"t!! el 6pice de la raíz del segundo premolar. 

La preparación de les mucosas antes dela inyección ee de gmn importancia. 

Se debe sacar la s1,1pel"ficie y aplicar un antiséptico. Hecho esto, el paciet1-

te debe cerrar la boca deepuás de prsoticada la inyección. 
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llERVIO ALVEcx.AR SUPERIOR PEDIO 

Instrunental 

!i! Calibre Adaptador 

4 25 largo 

Agujas 2 25 Corto 

2 27 Corto 

Volúmen de la inyección de 1 a 1.a ml. 

Indiéaciones 

Anestesia del primero y segundo premolares y de la raiz mesial del primer mo­

lar. 

Técnica1 Lygar de li:i. p1.11Ci6n 

Pliegue mucobucal, encimel del primer molar. 

Se palpa con mucho cuidado el hueso en esta área, pare. determinar su contorno 

a fin de colocar la aguja debidelmente. 

Oirec;oión e inclinación da la eguja 

Hecia arriba 

Prof1,.11cil;dad 

Se introduce la aguja hasta que llague un poco más arriba del 15.pic• da la reiz 

del primer pranolar. 

La solución debe dtlpoeitaraa t11r1tM81'1te. 
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Esta inyección es suficiente para operatoria dental. Para extreccionee y tra­

tamientos quirúrgicos o periodontalas! se combinará con una inyección palati­

na paro:l.al. 
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t\CílVIO .At.VEa..AA 51.FEROANTEA!OR 

Instrumental 

Agujas 

4 

2 

2 

Calibre 

2S 

25 

2? 

Adaptador 

Largo 

corto 

cortó 

Volúman de la inyección: de 1 a 1 • 8 ml. 

Indicaciones 

Practicada. en embos caninos, aneetesia los seis fientes anterioree. l.klilate­

ralmente; sólo los incisivos y canino correspondientes; en este caso bloquéen­

se las fibras del lado opuesto 

Técnica: Lugas de la punci_ffi 

Pliegue mucolabial, mexialmante al cenino. 

Se explora el área labial palpando el cenino antes da inyectar. 

[)j,reoción e inclineción de la aguja, 

Hecia arriba y ligerementa hacia atres. 

Profundidad 

Se avanza la aguja hasta llegar un poco por encima dal ápice en la raíz del -

canino, lugelt' an donde se depositará la solución anaatásica lentM1110te. 

La inyección antes deecrita cae suficiente ~ opa.n!ltoria Pltntal. Para ex -

tn1CCionae o intervenciones quirúrgicee, complamáotaae con tXla inyección pa­

la~ l)llU'tlial, o una nasopalatina. 
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INCISIVOS .CENTRPLES SUPEAIOFES 

Instrunental 

Nº Calibre Adaetador 

4 25 Largo 

Agujas: 2 25 corto 

2 V corto 

Volúmen da la inyección de 1 a 1.a ml. 

Indicaciones 

Procedimientos operatorios BObre uno da los inci.Bivos cantrelas. 

Técnica: Lugas d&I la punción 

Pliegue mucolabial a nivel del incisivo centntl 

Oinaoci6n e inclineéidn'de la aguja 

Hacia arriba 

Prof't..ndidad 

La soli.oi6n se depositam un poco por encima del ápiee del incisivo. 

Se deposita la solución lentaneote, gota a gota. 

Para lograr una anastasia profunda (operatoria danta!: extnc:cion•), diríja­

H la aguja hacia el lado opuato a inr'ctaae al ápice dal otro incisivo cen­

tre].. A WCft!I sólo pyede lograrse canplaténdola con una inyacci6n nesopala­

tina. Pant axtrs:cionee y cirugía periodontal, Pta última iny11Ceión es in­

diapenaable. 
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INCISIVOS LATEP.A! i='S S!JPEAIOFES 

Instrumenta! 

Aguje.9 1 

4 

2 

2 

Calibra 

23 

23 

Z7 

Adaptedor 

Largo 

Corto 

corto 

Volúman de la inyección: de 1 a 1.8 ml. 

In die acianas 

Operatoria dsntal en los inci.sivoe laterelas. 

Ti6cnica1 Lugar da la punción 

Pliegue mucolabial por encima del incisivo laterel. 

El dentista puada oriantanse palpando la zona pare. determinar al contomo del 

huuo antes da introdu::ir la guja. 

Dir11Cci6n e inclineci6n da la agu.ja 

1-lelcia arriba y ligaremente hecia atrés. 

Profundidad 

La solución deba depoaitana algo por encima del ápice de la ra!z. Debe re -

cardarse qua ésta yaca en la fosa incisiva, la cual a menudo as muy cóncava. 

Para axtreccionae o tratemientos p•riodontala, inyéctua ~"1 al lada pa­

latino adyacente al incieivo laterel, so un puito inten:naclio antre al margan 

gingival y la linea ~ia. 
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CANINO Sl..f>EAIOR 

Instrumental 

4 

2 

2 

Calibre 

25 

Adaptador 

LM"go 

Agujas 25 corto 

Z'J corto 

Volúmsn de la inyección: da 1 a 1.8 ml. 

Indiceciones 

Operatoria dental y cirugía. 

TijcniQ~H Lugar da la punción 

Pliegue mucolabial, en al punto madio entre les reice del canino y del inci-

¡· aivo lateral. 

Sa palpa el contomo de la raíz. 

Q1~16n • inclinación de la ruzuJa 

Se introduce hacia arriba y algo hacia atrés, hasta llager al ~¡ñea cial canino 

La •ollllidn debe dapoaitarsa 1.11 pcx:o por encima del épioa de 111 rs!z del cani­

no, que H encuentra "" un nivel 11uperior al suelo nasel. 

Iny6ltae la solución l.antimente, gota a gota. 

Eata ~aia ee suficiente para t6lnicou oparatoriu. 

oirug!a Ptmf.odontal, iny6:.>tMa tembi6n u lado palatino. 

- se -
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Instrumental 

Agujas 

PRIMER PFEMOLAR SUPERIOR 

4 

2 

2 

Calibre 

25 

25 

2? 

Adaptador 

largo 

corto 

corto 

Volúmen de la inyección: de 1 a 1.a ml. 

Indicaciones 

Operatoria dental y cirugía. 

Técn:l,.oa: Lugar da la punción 

Pliegue mucobucal, a nivel del primer premolar. 

Dirección e inclinación de la aguja 

Hacia arriba 

Depositase la solución por encima del ép!c:e del diant•. 

I.ny6oten la solucion lantementa, gota a gota. 

Esta iny11CCi6n tinbién ansatniar6 el segundo premolar y la raíz maaial dal 

primal' molar, ya que bloquea el nervio alveolar superior medio an el pll'lto cka 

c:.onfluancia. Para axtraccionH o cirugía periOdontal, inyáctae tembitin el -

lado pele.tino. 
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SEGl.NX) PFEMOLAR Y RAIZ tlESIJIJ... DEL PAIPER MOLAR 

Instru'llental 

Agujas 

!:!': 
4 

2 

2 

Calibra Adaptador 

largo 

corto 

corto 

Volúmen da la inyección: da 1 a 1.B ml. 

Indicaciones 

Esta anestesia es isuficiante pare operetoria dental sobre astos dientes. 

Técnica: Lugar da la f?H!19i6n 

En el Pliegue mu::obt.ce.l por encima del segundo premolar. 

Direcci6n e inclineción de la aguja 

Hacia arriba 

Depae!tasa el enastésico algo por encima del ápice del !lltgt.ndo premolar. l.a 

ra!z mesial del primer molar superior yeca en la apófisis cogomática del ma­

xilar superior. E:l contorno &sao es tal, qua multa dificil inyectar la so­

lución exactemanta ene~ de esta raíz. Por allo sa haca carca de la raíz -

dal segunda premolar, para que la solución alcance el nezvio ant• da que -

l§ata panwtra en la regido dernlMSnta 6-eia da la epóf isis. In~tesa gota a 

gota. 

Pera extracciones o cirugía pariodontal, inylicteae tenlbiá'l el lado pal.atino. 

Para completar la enaataaia del primer molar (sn open11taria dtlnte.1), util!oe­

sa la inyacci6n supreparidetica alveolar suparopostarior. Pare axtreccionu, 

agrigu&aa la inyacci6n palatina poet.nor. 
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Instrumental 

Agujas: 

INCISIVOS INFERIDFES 

!f. 
4 

2 

2 

Calibre Adaetador 

largo 

corto 

corto 

VolCmen de la inyección: da 1 a 1. 8 ml. 

Indioeciones 

Opsratoioia dental y cirugía. 

FIXldamanto 

En términos ganerele, la densidad del tejido &seo en el mi:sxilar inhrior re­

tarda la aiastesia de los dientes de esta z:ona cuando se utiliza el imitado au­

preparicSstico 1 excepto en los cuatro inci!livos inf"ariores, qua sa enateeian 

satisfectorieroanta. 

T'°nica: Lu¡ar de la pU1Ci6n 

Pliegue mt.Colabie.l, a nivel de loa inciaiv08 inf"ariores. 

o~ • inelln~i6n de la aguja 

Haeia abajo, y a vean, cruzando la linea media. 

t..a aguja debe intraduc:l."l• cuidaclcemnanta, huta que la punta llegue e.l ápice 

de la ra!z. dlll dillnte. 
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Detallas t~nicos especiales 

Con frecuencia loe incisivos inferiores tienen I'E'ices cortas. Si la aguja -

se introduce demasiado, la solución se deposita en el músculo elevador del -

mentón, y no se obitena la anestesia adecuada. 

Obsar.Jl!!ICiones 

Para extreccionas debe aplicarse, además, la inyección lingual. 
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CLOQLEO DE LA CONOUO::ION 

En las anestesias pot- bloqueo, la solución'se deposita en un punto del tronco 

nervioso situado entre el campo operatorio y el ceNbro. De esta manare. se -

interrumpe la conducción nerviosa y, por tente, la percepción dolorosa. 

El bloqueo se utiliza cai Fracuemcia creciente en odontolog!a. Esta tipo de -

anestesia posee varias ventajas: el área extensa de anestesia obtenida con un 

ntJmero mínimo de inyecciones y la posibilidad de emplearlo cuando está cen­

tre.indicada la inyección supre.peri6atica. 

No se puede smlec:cioner dm mar1ere. arbitraria la técnica enesté8ica (bloqueo o 

inyecci6n supraperi6etica), sino que ee debe ajustar a las particularidades -

del caso. En detarminado8 dientas, como en loa molares inferiores, por lo -

general el bloqueo es preferibls a la infiltreción. Los molares dec:iduoe son 

la excepción de la regla, pues casi siampre sa enestaeian satisfectoriementa 

con la inyección supraparióstiea. 

Cuando no se requiera bloquao compelto da todo un lacio del ~lar inferior, 

o cuando esta contraindicada la inyección mandibular. se pueda obtenar un bl2 

queo parcial medien te la inyección mantoniana. 

Si no ¡;a logra la eneatasia de un dienta del maxilar superior mediante inyac­

oi6n supraperióetica, o se necasita la da varice dienta, la inyección in­

freorbitaria o la cigomótica ruull:M mficacaa, por lo general. 
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IN~CCION CIGCJAATICA 

Nervio enestesiado 

Nervio alveolar superoposterior. 

Instrunental 

Agujas: 

Fundamento 

4 

4 

Calibre 

23 

23 

Volúmen de la inyección: 1.B ml. 

El nervio alveolar superopoaterior puada bloquearse antes da que penetre en -

los canales óseos de la región cigomática, por encima del tercer lllOlar. 

Indic::eoiones 

Opere.toria dentral sobre el segundo y tercer molaras. 

CUMdo ea realicen axtreccionn da cual.quiere. de loa moll!l"9S, cQmplétes.a con 

T6onioa: L!JRar da la punción 

P1:.11to m6a elevado dal pliegue de la mucosa a nivel da la nW! diatobucal del 

aegi¡ndo molar. 

Hacia arriba y hacia adentro y atris 
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Prof1.11didad 

Se penetra unos 20 mm. manteniendo la aguja del periostio, pare evitar la pun­

ción del plexo venoso p~erigoideo. 

Oetalles técnicos espa:::iales 

Se deposita la soluc:i6n lentamente, gota a gota. 

O~servaciones 

Para lograr anestesia dal primer molar, se complamentaré. este bloqueo (que no 

anestesia la raíz mesiobucal de dicho molar) con una inyecci6n supraperiósti­

ca sobre el segoodo premolar, además de la palatina posterior. 
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INYECCION INFAAOABITARIA 

Nervios anestesiados 

Nsrvios alveolares superiores medio y anterior. Remas tenninalee del nervio 

infrearbitario. 

Instrunental 

Agujas: 

F'uidemsnto 

4 

4 

Calibre 

23 

25 

Adaptador 

largo 

largO 

volúmen de la inyección: aproximademente 1.a ml. 

Este n1'todo se emplea cuenda la inflamación o la infección impiden practicar 

la inyección supraperi6etica, para abrir el seno maxilar, o cuando H van a 

axtraeJ;' varioa dientu. Algunos dentistl!IS lo prefieren a la inyacción svpra­

parióatica an alveolactomi8!1 1 axtrecci6n de dientes impactados o axtirpaci6n 

de quistes; muy pece.a vacas sa amplaa an prepa.re¡ción da cavidades u otroa -

proc~antoe aimil.ans. 

htestaia de la rsiz meaiobucal del primer molar, primero y aegundo premola­

rae, cenino e incisivos centrales y latanüss. 

Pli!IQU9 muoobuOal a nivel del sllg'UOdo pl'fll'llOlar, o entre loa incisivos central 

y J.atlll'Ql, 

Sa looalia por pal!*Jión el agujero infraorbitario situado inmediatMenta por 

debajo del reborde del mi.MIO ncnbre, an una linN vertical iMginaria que pa-
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se por la pupila del oj~, con el paciente mirendo al frente. Al colocar los 

< dedos suavemente sobre i:il c:1gujero, puede sentirse el pulso. Se retrae la me­

jilla y se mantiene un dedo sobre al agujero infraorbitario. 

Dirección e inclinación de la aguja 

Haoia arriba, en dirección paralela al aja mayor del segundo premolar, hasta 

que el dedo colocado sobra el agujero perciba qua la aguja ha llegado a éste. 

Se deposita entonces lentemS'lte 1.a ml. de la solución anestésica. 

Detalles tácnicos especiales 

Para evitar el riesgo de penetrar an le órbita, debe medirse la distancie. en­

tre el agujero infraorbitario y la ptX1ta de la clJapide bucal del segundo pre­

molar superior (usual.mente 1 7/8 11 6 4.5 cm.). La medida de la aguja de la -

pauta de esta distancia. 

Observaciones 

Para extreicc1.ones y cirugía, compleméntese con una inyección pal.atina. Si -

fue:n!l necesario an6$tesiar las fibres nervioeas que se sobrecruzen, inY'ctesa 

sotln al ápice de la raíz del incisivo cantrel opuesto. 

La inyección inf"re.orbitaria tembién anastasia las remas terminal.ea del ncmtio 

infre.orbitario que inarva la piel del párpado inferior, el ala de la nariz y 

el labio super:l.or. 
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IN"r1::CCION MAfDIBLLAR 

Nervio anestesiado 

Alveolar inferior. 

Instrumental 

Agujes 

FundMlento 

4 

4 

Calibre 

Volúmen de la inyección: 1.8 ml. 

Adaptador 

largo 

largo 

Las inyecciones aupreperi&stices del maxilar inferior no resultan satisfec:to­

rias, especialmente en la región molar. Por esta rezón se prefiere el bloqueo 

del nervio alveolar inferior poco enta!S de penetrar en el conducto dentario, -

situado en al centro da .la Cart!t. interna de la rema ascendente del maxilar in­

ferior. La solución tlrlestúica se depoaita en al suii:o mandibUlar qua con­

tiene tejido conjuntivo laxo atravuado por vasos y por el nervio alveolar -

inferior. 

Ind~iones 

Produce Masteaia de todos loa dientea del lado inyectadO, con wxcap:ión de -

los incisivos oentrelas y lataralas, ya que á!Stos reciban tembiál inetveiei6n 

de lu fibt'a$ del lado opuesto. 

T"3nic!!l: Lugar de la puici6n 

S. palpa la fosa retromolar con el indica y sw colcca la Uia ~ la linM -

lldlohioidtla (oblicua interna). 
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Din3cción e inclinación de la agu~ 

Con el cuerpo de la jeringa descansando sobre los premolares del lado opuesto, 

se introduce la aguja paralelamente al plano oclusal de los dientes del maxi­

lar inferior en dirección a la rema del maxilar y el dedo indice. 

Profundidad 

La aguja se introduce entre el hueso y los masculos y ligamentos qua lo cu -

bren; después de avanzar unos 15 mm., se sienta la punta chocar con la pared 

posterior del surco mandibular, donde se deposita 1.5 ml. de soluci6n anesté­

sica al lado dsl neivio alveolar inferior. 

Detalles técnicos especiales 

El nervio lingual sa anestacia, por regla genel"l!ll, durente la inyacci6n mand,! 

bular, inyectando algunas gotas a mitad del reeorrido de la aguja. 

Observacionas 

La anestesia no 88 completa en la porción bucal de. la región molar por estar 

inar.1ada por el bucinador (bucal largo). En cmsOEi de extracción, la anestsaill 

se completa, fracuentemente, con una inyecci6n bucal. 
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INYECCION MEi,,TONIAi..JA 

Nervios anestesiados 

Incisivo y mentoniano. 

Instrumental 

Calibre Adaptador 

Aguja: 4 25 largo 

Volpumao de la inyección: ap1aximedamente 1 ml, 

Fundemento 

Cuando se anestesian los nervios entes citados, a travé!I del agujero mentoni! 

no, se produce bloqueo parcial del maxilar inferior. 

Indicaciones 

Opereciones de los premolaree, canino e incisivOt!S de un le.do. Se emplee. cuan 
do al bloqueo completo t'Et8ulte innacasario o está contraindicado. 

Ti&cnica: LH:9ar de la pl..rlCidn 

Se separa la mejilla y se pU"ICiona entre amboe premolares en un pt.11to situado 

10 m:n. por fuera del plano bucal da la mend!bula. 

D~i6n e inclinación da la 5uja 

La aguja !le dirige hacia abajo y adentro, a un éngulo de 45° an relecidn al -

pleno bucal, oriantándola hecia al ápice ele la miz del !lagurldo premolar. 
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Profundidad 

Se avanza la aguja hasta que toque el hueso, y se deposita aproximadamente -

0.5 ml. de soluci6Ó anestésica. Se espere unos segundos y se manipula la -

aguja, sin extreerla completamenta, hasta que la puita se sienta caer en el -

agujero mentoniano. Se inyecta lentamente otro 0.5 ml. de sol1.Ci6n anestési­

ca. Durante toda esta última fase, mantáigase la aguja al mismo ángulo da 45° 

para evitar su deslizamiento debajo del periostio y a1.KD811tar las posibilida­

des da penetracii6n en al agujero mentonieno. 

Obse:rveciones 

Esta inyaoci6n permite procedimientos de operetoria dental en los premolare8 

y omines. Pant producir snaateaia completa de loes incisivos, se bloquean lu 

fibre5 del lado opuseto. En extreccionea complem*'ltaae con t.11a inyeoci6n lin­

gual. 
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Nervio anestesiado 

Bucinador (bucal) 

Instrumental 

Agujas: 

INYECCION BUCAL 

NO 

4 

4 

Calibre 

23 

23 

Adaptador 

largo 

largo 

Volúman da la inyección: aproximadamente 0.5 ml. 

F!Sldemento 

La cara bucal de los mole.res inf er.i.ores est6 parcialmente inBIVada por el bu­

cinador (bucal), que se separes del nervio maxilar poco despuás de su paso por 

el agujero oval. Las intervenciones de estos molares obligan a precticsr la 

inyección del nexvio bucinador. 

Indicei:::ione 

Pera complementar la enestasia en las sxtreccionas de loe molares, o en la -

preparación de sU!i cavidades, cuando lfistas se extienden por debajo del~ 

gingival. 

Técnica: Lugar da la punción 

Pliegue mucobucal, irlnediatM!Eil1ta por det?'M del molar que se daea anestesiar. 

01.reOCión d• la aquJa 

Heicia atrás y ligaremante hacia abajo hasta que se halla por dat:rú de las -

raíces del dil!l"lta. 
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Detalles técnicos especiales 

La soluci6n anestésica se inyectará lentamente. 

Observaciones 

Con la inyección lingual completa el bloqueo del nervio alveolar inferior, -

cuando se trate de extrecciones. 
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INYECCION LINGUAL 

Nervio anestesiado 

Lingual 

Instxunental 

Calibre Adaptador 

Aguja: 4 largo 

Volúmen de la inyección: aproximadamente 6 gotas 

Ftx1damanto 

La inyaoci6n mentoniana, y a veces la mandibular, no producan aneetaia de -

los tejidos blandos de la superficie lingual del maxilar infel'ior, lo qua -

obliga a la anestesia del nervi lingual. Este se localiza por deüinte del 

nervio alvsol.8r inferior, entre el múeculo ptarigoideo y la rema ucenden­

te del maxilar inferior. Corra hacia adelante, a poca distancia de las -

núoea del tercer molar, entra en el suelo de la boca, pasMdo entra los -

mLisculoa milchiodeo a hipogloao, a inerva loe dos tercios natedores de la 

lengua, adamés del suelo da la boca y la snc!a lingual del maxilar inferior. 

Como anaatB11ia complemtlntarie en la 11Xtrecci6n da los pramol.area, ceoinoe • 

incisivos del maxil.8r inferior. 

En el muoop11ri0iltio a nivel dal tercio medio de la ra!z dlll dianta qua se -

desea eneet•iar· (Para 108 inciaivoa, .:..-.. i.n adaptedor curvo) 
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Prof'um:lidad 

Sin ejercer presión, dapodtenae lentamente unas gotas da solución en el mu­

coperiostit>. 

Observaciones 

La anestesia sa produce rápidalliente • 
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Nervio anestesiado 

Nasopalatino 

Instrunental 

INYECüION NABOPALATINA 

2 

2 

Calibre 

25 

V 

Volúnen de la inyección: 0.5 ml. 

FundMIGl'lto 

Adaptador 

corto 

corto 

Las ramas terminala9 del naeopalat:l.no, entremezcladas con algtS1as del palati­

no. anterior, inerven loa tejidos blandea del tercio entarior del paladar. 

Indicecicnes 

Anestesia del. mc.Doperioatio antarior, de canina-a cenino. 

General.manta se emplea 111'1 axtreccion• o iAtervtl'ICiooae quirorgicas, y a vaoaa 

como en•teaie. oomplamante.ria pare. operatoria dental cuando la inyeccidn Sl.IPI'! 

perf-6stio~ o la inf?'!!Orbita."'".-a han r=ultado in:ut'icianta. 

Un paco por fuertt de la papila incisiva 
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Profundidad 

Inyéctense unas gotas tan pronto la aguja puncione la mucosa, pans anesta­

ed.arla. Oeapu~s de llegar a la proximidetd del agujero palatino anterior, 

depoeítase aproximadMiente, 0.5 ml. de solución ent§atasica • 

Cuando se neomsita enestasiar el área del canino, sa prsctica uia inyscci6n 

palatina pa~iel frente a eats diente. 
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Nervio enestesiadÓ 

Pal.el.tino anterior 

Insttunental 

Agujas: 

IN'tECCION PAL.ATINA POSTEAiffi 

!f. 
4 

2 

2 

Calibra 

Voltínen de la inyecci6n: 0.5 ml. 

Adaptador 

largo 

corto 

corto 

La inervl!ICi6n de loe dos taroios poatarioras del paladar, corra a cargo de -

loa narvioe pal.atino einterior y medio qua salen por al egujtmJ palatino mayor 

(agujero palatino postai;tor}. 

Anestesia de loe dos tatt:ioe postariorae da la mt.eDl!la palatina dil lado inY85, 

tado, desde la tuberoeidad huta la regi6n cstina, y desde la linea media ha.!. 
ta al borde gingivaldal lado inyactado. 

Tmioa: Lugar da la p!!!Ci6n 

La puioi.6n se realiza en al pi.nto medio da LWla linea imaginaria trazada desda 

eJ. bordl! gingival del tercer molar superior, hasta ~ linea media, inaarb!lndo 

la guja desde al lada epuesto da la boca • 
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Profundidad 

Puesto que solamente se trata de anestesiar la parte del nervio palatino ant! 

rior que ya ha traspasado el agujere palatino mayor (conducto palatino poste­

rior), es innacesar.l.o penetrar con la aguja en dicho or.l.ficio. 

Obsan1aciones 

Si ll!l aguja pt!lnetre. en el agujero palatino mayor (conducto palatino posterior) 

o !li se deposita excesiva centidad de aneetéico a nivel del mismo, la eolu -

ci6n pasa al nexvio palatino medio y eneeteeia el paladar blenda. 
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Nervio enestesie.do 

Pe.latino anterior 

Instrunante.l 

Agujas: 

INYECCION PALATINA PARCIAL 

!!!. 
4 

2 

2 

Ce.libra 

23 

23 

Z7 

Vale.nen da la inyección: O .5 ml. 

Foodsmento 

Adapte.dar 

largo 

corto 

corto 

El palatino enterior puede bloqu&llnla en cualquier puito da su I'SlOrrido, -

deapuú da salir dsl agujero platino mayor (agujero palatino poeterior). 

![ndicecionas 

Para extreccionaa o procedimientos quirúrgicoe, deba utilizarse .Sta inyec­

ción o oualquiara da le.a dos tlK:lnicas ye. expHcadas y conplemente.rla con la 

inyección supreparidetica o la inyección cigom6.tica o infre.orbitaria. 

Cuelquiar pt.nto del recorrido del nervio a partir dtl au ealida del egujaro ~ 

latina mayor (agujero palatino posterior). 
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Praf\ndidad 

La adecuada para situar la guja cerca de la!! fibras nanrl.osas. 

Observaciones 

En operatoria dental da loe premolaree o molares superiores, a veces per.siste 

alguna s91caoi6n doloroea cuando se utiliza la inyección supre.perióetioa o la 

cigdmatioa. En estos ca.soe ea depositan algvnas gotM de la solución 11abre -

el narvio palatino entarior, a la altura del dienta ., OUNtidn. 
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EXTRACCION !NTRAAf..VE'ILAR 

Consideraremos en este capitulo la extrección de los dientes normalmen -

te erupcionados, normalmente implantados y aneitómicemente normales y sin ano­

malias en su porción radicular. Los dientes ser6n considentdos en párreif'os 

distintos, pues merecen estudio aparte. 

DIENTES DEL MAXILAR SUPERIOR 

Incisivo Central 

1º ANATCJ.f!A DEL INCISIVO CENTRAL.. (sólo corusidereremos la porción redi 

culeir del diente). La núz tiene una forma cónica, aplastada en el sentido -

mesiodistal. El corte de la ndz a nivel dal cuello as aliptico, más ene.ha -

en su porción bucal que an la lingual. La re!z del incisivo central está di­

rigida, por lo general, de abajo a arriba y de adelante a atrt!s. 

2> ANATCJAIA DEL ALVECl..O DEL INCISIVO CENTRJ!L. Es ligeremente cónico, -

como la redz que alberga. El tejido óseo u más eibtndanta hacia el lado pa­

latino. En alg1.11ae ocasionas, dada la exigüadad del hueeo en la porción la­

bial, la reiz hace eminencia sobre la tabla externa. El alveolo del cantr'l!l 

eatá separado de su homólogo del lado opuesto por abl.xldmite tejido esponjoeo 

y la linea de unión de ambos maxilarae l!lup1triores. En la vecindad del ;6pi­

ce, hacia la linea mi!lditl, l!l9 encuentl"I! el conducto pala.tino miterlor. En -

algunas ocasiones, cuando los doa incisivos tia'lan sus ¡§picas pr6ximoe, el 

conducto palatino puede abrirse en al alW<>lo da IXl incisivo o an emboe. La 

dietftlcia del vlirtica del alveólo con el piso da las foeu nasales as varia­

bls, paro cui eiempra exigua. 

ao ~ RAIOOA.AFICO, l.kl exemen re.diogrifico nos ~: la fe>rmel enat:g 

mica del. dienta (raíz y corona), la dispoaici6n y volunan ele la c6N:ro. pul.par, 

la raleción da la núz del cantral ccn la del lado opuuto y coo la del inci­
sivo latal"Cll, la ubioeioi6n del conducto pele.tino anterior, 
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la di6tancia del ápice r:ldicular con al piso da las fosas nasales y el es­

tado de la zona periapical. 

De la distinta disposici6n de estos elementos y da las diversas rela­

ciones del diente con los 6rgenos vecinos, variará la conducta a emplearse 

en la extracción del incisivo centrel; nos referimos al planeo de la extrac­

ci6n simple o de la extracción con osteotomía, En la zona anterior del ma­

xilar la extreu::ción dentaria no debe dejar secual~, tales como Fre.eturas -

de la tabla exte:tna, desgarramientos o mortifice.ción de la sncía• perfora­

ciones del piso nasal. Pare evitarlas, el examen re.diográfico nos ssiialm 

las condicionas y relaciones del hueso y diente. lb diente poeeedor de 1.11a 

corona destruida por caries o una reíz debilitada en su estructura, por pró­

tesis u obsturaciones, axigirén otro tratamiartto qua la extracción simple. 

40 PINZA PARA LA EXTAACCION DEL INCISIVO CENTRAL.- Para la extrecci6n 

del incisivo centre! se usa la pinza recta, cuya parte activa. ecenalada, se 

adapta al cuello del diente. 

So it::CNICA DE LA EXTRPOJION DEL INCISIVO CENTRPL.- Prebensi6n. Se in­

t?1lducen bocados de la pinza por debajo de la encia, ha.eta que sus bordas su­

periores lleguen por encima del cuello del dients. 

Aloenzando este nivel, la pinza, en la misma linea que el diente, apo­

yará sus bocados !ntegremeote sobre les caras bucal y lingual. 

Luxación. Pare el incisivo central, la luxación puada tsetuar sag(ln llt.lt'I 

d0$ mecMismos clásicoe: movimientos de lataralidad y de roteci6n. 

Los movimientos de latere.lidad, qua en el caso da este dienta se aplicen 

an sentido de adelante a atrás (bucolingual), se realizarén primera hacia a­

fuera (bucel) y luego hacia ei.dentro (lingual), ejarciando siempre ooa praeidrt' 

an sentido apica1. Con al ápice, como cent?1l de I1lte.ci6n, se al"ectuem&n to­

dos las mavimeintos. 

Oapuá del desplaze.miento lingual al dienta ocupa su sitio pri.Adtivo, 

tiseda al cual as ;¡jarcári al sag1-.,do movi..miento: al de ro~i6n Se gire. el 

diente hacia la izquierda y hoeia la derache. la.a vec:ae 1ue la raeiataicia. a 

la extreccidn eeí lo indiquen. Se suspende la preaión t!pical y dur«1te al 
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curso de los movimientos de rotación es comienza a iniciar el de t:rm:ción, -

con el cual se d.esalojará el diente de su alvéolo. 

Tracción. El movimiento de tracción se ejerce hacia abajo y ligeramente 

adelante, siguiendo el eje del diente. 

Todos estos movimientos, como ya dijimos, y sobre lo cual no insistiremos, 

deben ser efectuados con tal sincronización y armonía que el conjunto da ellos 

forme un iempo único cuya resultante es la extrección dentaria. 

INCISIVO LATERAL. 

1o ANATCMIA DEL INCISIVO LATERAL.- La raíz de forme. cónica es mucho más -

aplastada en el sentido meeiodistal que la del incisivo central. Presenta mu­

chas veces anomalías en la fonna y dirección. El eje del diente está inclinado 

en dirección palatina. 

2a /WATCIAIA DEL PJ..VEOLO DEL INCISIVO LATERAL..- El alv4olo del incisivo -

lateral a cónico y teunbián la dimensi6n meeiodistal ea menor qua la buco~a--tina. La tl!bla vestibular, por el hecho de que al alvéolo se dirige hacia el 

lado palatino u • gt\lese., con más diploe que a nivel del incisivo central y 

del ceni,no. En ce111bio la región palatina ea menos espesa. El vlirtice alveo­

lar y al ápice del ineisivo general.mente ast6n algo distentes del piso de la -

nariz. Lea ralacionea var!an da ecuerdo con la arquitectura da la apófisis al­

vaolar. 

3o EXH.EN RADIÓGRPFICO.- COmo para el incisivo centre!, se estudiará la -

forma del diente y sua :relecionu con los dientes vacinoa y con al suelo nl!eal. 

La ragidn apical, qua gS'laralmante p:rsnnta anomalías, sar6 perFaetemente ccn­

sidareda pars instituir al tipo da sxodoncia que correisponc:ta. 

4o PINZA PMA LA EXTAACCIOO DEl. INCISIVO LATERAL.- Se usa la misma pinza 

qua para al incisivo cantml. 

5o TECNICA DE LA EXTRACCION DEl. INCISIVO LATERAL.... Prebanaión. S!guanae 

lu nonnq dedM pat"a el inciaivo cantrel. 
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Luxaci6n. El movimiento hacia bucal no tiene tanta ampli tucl como en el ca­

so del diente anterior. La fragilidad del diente y el espesor de la tabla exter­

na circunscriben este movimiento a lo estrictamente indispensable. El movimiento 

hacia palatino podrá ser más amplio. 

Rotaci6n. Este movimiento exige suma cautela, por les enomalias radiculares 

ten frecuentes. Los movimiaitos serén cortos. Su amplitud esta.r6 ciada, sobre to­

do, por la sensl!IC16n de resistencia que percibe la mano del operador. Varios mo­

vimientos de rotaci6n da poca emplitud seren más efectivos. 

Tr5:ci6n. El diente debe ser desplazado hecia abajo y adelente. Los movi­

mientos de roteci6n y tracci6n serán simult6neos en el Gltimo período del primero, 

de manare da te:nninar la extracción con movimientos de trecci6n y rotación. 

Cf'M'.NO 

1o N.JA.Tr:Jl!.A DEL CANINO... El canino tiene una fuerte y sólida núz, qua pu­

ede alcenzar hasta una longitud de 17 a 18 milímetros; e ligeremanta aplastada -

an el sentido maeiodistal. Su tpice sa presenta an muchas ocaciones con anomalí­

as de f'orrna y dilaceracionae. 

2o ANATCMrA DEL AL\n::CLO CNJINQ.- Tiene forma regul.arnienta c6nica, tmbi"1 

ligarementa aplastada en al mi8mo sentido que la núz. El alvéolo del cenino se 

ralllciona con las fosas naeeües y con la órbita. Con aqu4llu pueda relacionan• 

ocn al piso de esta oav!d!!d a con SY peTSd externa. Por muy íntimas que 6etas -

saen nunca U..gsn a CCll'llU'1icar al alv6olo con aquel órgano. Igual.menté St.C&de con 

rupacto a la foaa arbi.taria. 

La tabla externa del maxilar qua cubre el alv6olo del canino es general.menta 

delgada. En at:re.1$ acecionu al alvéolo y su dianta hecS'I relieve en la cera ex­

terna fCJnnMda la lleme.da eminlll'lCia cenina La tabla interna ae en cembio gruaea • 

. 
relaoionu entra uta diWlta con loa dienta vacinoe y con lea cavidades que ya -

htlllCla mencionado: faeee na.alas y drbita. 
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Puede estar próximo al seno maxilar, o en intimo contacto, en el caso de que 

esta cavidad se extienda en sentido anterior. 

4o PINZA PARA LA EXTRACGION DEL CANINO.- Se utiliza la misma pinza recta 

que ya ha sido mencionada. 

So TEGNIGA DE LA EXTRAO'.:ION DEL .CANINO. - Prehenesi6n. Se siguen las mismas 

noITil!ls que para la prehensi6n de los incisivos. 

Luxación El primer momento de luxeción es hacia la tabla externa. Exige 

grandes precauciones, por el hecho ya mencionado del exiguo 119pesor da esta ta­

bla; movimientos bruscas o no bien controlados puedan acarrear la fracture. de la 

tabla. El segundo movimiento hacia palatino pennite mayor emplitud. 

Rotación. La rotación es el movimiento ft.ndamantal en la extl"8CCión de es­

te diente. La 8111plitud del movimiento x;:itatorio no debe set' muy acentuada, a -

cauea de la frecuente dilaceración apical. Por lo tanto, con la conjunción de 

todos los movimientos se obtendrá la extrección del canino. 

Trec:ción. Al final de los movimientos rotatorioe, cuando la mano del ope­

rador siente la impresión-de que el dienta está luxado, se inicia la trecci6n, 

que en suma es t.n movimiento combinado (como para los otros clientee) de rota­

ción y trelcción h8Cia abajo y hacia adelente. 

PAirEA PfEf.(JLAR. 

1o ANATCUIA DEL PR!IER PRaDLAA.- El primer pranoler tian11 general.manta -

dos raíces, una bucel y una palatina, o la raíz única bifurcada ai su porción -

apicel. Su conducto radicular, aui llll1 el casa de t11a reiz única, puede Hr do­

bla. Estas razonas, a~ de le frecuante clilacansci6n redieular, dan a la -

raíz una grL!ll1 fregilidad. El corte de la núz del primer praCllOlar a la altura 

d$l cuello EIS ovoideo, aplastado l'llEISiodistal.menta. 

2o ANATCJ.C!A DEL .aJ..\ECLO DEL PRIJ.eA PFEMCLA.- Coma la raíz que aloja, el 

alvéolo dal primar prmclar u único, dobla o bifurca.do 1!111 su axtramic;iad. El -

elváolo ele •b diente -~ .., próxima relación con el Hl'lO maxilar. Eataa re­

ls::ionn var.iablae ya tm sido coneidereda!I. 
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Tienen importancia desde el punto de vista de la exodencia, porque la proximidad 

del seno débe ser prevista para evitar abertures extemporáneas o introducción de 

raíces dentro de esta cavidad. 

las paredes alveolares son generalmente espesas. El borde alveolar de em­

bos lados, bucal y palatino, es bastante sólido. La tabla externa está en mu­

chos casos robustecida por la presencia o el origen óseo de la apófisis molar. 

3o EXMEN RADIOGRAFICO.- Por la radiograf!a se establecerán la f'onna y la -

d!sposici6n de las raíces y su relación con el seno. En muchas radiograf!as se 

ptleden ver diverticuloe del seno descendiendo entre el premolar y sus dientes -

vecinos, o la ra!z da esta dienta heciendo hernia en el piso sinusal. Por otra 

parte, en algunas ocecionB!l e61o " trata da superposición de planos. La raíz 

parece estar ubicada dentro del seno, cuando en realidad el seno eat' ubicado 

en sulado bucal o palatino. En otres oceusiones el seno se insinúa. ligeremente 

en el espacio intarredicular da las rafeas bifurcadas. Debe sar considerada, en 

el examen radiográfico, la dispoeici6n ósea de la apófisis molar. 

4o PINZA PAAA EXTRACCiot-ES DEL PRIP.ER PREJ.O..AA.- Para la axtre.cci6n da ae­

ta dienta H debe empl.ar la pinza dise~da para tal objeto. Es una pinza lige­

rementa curvada en sus dos poroiones, para permitir acomodarla con facilidad al 

cuello del dienta, ~alvendo la comisura bucal. La parte active forma con la -

pasiva un 6ngulo obtuso. Loa mordientes en si se daplazen en fotina da cuchara 

para permitir la visibili~d del diente al aplicarlo al cuello an al acto qui­

rúrgico. 

So TECNICA PMA LA EXTAPCCION DEL PRIMER PAaO..AR. - Praheneión. Sa aplican 

loe mordientes de la pinza, todo lo elevado que permita al nivel del borda alveo­

lar. por lo tento, la prahenaión se daba ajaroer inmediatesmeote por debajo del 

borde dellO. 

Luxeci6n. L extracción dl!ll prilllar pramolar H ha da reelizar 111 base dll . 
movimiantos da lateralidad. La rotación no dabe nr amplaade. El prililer movi-

nd.ento lateral ha da realizarse tulcia bucal, paro daba ser un movilldllOto da ar­

co breva con prui6n apical; al ngt.11do movimiento hacia palatino, teaibi"1 de -

pooa ernplitud. La f'ragili~d del dianta impida daepJ.auwdentoe extensoa. Eetoe 
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dos movimientos no son suficientes para la extracción de aste diente. Deben re­

petirse hasta lograr la luxación, ampliando los movimientos laterales, guiados -

por la sensación de resistencia de ~ paredes 6eaas y da la porción radicular 

del premolar. 

Trecci6n. Debe ejercerse hecia ebeje y afuere., procure.ndo que an el des­

censo y ll!teralidad no se fractura alguna de las raíces antes de abetndonar al 

alvlíolo. 

Las oarecter:[aticas de este dienta, excepción hecha de su disposición radi­

cular, raíz única, por lo general y algo más aplastada me!liodistal.nB(lte, indicen 

una té:::nica operatoria muy parecida a la empleada pare. la extrec:ci6n del primer 

premolar. 

Las rálaciOt'leis de este diente con el seno son mayoree que las de su vecino. 

La tabla externa ntá espe&ada por al nacimiento de la apórais molar. Estoe -

dos Olti.mcns puntos oondicionarin la tknica, tomando lM precauciones debidas, 

respaoto al 819110 y diaminuyenclo la amplitud del arco de loe movimientos latera­

les de luxación. 

PADER ro.AR. 

10 ANATCMIA DEL PADEA MOLAR. - El primar molar aa un dient• qua prasenta 

tras raíces: l.lllll palatina y dos bucalu (mesial y distal). La f'onna y dirección 

da las re!ces no son conetantas. genanümante estes ra!caa aetén s~¡ an -

algunas ocasiona aa fUBionan, siendo al caso m6s comen al de la f'l.18i6n de las -

:núoas buce.lee. Cada una de atas núcae tiene tna anatomía distinta. 

La :miz palatina. ae la 111&1 gruesa, larga y sólida da lea trae. 

Tiene la forma de 1.11 cono dirigido hacia al ledo palatina. Son rsru las dila­

careoil:lnea a nivel de su épica. 

Lit reiz 111Uial •U aplastada an el sentido maeiDdiatal. Ea ñiQ corta qua 

la P'llai:ina y IRá dalgeda, •• dirige ligenimanta hacia arriba, lldalNltll y afU11ro. 

Lid fll'IOIMliu de fonia son f'recuentu. 
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La raíz distal es más delgada qua la mesia~ y más aplastada que esta úl-

tima en el sentido mesiodistal. Su dirección es hacia arriba, afuera y atrás. 

Las anomalías de dirección son más frecuentes en esta raí~ que en las otras -

dos. Los aoodamientos y· dilaceraciones en su porci6n apical o en la porción 

media da la raiz. son también frecuentes. Puedan presar1tarse fusionadas. 

En conjunta las tres raíces forman una pir6mide truncada de base superior. 

En esta pirámide truncada es preciso considerer una base, tres caras y un vér­

tice. La base tiene la forma de un tri6ngulo, cuyo plano está aproximadamente 

horizontal. Sue vértices coinciden con los ápices del molar. Sus lados son -

desigualas, siendo comúnmer'lte menor el masiobucrl. El vértice de la pir6mide 

es tNnCado y está situado a nivel del cuello del molar, 

Las tras care!I de la pir6mide son; la bucal, la tne8ial y la distal. la ca­

rá bucal de la pin§mida está. formada por las cares bucales de lea raíces bucales 

(mesial y distal y al espacio interradicular). Cuando las raíces se hallan fu­

sionadas uta cara e9tá. constituida por una masa radicular, con un g?'ado varia­

ble de Gtaeotadure en 8U poroión media. 

La cara enterior o mesial dá la pir6mida; dirigida da adelante a atrás y de 

afuera l!1 adentro, está fol'Til!!da por las poroionee enteriores da las reíces mesial 

y palatina y el espacio interradicular correspondiente. 

La cam posterior o distal, ctl.rigida de atras a adelante y da afuera a aden­

tro, se haya formada por las oaras distalteil da las :núca distal y palatina. 

El t~o da pirimide eai considerado, de base superior mayor que su basa -

inf>arior {vértice truncado}, deba deapl8Zarl!!la y ser desalojado ., el ecto qui­

rurgico por el asp&eio menor qua constituye aea basa. Tal acto lllllC&lico sólo -

puede nNlizarse a expensas da la dilatac16n del alv'°lo o de la frecture. o sec­

ción da los oompónentee de la me.ea radicular. 

2o ANATOOA DEL PL.VEOLO DEL PRIIER MOLAR.- El alWCllo del primer molar ti­

ana en su conjunto la mismel forma pin:tmidal da bu• tnn::ada que el conjunto ra­

dicular. 
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Está formado por los t:::'S3 conos de base inferior, en los que se alojan 

las tres raíces. Considerc..""3mos su forma, arquitectura y relaciones. 

La fonna. sigue en un todo la disposición radicular. 

La arquitectura del alvéolo debe ser considerada en sus caras proxima­

les, bucal y palatina. Las caras proximáles están formadas por los tabiques 

esponjosos que separan el primer molar da los dientas contiguos. Su espesor 

es variable. El borde inferior generelmenta romo, está de acuerdo cCX"I el es­

tado del parodonto y la edad del paciaite. 

La cara bu::al es general.menta da poco eepesor, la mayor parte de les ve­

ces las reíces hacen reliave en la cara axtema del hueso, an otras ocasiones 

sólo estén separadas, por al perioetio que les cubra• de la fibromu::;oea gin­

gival. Asi ss explica la frecuente frectura ele la tabla axtama an les menio­

bras bruscas de exodoncia. En otras ocasiones, •l hua.so vestibular eett! refor­

zado por las porciones 6s1R1S debidae al necimiento da la apófisis malar del me-• 

xilar. 

La región palatina u siempre • upasa, con esboodante tejido eeponjoeo. 

El tabique interradicular es cui siempre espeeso y sólido. Este tabique tie­

ne ap:"Oximademente uia forma cónica de base superior y vátice truncado, Su -

basa utá Cl'18i siempre deprimida pQr la curvatura que a ae nivel p.X'll&enta -

el piso del sano. 

Las relecion88 m&s importentas dal alvéolo del primar molar se refieren -

al sano maxilar. En la gren me.yoria da los casos, la ntlaci6n ae muy íntima; 

mú todav!a, an mi.chísimas ocmsionae le.e rdcae se introducen an la cevidad -

del seno, estando separa.de.e de aste 6rgeno sólo pontl paricetio y ~08a si­

nusel correpondientas. 

3o EX..EN RJ()!OGRAFICO.- El axaman re.diogrifico expone la fama, dispo­

sición y anatom!.a rediculer y las relacionas entGs citada. como pem tocios 

loe diantu a ~traer, la radiografía nos prefijari. la tllicnica a emplearu an 

cada caso. Son importMtu al eet\Jdio de la disposición radicular y le.e rela­

ciones de la pieza daltaria con al seno; no sólo pera condtJCU- la t6cnica, aino 

como i..ne. guin an cuoe da e.ccidantaa an lu maniobree oparstor.1.u (frectu:ree -
radiculares). 
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De la relación del órgano dentario con el seno, depende la ampl~:tud de -

las maniobres a realizarse para la extracción de los fragmentos radiculares. 

4° PINZA PMA LA EXTAACCION DEL PRI~R MCLAR. Dos tipos de pinzas pue­

den usarse para la extracción del primer molar superior; el modelo :Lnglás y 

el modelo americano. Ambas tienen el mismo fundamento y solamente difieren 

en detalles. 

Lo importante en los dos modelos es la forma y disposición da 108 mor­

dientes, los cuales debe adaptarse a la forma y disposición del órgano a ex­

traer. 

El modelo ingl'8, del cual existen doe tipos, uno para el lado ~~ 

y otro para el izquiardo, eatá formado por las dos partes comunes de l'1.:Pt.n -

za~ las qua preenten las curvaturas necesarias para poder alcenzar can e~ 

clidad el sitio donde eat6 ubicado al molar. Los bocados da la pinza san di.­

ferentes; tiene un ladO irttemo, dispuesto en l'o?ml!l de Cl!ll1811 para acomodar­

se a la forma de la re!z palatina, y un bocado externo, cuya car, qua mira al 

diente, sa adepta a la enatom!a d• mate órgMo, pexmitiándola aplicarse exac­

tementa a la dispoeici6n de les dos reí.en bucales (mesial y dietal). Tanni­

na en forma de ptXJta da lanza, la cua1 deba insinuarsa en el aepacio interra­

dicular. ~to pueda ser cunplido, como es muy lógico, sólo cuando el hueso 

vestibular o ~ i.inple.'ltedo por encime de la tiifurHCión de lu n;!ci$. 

Cuando el hoao no ut& as! dupuaato, la apliceción da la fumrza no se eje:r­

ca ., el sitiQ qut1 corraapond11, provocendo en muchas ocasionas la freicturs -

dal ó~ano. Por lo cual, ea nacuetrio en los casos qua está así indicado, -

abrirse cl!llllino hoste al punta ideal de apliceci6n de la poota de lenza, rea­

lizendo ooa maniobra previa de alimineci6n del tejido 6sao, que impida la -

introd'-Ccidn d• la pinza. 

El modalo awnericeno ti.-HI aua mordiantea en forma da bayoneta, pero sis­

puutce de la miema mMara qua los del moUalo in¡,¡1'8. Esl.a f'onna ., ºbaYcnMa­

ta" no pttnnita ISl pe:rfecto control da la fuerza y hay piirdida da fuerzas por 

dellplazamianto del punto da apliceción por fuers da la linea del moni;io da la 

pinza. 
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6° TECNICA DE LA EXTRACCION DEL PRU.ER MCLAR. Prehansi6n • Se colocan -

los bocados de la pinza por debajo del margen gingival, adaptando la concavi­

dad del bocado a la curvatura de la raíz palatina y el bcx::ado externo a la -

doble curvatura de las nnces bucales, procurando que la punta del mordiente 

se insinóe entre las re.ices. La forma de la pinz.a pennite seguir los movi­

mientos necesarios pera adaptar la pinza al cuello del diente y tomar fuer­

temente este órgano a ese nivel. La estructura de la corona, la integridad 

de sus caras, la extensión de las caries, serán puntos a considsrer en el -

acto operatorio, indicendo la axtreicción por pinzas o por los métodos que se 

considerarén más adelMte (extracción con alveolectom!a o trensveolar) 

Luxaci6n • Tomando el órgano a extraer en el punto de apliceción de la 

pinza, se ejerce un primer movimiento de lateralidad, de poca emplitud para 

no fracturar la dlibil tabla externa. Este primer> movimiento de luxación se 

efectúa haciendo dmscribir al diente un arco cuyo centro está trazado por una 

linea ideal que une embos ápices bt.calee (mesial y distal). 

Siempre ajetciando una fuerza en dirección apical, el molar se desplaza 

heicia el lado vestibular¡ a expensas de la dilateción de la tabla externa. -

Algunas veces este primer movimiento es suficiente pare. desarticular total -

mente el diente. En bsl caso, puada continuarse la operación con el movi -

miento de trección llevando el molar hacia abajo y afuere.. Ll!S m6s de las 

vacas el primer movimiento no es suficiante pars empli ar al alveolo y par -

mitir al trenca de pir&nide abandonar, por su base menor, toda su masa; por 

lo tanto continúa.se con los otros movimientos de lateralidad hacia pe,latino 

y nuevemente hacia el lado bu::al. 

En al movimiento d~ late~lidad hacia pal.atinar el diente dsscribe un -

arca cuyo centro esté ubicado a la altura de su ápice palatina. En aeta mo­

mento es la tabla interna la que sa dilata1 para pennitir asta movimiento. 

Vuelva el drgeno dentario a ocupar su posición nomal deede donde ee despla­

zado nuevamenta, con un movimisnto da latare.lidad, hacia al lado vestibular. 

Si son !luf'iciantes astoa rnovimientoe debe impriminsa al último, el de trac­

ción. Si lM adherencias y aleeticidad 6aea no han sido vanciclas, sa rapa-
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tirén los movimientos descritas tentas veces como sean necesarios, hasta que 

la sensación táctil del operador perciba que la finalidad está lograda. 

Tracción. Se termina la extrecci6n suspendiendo la prensión hacia el -

ápice y dirigiendo el diente hacia afuera y abajo, con lo cual el órgano den­

tario abandona el alveolo. En caso da dilecemc16n radicular, o poca elaeti­

cidad da las tablas óseas, ea frecuente la fractura de una o varias raíces. 

1º ANATCNIA DEL SEBlNlO MOLAR. Diente trirre.dicule.r como al primer mo­

lar, presenta sin embargQ una diferencia fundamental con úta¡ las re.ices, en 

una gren porcentaje de casos, se presenten parcial o total.manta fueionadas. 

El mecizo mdicular forma, puee, un cono cuya base se implenta a la altura -

del cuello dal diente. 

Las meiniobnui da extracción no encuentren, por lo tanto, mayor resisten­

cia. Con todo, la diapoeici6n da redcaa separadas no IJ8 excepcional, praaan­

t6ndose en ne caso coma el primer molar; con dca mees bucales y una pala­

tina. Estas son más delgadas y más aplastadas en sentida mesiobucal, sobre 

tocio las axtemas. Otra diaposici6n qua puede presentar asta órgano consis­

ta ., la fusión de las núcea bucales, tsiendo la pal.atina U'la raíz Cinice. y -

fuarts. En otres cca.sion1111 las reicn, separadas, convargen y •• reúnan en 

la porción apical, dajMdo un stfptl.l'R óseo inerrcdicular be.atenta sdlido, lo 

cual da uia relativa fbmaza al molar an su alveolo. Puede eneontn&rsa un -

gran número de enomaliu en eeta dienta. 

20 NlATCMIA DEL ALVEa..O DEL SEGLIDO MCLAA. Como el priniaro, hay que -

considerar su fama, arquitectura y ralac:ionu. 

FollM. ~ el núaero, la dispOISición y la direcc:idn da lu raic•. 
Arquitaoturs. Ho. c;ta aar conaidtlracla en sus ce.rea proximelea, bucal y -

palatina. Las proximal.u aat6i de ecuerdo, como en al primer molar, con la -

mayor i> menor ~aotci6n ósea y con la edad del paciwita. 
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Le. te.ble. bucal es más gruesa que le. del primer molar. Presenta más nít! 

demente los espaciamientos óseos, debidos e. la epófisüs molar. La regi6n pa­

latina ea también gruesa. El tabique interredicular no existe en parte cuan­

do les raíces están fusionadas. En alguno cas0l5 tiene la forma de un cono da 

be.se superior y vértice que está ubicado en el punto de separación de las ref 
ces. Como dijimos anteriormente, esta séptum inerredicular presenta bastante 

:resistencia a las meniobras opere.torias y hay que seccionarlo, en algunos ca­

sos, cuando ea necesario realizar la extnicci6n por fraccionamiento. 

La vecindad del molar con el seno es constante y la reltlción del órgano 

dentario con la cavidad sin8ua1 ea variable. 

El agujero palatino posterior, y los VMOS y nervios con tU relacione. -

dos, est6n muy pr6ximo8 a la xona apical da la reí:. palatina. Es necesario 

recordar su existencia para evitar lesionarlos. 

30 EXMEN RJID.IOGAAFICO. Como pare al primer molar, hay que considerar 

el núnaro y disposición radicular, el Nte.do del hueso alveolar y la relacidn 

con al seno. El axemen mdiogrifico fijará la existencia y ubicación ':!al ta!: 

car molar suparior. En caso da praaentaree retenido en el IMXilar, les ma­

niobres quirúi-gicas da axtrecci6n o la ~tni.cci6n da sus X'IÚCllS estarin acon­

dicionadas por la ubicación del tercer molar con al objeto de no luxarlo. En 

caso da aua.icia del teroar molar, daba Hr etudiada la c!Uposicidn da la -

tubercsided del maxilar pa.nt evitar su frectun!. 

4° PINZA PAAA LA EXTRAIXION DEL. S::Bl.NXJ MCLAR. Se usa el mismo inetn.i­

manto que para al primero. 

50 TECNIGA DE LA EXTRPCCI~ DEL S::GtNXI IMLAA. La t6cnica para la ax­

trooción de eete dienta sigue la normas eatucliadaa para *1 prlmero. Con -

todo, como la diapoeición radicular a distinta, debe tenarae pnN111r1ta la 1!111! 

tom:ú1 re.di.cular (frmQilidad da la núca, núcae fueionec!es) pan! evitar su 

frac tuna. 

Los movind.enta. de laterelidad puad11n Hr mú uiplioe que loa indice.doe 

~ el pr.Lmero. 
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TEACeR Mll..M 

1º ANATMA DEL TEFCER MOLM. Este diente presenta variaciones en su -

port::i6n radicular. Generalmente ea tri o tetrarradicular; sin embargo no es 

retro encont:n!lr un número mayor de raicee. Lo que prevalece en este órgano ea 

la enomalia de las fonnas radiculares. Con gren frecuencia se presenten di­

le.ceradas, desviadas de su eje y con las fonnaa más caprichoaes. Todas estas 

condiciones den al tercer molar una extmordinarla fragilidad en su porcidn -

radicular, 

211 ANATOOA DEL ALVEll..O DEL TERCER MCLAA. Su fonna a irregular. El -. 
número de los conos alveolares es variable. 

La arquitectura alveolar. Sus Cara!!I proximalee guardan cierto parecido 

con la8 del segundo molar, a excepción da la cara d18tal. Esta cara Bl!ltá l!lrl 

dit'&IOte. relec16n con la tuberosidad del maxilar. 

La emplitud de la zona distal de tubaroeidad, vecina al tercer molar, ea 

altamente variable. Su solidez y reaistencia tembit§n lo eon. Con todo, está 

poroidn ósea pueda considerarse de relative. fregilidad. Su frecture. y das -

prendimiento no 80l'1 rarezas quinírgicas. La frectura puada compl"Olll8ter en -

muchas ooaeionn alppiso del seno y dasprender.sa junto con al molar, dejando 

una 8mplia abertura con el entro maxilar. 

Lae raleciona de loes Apicll8 del tercer molar cai el sano dependan da la 

l!lll!Plitud ele uta órgano. Ganaralmanta son be.atente íntimeis. 

Hay elamantoa anatómicoa an vacj,ndad dal alveolo del tercar moleir. Es -

toa son: el eguje.ro palatino poaterlor con sus vaaoa y nervioa y loa orif'i -'.. . 
cios dentar.Loe poeteriorea y 11us naIVios correspondientes qua por 'l penetr<en. 

30 EXN.EN RAOIOGRPFICO. Ea importante pa..1"4 fijar el número y diapoei­

ci6n radicular, utedo da los tabiquu alvaol.anle y ralalion• con •l nno y 

t;ubaroeidad. 
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4° PINZA PARA LA EXTRACCICJ.J DEL TEPCER MCl.AA. Para la extrecci6n del -

tercer molar superior puede emplearse la misma pinza indicada para el primer 

y segundo molar. La pinza ss de forma de bayoneta, lo cual facilita la colo­

cación del instrumento en el cuello del diente, venciendo la comisura labial 

y el lugar donde está ubicado el órgano a extraer. 

5° TECNICA DE LA EXTAACCION DEL TEPCEA MCl.AR, Para la extrección del -

tercer molar superior pueda emplearse la pinza para extre.cciones y loe eleva­

dores. El ueo del elevador, como maniobra previa de luxeción del molar, fec! 

lita la extrecci6n, pero requiera la debida atención y cuidado¡ es posible la 

frectura de la tuverceidad cuando 11111 ef'ectúan movimientos bruscos en sentido 

distal, 

USO DEL. ELEVPDOR. Instrunento. Podemos valemos de cualquier elevador -

recto o da los elevadores 1 o 2 da Wintar. El objeto del elevador as movili­

zar el molar. l..lehldolo como paümca, colocando su axtrsnidad en al ppacio -

interdantario. Dirigiendo el mango del inst:runento suavemente hacia adelan­

te y hecia la lin11a media del paciente, se deaplaza el tetrcer molar hacia -

distal y e.fuera. 

Aplioeici6n, Las meniobre..s prsvw de deepagMlianto ::Sel tejido gingival 

exigen a nivsl dal tercer molar, al empleo da todae las providencias nac:ua­

rlu pera evitar H dasgarra la encía o duprend•rla junto con el molaX'. 

La introducción del inetrt..Qanto deba hacerse con ligaros movimientos da 

rateción, con lo cual •• ubica al instrunento en al upacio interdentario. 

La cara plena del elevador ha da utar dirigida contm la care. muie.l del -

dienta a axtrear. 

Esta 1110vimiento ligero de tol'l!ICión • suficiaot•, en lllUChoe casos, para 

movilizar al moler. Si la luxaoién no se ha logredg, Ñta daba intente.na -

uundo el Hgt.l'ldo molar como pc..nto da e.poyo, dirigi....00 al inetrunento en al 

santidd slli\alado eint•. El objeto de la luxación con al elevador u f'acill.ter 

1M meniob:ru previas ~ la pinza. 
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USO DE LA PINZA. Prehensi6n. El sitio donde astá ubic!!tdo el taroar mo­

lar, cubierto por el carrillo y generalmente poco accesible, indica ciertM 

maniobras previas a la colocaci6n de la pinza. La boca no debe abrirse en -

toda su amplitud, por el contrario s6lo debe estar entreabierta; con S!lto fa­

cilita la relajación del carrillo. Los labios y cat'rillo se separen con el 

espejo. El intrumento se introduce por el lado vestibular y llegendo al si­

tio del tercer molar se aplicen sus mordientes al cuello del órgano dentario, 

proourendo que eaten en la misma dirección que el diente a extreer. 

Luxación. Cuando se ha luxado previemmnte el molar con el alavador, ge­

neralmaiite basta un movimieoto de lateMliclad hecia afuera. En caso contra­

rio se completa con un ligero movimiento hecia el lado palatino, tenninando 

la extreoción ooo un movimiento de lateralidad y roteci6n combinados pars -

venoar la disposición radicular. Este movimiento se logra llavendo el ina­

trunento hecia afuara y arriba, haciendo girar al molar sobre sus ~pica, al 

mismo tiempo se imprime a la pinza un movimiento ligero da rotacidn, girendo 

la palme. da la meno hacia el paciente en la extrección del molar izquierdo y 

hcscia el oparedor an la axtreccidn del molar derecho, 

Trección. Estos movimientDll combinadoe exigen en su etepa final un mo­

vimiento hacia l!bajo y afuem, con lo cual comienza a iniciansa la trelccidn. 

La (jltima parte del movimiento de trección aat! regida por lo tente por tree 

movindantc¡s qua se complementen; el de latanü.idad, el da roteci6n y al de -

treccidn, resultante de los cualaa n imprimir al dienta un movimiento de -

vuelta de tomillo. 

DIENTES DEL MAXILM IllFEAIOR 

1ª ~TOOA DEL INCISIVO CENTRAL. El incisivo central pceM una ra!z -

larga y clelgeda,: eplaatesda an 1nmtido maeiodistal. El eje del dienta eet' -

dellviado lwlia al leido distal. 

~ lmTrJKI.A DEL .'J..\.ECLO DEL Ir.cISIVO CENTRAL. Da forma cdnioa y ele oo_r 
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te ovoide, tambi~n aplaetado en sentido meaioo1stal. El alveólo del incisivo 

central se releciona por sus caras proximales con los dientes vecinos. El -

tabique óseo, que lo separa del central del lado opuesto, es amplio y sólido, 

est6 atravesado en toda .!!U exteneidad por la f$infisis mantoniana. El tabique 

que separa el alveolo del incisivo cantrel del alveolo del lateral es menos -

amplio, la cara anterior del alveolo es sólida. El huno a este nivel a e­

búrneo. La tabla alveolar es espesa y sn ocasione!S bastante enche. 

La tabla lingual es de msnor espesor que la vestibular, la compacta al­

veolar es menos espesa que la extarior. 

La región ósea vecina al 6pice dal cent:relJ. y la subsiguiente son muy as­

peas y densas. 

So EXAJ.EN AADIOGAPFICO DEL Il'M:ISIVO CENTAAL.. La radiografía nos fijará 

el temai'io, la dil90ci6n y las relacionu de la retíz da este diente nos indi­

cará la tmica a emplem'H para su extrs:ci6n. 

4° PINZA PARA LA EXTAACXm:w DEL INCISIVO CENTRAL. En el maxilar infe -

rior est6n indicadeus las pinzas cuyas partes ectiva y pasiva f oTillNt un 6ngulo 

da gl'l!do distinto para cada inetrt.rnento, lo cual permite acomodarla fk:il.men­

tw al cuello dsl diente a extrur y fl!!Cilita las maniobras. CoJ.o;:ada la pin­

za an •l cuello dal dienta, lu reme.a que aa adapun a la mMD del operador 

quedan más o manos horizontales. El inetrunento ectúe deecandianda o ucan­

diando dude su ubiceci6n horizontal. r1 diantA. 1'0br11 r.uvo cuello atá eali­

oada al inatnnanto. cembi11 ~u eia varticl!ll. duc'l'"ibienda un creo cuvo caotro 

M ftJ. ikrl.ce denbitrio. 

• 11 ninZl'l na:m incisivoe inferiora sigue aatoe mismoeJ prlncipioe. Sta 

mordientes son f'inoe pani. adaptara• al cuello dttl.Qado da eetoe dienta.. 

50 TECNICA DE LA EXTRACCICN DEL INCIBIVO CENTRAL. Prehenei6n. Introdu­

cida poro debajo dal borda gingival, huta qua llage a alcenzar el cuello del 

diente, al inetniaento.tom. sólidmante el drgeno dentario a ... nivel. 
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Luxación. La anatomía de la raíz del incisivo y de las paredes 6aeae a1:, 

veolares exigen delicadeza y µ1'8Cisión en los movimientos, con el objeto de -

no fracturar la frágil raíz o la tabla ósea. Siempre ejerciendo sobre el dien­

te una presión en dirección al ápice, se efectúa un primer movimiento de late­

ralidad de poca amplitud hacia la tabla vestibular y otro movimiento he.cia -

lingual. Con estos movimientos por lo general se logra luxar el diente, si la 

resi.8tencia no ha sido vencida y la sensación muecular así lo indica, se repi­

ten estos movimientos hasta conseguir el objeto. El movimiento de roteción 

puede aplicarse con ciertas reservas. 

Tracción. Cuando ya ha vuelto el diente a su posición primitiva en el -

alveolo, se le imprima el movimiento final hacia adel.Mte, arriba y afuera. 

INCISIVO LATERAL 

La fonna de la nñz. y la disposición en al alveolo, clinica y radiogr¡§fi­

cemente es muy parecida a la del incisivo central. Sólo su mayor delgadez y 

mayor longitud indicen m6.!s cuidado y precisión en lee movimientos, qua son -

idénticos para el diente enteriormante citado. 

1ª ANATCMIA DEL CANINO IN='ERIOR, El cenino inferior presenta una sólida 

y maciza nñz, de forma cónica, ligare.menta aplastade. en su diutro ln98iodis­

tal.. Su vértice está, por lo general, fuertemente dilecal"l\do, 

2" ~Too.A DEL AL.\tECl..O DEL CJIM:NO. En forme. da cono, da boas superior 

y vártica inferior, el alveolo del cMino llega a las proximidadae del borda 

alveolar d411 huno. 

Su tabla vaetibular 88 delgeda, en lagt.nU ocasionaa la ndz del canino 

hace raliave en la cara extama del huuo. La f'rectura de •t• tabla as un -

110oidante poetoparatorio freéUlll'lta. La tabla linguel, en Cl!lmbio, u m.ia •pe­

sa, lCMI bordM 6&908 en Mll:lOa ladee son finoe y terminen suavemente por dllt>ajo 

del. a.u.UO del dienta. La pon:i6n 6Ha que npa.rcl al alvaolo del cenin;o del 

alveolo del latenü., 1:11 genU'l!Ü.JnW!ta encha, no ui el tabique diatü quelo se­

pare. de1 111.veolo del primer prnolar. Su upuor a uta altura • lllÍrÚllO. 
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La región ósea vecina al ápice radicular es espesa. 

En resumen, el canino está firmemente empotrado en su alveolo. Le dispo­

sición radicular y ·la arquitectura del alveolo dan a este diente una firme -

ubicación en el hueso. Pl!t'8 movilizer el diente se exige en general un gren 

esfuerzo • 

. 
3° EX/lMEN RADIOGAJIFICO. Nos indicará la forma y logitud de la reíz, loe 

dem6s datallee radiogr6ficoe !len iguales que para loa incisivos infer:l.ore. No 

hey 6rgenos importantB!l en au vecindad, el alveolo del cenino constituye siem­

pra un !Sitio de menor ret!liatencia en la arquitectura del mexilar inferior, lu­

ger frecuenta de fracture!! del huSBo, en el mecanismo de 1M cualee el emplio 

alveolo da este dienta sa considera U"ll!l ceusa ccadyuvente. 

4º PINZA PARA LA EXTRACCIOO DEL CPNIOO. Para axtraar este diente se ne­

Ce!!ita un instrunanto sobre el cual sa puede ejercer ui etsfuarzo importante. 

La pinza, cuyos mordiente empilas y sólidoe formen ángulo obtuso con la par­

ta incisiva, ee al instrunento da elscci6n. 

Sº TECNICA PARA LA EXTAACCION DEL CANINJ. Prahensión. LA pinza toma -

fuertemanta el diente a un nivel, todo lo inferior que la permita la altura -

dal hueso. 

LU>U11Ci6n, El primar movimiaito de lateralidad debe ejecutania hacia a­

fuera (bucal). Oijimoa que la fragilidad de la tabla externa no permita un 

movimiento muy emplio, aste ciaba ser suficiente y eficbnta, todo lo que la 

elasticidad de la tabla ósea lo penidta. Es prefar:l.bla relizar varios m­

vimiantoe de lw<eci6n o simplificar la axtrección con otras t6::nicu, qU11 co-. 
rrar •l peligro da la f rectura del dienta o da 1.11a axtansa porción de la ta-

bla utema, lo cual puede trur apenJadoe tnusto.moe lll'Jtftieoa posteriorea. 

Deepuú del primar movimiento da lataralide.d hecia afuera, •• ejecuta -

otro hacia lingual, rapitiendO •tu meniobru lu veces nactledI'ias. 
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Aotecidn La fonna radicull\t' no permite más que escasamente el empleo -

de iaste movimiento, en la extracción del cenino inferior. Puede emplearse -

después de los movimientos de lateralidad. La rotei.ción debe ser de muy poca 

amplitud, prefiriándose también, en estas circunstencias, aumentar el número 

de mi:>vimientoe que fracturar el dienta. La rotación, como en el maxilar sup! 

rior, se logra dirigiendo la pinze hacia derecha e izquierda, heciendo girar 

el diente sobre su ápice y según su eje mayor. 

Trecci6n. Vencida la resistencia de las partes ósea!! y ligamentosas, 

el diente as llevado hacia afuere., arriba y adelente, con lo qua se completa 

la extracción. 

PAIP.ER ltll,.AR 

1º ANATCM!A DEL P.ADER PFEl.O..AA IM=EAIOA. El primer premolar inferior -

posea una mz única, genere.lmar\te larga y aplastada en sentido muiodistal. 

Oa la parte caronoria a la radicular, se pasa bruscamente, existiGndo a nivel 

del. cuello un at1"9Chemiento pronunciado, por lo cual asta parta del dienta 

ss m6s ~bU. Si H agrega a aeta debilidad en su arquitecture, latS destruQ­

oiones qua 1111 ai tejido dentario pueden realizar loa procnoe da cariae, sa 

oomprendtmi que ute diente tiene una fregilidad ecen~ y qua las manio­

bru tt. exadonail!l H ven dificultadas. Las Momslie.s redicularea ele f'onna H 

W1Cuentnln ccn baetenta frecuencia. 

2l IMTCN!.A DEL M..\€Cl..O DEL PADER PFEMCLAA. A lo eltura de eeta dienta 

el huno maxilar H preunta sólido y eepeao, sobre todo en su porción lin­

gual. Las oondicionu de al.Uticidad, a nivel da loe premolares, es muy li­

ndtada, ntoa riw::torea, uni"1dosa a loa inharentea a las condicionee del di19!l 

ta, don e. lo extrección da loes pranolanta UN. ciarta dificultad, qua an oca­

sionas deber ser venci~ por nMltodoa quirúrgicoa opropiodoe. 

El alveolo del pJ:W110lsr sa praeanta con eus CarM proximalae •pasu, -

eon un tabique por lo general encho, eolaHnta su cara vutibul.ar ea lHC'lOll 

oampeata. La poteidn lingual, como ya ut6 dicho, aa •pesa y poco 91.utica. 

El orificio mentoniano• con lot1 órgenoa con 41 rel.llCionadoe, u la releción -
anatdnd.oa sobnael.iante. 
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30 EXMEN AAOIOGRPFICO. Es importante inv~stigar lea desviaciones radi 

culeras, la altura de los tabiques alveolares, la densidad del tejido 6seo y 

la ubicaci6n del agujero mantoniano. 

4º PINZA PAAA LA EXTAACCION DEL PA!f.EA PFE"°-M. Sa puede usar pare la 

extracción de este dienta la pinza diseñada Para tal objeto o la pinza pare -

ceninos inferiores. Su apliceici6n sólo está indicada en loe casos de nonna­

lidad :te.dicular, raíz x6nica y recta y relativa integridad coronaria. Pe.re. -

los oasos que se eparten de setas condicionas, debe pre1Cticarse la extrecci6n 

bajo otros principi08 (extrecci6n a colgajo y con elevadores). 

5° TECNICA PAAA LA EXTAICCIOO DEL PAil.EA PFEt.n.AA. Prehensión. La pin 

za dsbe introducirse todo lo proftXldemanta que le permita la altura dal borda 

alveolar. El áxito en los movimientos de luxeci6n sólo sa obtiene tomando el 

diente en un punto útil para la apliceci6n de la fuerza. Los peligl"CMI de -

freotura, aún en al momento de la .prahana16n, son frecuentes. 

Luxeción. Pers la extreicci6n del primer premolar noe valemos de las dos 

formas de luxeoi6n; movimientoes lateralaa y de roteci6n, at.rtque ate último -

deba s&1r siempre muy restringido. El primar movimiento ha da efectuarse ha -

cia la tabla vestibular, dibuJMdo Ui arco de poca amplitud. El s~do movi­

mianto se realiza hacia la tabla linguel¡ ut6. dificultcdo por las condicio­

nes ern11t6micas entarl.ormente señaladas cuando el dienta no lDgnl vanear sus 

adherencias, les movimientos de lateralidad serán repetidoa hasta lograr el'­

.,geoto qua se desea.* La rotl!ICi6n u 1.11 coadywanta afie~ en elgt.naa oportu­

nidadas, sobre todo cuendo al diants no se pruanta muy aplastado mediodista! 

menta. 

Treccidn. Dupu4s de loe movimientos da letaralidad, o da loa da rota­

ción, ae dupla.za al diente rnicia arriba y afuera. 

Las condiciona enatoorl.cas d8l seguido premolar (raíz y alveolo) son muy 
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parecidas a las del primero, sólo varía la disposición del agujert> mentoniano 

y las relaciones distal~$, ~n caso de ausencia del primer molar. La t~nica 

de su extracción se ajusta a las señaladas para las del primer premolar. 

PAit.ER MOLAR 

1º ANATOOA DEL PAif.iER MOLAR Il'IFERIOR. El primer molar inferior es un 

diente que posee dos raíces, lXla anterior, la mesial y otra posterior, la di,! 

tal. Estas raice!I var!an en su forma, dirección y relecionea, en rpincipio, 

estas nüces son da formas diferentes, la reiz meaial tierna 1.Xlet fonna cónica, 

aplastada en sentido mt3Siodistal, pueda presanterse bifurcada. 

En algunas ocesiones presenta an la lXlión .da su tercio superior con los 

dos inferiores, lXI abultamiento o codo, el cual ls da una sólida retlilnCión en 

el alveolo, la dirección de la mz es variable, generalmente se dirige hacia 

abajo y adelante, pudiendo presentar en gresn nlinero de casos, desviaciones -

anonnalae an au dirección. o cementosis radieularas. 

La re!z distal, -genere.lmsnta un poco más larga qua le!. meeial, tiene tmn­

biá'l una forma de cono, aplastada en sentido mesiodiatel, CCOIO la meeial, PU! 

de tener un abultamiento en su tercio superior, les desviacionee y cementosi.s 

son frecuentes. 

Gaomátricewnente considaradas, las micas del primer molar tianan an su -

conjunto la forma da t..."1!1 pirámide cuadrengular ~ base. superior. colocAcltl a 

nivel dt:ll cuello del diente. En esta pir&nida deben coneiderarse la basa, -

sus caras y eu vt&rtica, la basa puede estar rnentenidti. en su integridad, o -

dBStru!da por proce08 da caries u obturecionea. Por otra parte, está debi­

litad·• por la axistancia de una caja, de amplitud variable qua u la clmlera 

palpar. La basa da la pirémide se halla an realidad constituida por las dO!S 

caraa superioree de cada raiz qua sa mantienan unidas o sepanadu, según la 

dispoeición radicular, las cares de la pir&nida ion las prcximalu y JA bu­

cal y lingual. El v4rtica Qt6 constituido por Ll'le. linea aue una loe épicea 

de las dos raicaa. 
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~ ANATQ\1IA DE'.L ALVECl..O DEL PRI~R MOL.AA. Geométricamente considere.do, 

el alveolo del primer molar tiene la forma piremidal del conjunto re.diculer 

que contiene. Se deben considerar su base y sus caras, la base regularmente 

cuadrada, constituye ei borde del alveolo, su borde bucal es fino y cortMte, 

el lingual es generalmaite más espeso, los proximales son anchos y sólidos, 

su altura está de acuerdo con el grado de reabsorción ósea y edad del pacien­

te, constituyen la base del triángulo interdentario a cuyo nivel deben efec­

tuar maniobres en acto opereitorio. 

Les paredes del alveolo son de distinta disposición y consistencia, la 

bucal es casi siempre delgada, presente. en algunas ocasiones el relieve que 

le dan las dos mees y la depresión propia del especie inttw.radicular. La 

tabla externa se va ensanchando paulatinamente desde el borde alveolar a la 

región apical, donde se presenta ccmunmente engroaada por los treimos finales 

de la linea oblicua externa. La can lingual es mucho más gruesat desde su 

iniciaciái que la externa, está reforzada en su porción inferior par el ex­

t:ramo enterior de la linsa milohioidaa. 

En algunos maxilares el alveolo del pr:lmar molar, como st.eeda COllll.l'llDSn­

te con loe postarioréls, sobre todo con el tercero, se proyecta en forma da -

balcón he.cia el piso de la boca. 

Las paredes proximales que constituyen los tabiqutae interdantarios pue­

den ser consideradas com dos prismas cuya bue B9 ui trapecio, al lado me­

nor est6. dado por la baSe del especia interdentario, el mayor set conf!Xlde 

en la porción basal del maxilar, sus lados fo:rman las tablas externa e inter­

na. Esta pozci6n 6sea entra les reicea constituye el séptum intarradicular -

de tan gn'lnd• importancia en al acto quirúrgico. 

Mec6.nicementa la maniobra de axtrección consiste en eliminar una pirá­

mide da basa inferior (cuando laa núcas $00 parelalu o divergentes) qua -

nt6 colooada dentro de otro. pirimide de la 11d.sma disposición. Esta ecto 

sólo puede realizarse a expenscw de la el&lticidad da las tablu alveolaree, 

o trensformando el mee.isa redicular en does pir6midu menorw (par frectura -

eapont&iea o sacción quin'.irgico). 
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3º EXPMEN RADIOGRAFICO. Para le extracci6n del primar molar inf'erlor -

(y vale lo mismo pare. los otros molares inferiores), más que para la de cual­

quier diente, e,s imprescindible el examen radiográfico previo, este fijará la 

forma, disposici6o, dirección y anomalías radiculares, su grado de calcifica~ 

cidn y la arquitectura alveolar. En la consideración de la arquitectura al­

veolar deban investigar el grado de calcificación ósea y la disposicidn de las 

trabáculss1 la altura y el estado clínico del hueso y la forma. y el espesor -

dsl séptum interre.dicular. 

La correleción de todos estos dat0l5 dent~rios y óseos, fijará la tácni­

oa a eeguinse, con al objeto de realizar una extracción simple o la extrec­

ci6n trenselveolar o colgajo, al.11que estos detalles serén considerados OPor­

tunl!llllente (axtrecci6n por odontosección y axtrección por alvaolectonúa), ade­

lentemos algunas normas respecto a les indicaciones de la extrecci6n simple, 

es decir la elimineoi6n del diente con pinzas. Esta clase de opereci6n sólo -

est6 indicada cuando convergen los aiguient88 detalles: 

Pisrl:a coronaria. Relativa conservación de la corcrus, ausencia da piezas 

de prdtuiJI qua disminuyM la resistencia coronaria. 

Parte radicular-. Raíces raot8;5 1 parelelas o escMemanta divargentea o 

c:onvergentas. ra!aes fueicnada!I ausencia da cementosis. 

Parte de.ea. Ndnnal arquitectum &sea, en sujatoe j6va'les a de mediana 

sdad, e!ptum interredicular nonnel. 

40 PINZAS PARA LA EXTAACCION DEL PRllEA MCl.AA. Dicho insttu!l9'\to poeas 

sus partee ectivas y pasivas en 6ngulo recto. La parta ectiva ea edapta a la 

palma de la meno del cpemdor, segÚ"I ya sa ha sañalado. La parta pasiva, ea 

decir loe mordientn da la pinza, utá constitu:!da para conformars.e el cuello 

dentaria, &IJIS doe rema son iguales, de tal modo que puada ueanse al mismo -

instrumento para loe daS ladee del mexilar. 

Ceda 1110rdiente tiene doe 1edoa y un borda, al lado extamo es convexo, 

.i ledo intemo aa cdncavo, al borda infarJ.or consta de d08 vertientaa qua -
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terminan en ángulo agudo. Cada unoa de eetae vertientes en forma de a..-co, 

sirven pare adaptanse en el caso da la prahansión al cuello del diente y el 

éngulo agudo se coloca en el espacio intar:radicular. Al cerrerse los mor­

dientes externo a interno circunscriben un espacio aliptico, dentro del cual 

se ubica la corona dentaria. 

La pinza al ejecutar los movimientos de extracción, se mueve de arriba 

a abajo o da abajo a arriba, describiendo un arco cuyo centro est6 situado en 

al plano del cuello dentario. 

5° lECNICA PARA LA EXTRPCCION DEL PRit.ER •nAR. Preh•nei6n. Se intro­

ducen les mordiente de la pinza hasta que 8i!I ubiquen en al espacio radicular 

y las escotaduras da sus borda inferiores ea adaptan a las curvatunus radicu­

laree, el instrunento queda puaa, con eu parta activa paralela al dienta, y 

st.Já remas perpendiculares a la an:ada dentaria. 

Luxación. El daeplazemianto del mecizo radicular debe hacerse a axpen­

scus da la elesticidad de las paredsa alveolares ósau, axtema a interna, el 

primer movimiento de lataralidad se af'ectuare hacia al ledo vestibular, ha­

ciendo dascribir al molar un arco cuyo centro está colocado sobre la linea da 

unión da sua doe 6pices, el sagt.mlo movimiento de lUXtiCi6n se realiza hacia -

la tabla lingual. Si la saneeción táctil dal operador indica qu8 al molar -

eat! luxado, O•Barin loa movimientoa CÚJ lataralidad, an caso contreirio se re­

patirt5n eatos movimi.,toe, dirigiendo el molar hacia los ladoa vestibular y 

lingual las vacas qua lo exijan las adherencias del dienta y hasta vanear la 

aluticidad 66aa. 

Trección. Be dirige al molar heoia arriba y afuera, deeplaz&idolo da -

tal modo da su alveolo. Alguno• molara da reicee cónicea o fu.ionadas solo 

exigmf'l 1,K1 movimi9'lto Cnico, qut1 IN U'll:l fuei6n de los movimientoa da laterali­

dad heoia e.futm:t y da trección, otroe en cMlbio, sólo puedan ser extraídoe -

dupt."8 de suoeeivoa movimientoa de amplitud cracianta, con los CUl!la u lo­

gra vanear tta duras pana" la raiatanci.D. del hueao. entre embcsa hay todoe -

loa intermedios. La prdotica quirú:rgica dan5. la sufici.,te aetraza y al Uic­

to mionario pu'Cl advertir la opo.rtl.l'll.dad de euANll'ltar lo9 •fuerzoe o ampliar 

lata lllOVind.,tol. 
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SEGL.."'lDO MOLA.O, 

1º ANATlldIA DEL SEGLIDO MOLAR If'FEAIDR. Diente de doe raíces como el -

primero, la disposición y forma radicular es muy parecida a la de su vecino, 

las re.ices son un poco más aplastadetS en el sentido masiodiatal y están en 

muchas ocasiones fusionadas. 

2D ANATCMIA DEL JILVE!l..O DEL SEGLWO Mll..AR. Guarda mucho parecido con 

el alVt"eolo dal primero, sin embargo el molar está firmemente ubicado entre -

las dos lineas oblicuas, las cuales permiten a las tablas óseas muy poca o 

escasa elesticidad. El detalle de interés se refiere a la existencia o ausen­

cia del tercer molar, en caso de normal erupci6n del tercer molar, el alveolo 

del segoodo está en releción normal con el del tercero, separe.das ambos por -

un tabique óseo de espesor variable. 

Cuando el tercer molar eetá ausente, por extrección previa de este órga­

no, al alveolo dal seg¡..ndo molor limita con la rema ascendente, sepan.da de 

éste por oo ancho tabique. Si el tercer molar se hallo retenido por la edad 

del paciente o patológicamente, el alveolo del segundo ~tli an íntimo contac­

to a aún en comunicación con el del tercero. El conducto dentario infer.ior 

pasa muy vecino a los ápices del segundo molar. La tácnica da 11Xtrecci6n y 

el instnmental son iguales que pan. el primer molar. 

Sólo seri. considere.da a seta altura la axtrec:ción del tercer molar en .. 

normal erupción y normal posición, sin tn!bas detHUS que se interpongen. 

1º ANATClCIA DEL TER:ER ro..AA. El tercer molar normal.menta erupcionado, 

sa distingue clínica y rediogri.t'iccmenta por varlOI$ detall.as: 

Clinicementa; la corona del dienta ocupa 8U nonnal Sitio 1111 la arcada -

dentaria, oon su cara tritunuits a nivel de la care. triturenta del sagl..l'lclo y 

primar mol.al", st.- oaru proximal.u libree da ntru::ture óaee, llflO!illdO al li­

mite óseo, como en loe damú tient• a la altun!l aproximada del c1.111llo del -

- 106 -



tercer molar. La cara distal ha de ser perfectemente considereda; por detrás 

del tercer molar en eru¡x:ión normal, debe haber Ln espacio libra, de ancho -

variable, que separa la cara distal del molar, del borda anterior de la rama 

montante, llamado "die!itama postmolar". La mucosa gingival tiene su inser­

cion alrededor del cuello del tercer molar, dejando al descubierto toda!! sus 

cares. 

Como la arcada dentaria puede presentar distintos aspectoe, el tercer 1112 

lar, aunque normalmente eru¡x:ionado, ha de estar sn concordancia con les dea­

vieciones de la arcada, frecuentemente el teroer molar se encuerttre en línea 

con la arcada, por detrás del seg1X1do cuando la arcada as elipticlll o hiper­

bólica, el teroer molar siguiendo la linea dentaria, Mtá desviado hacia -

adentro o afuere.. 

Radiográficemente el tercer molar notmalmfllnte erupcionado muestre 19 -

condiciones clínicas antarionnente deec:ritas; el hueso llega hasta el cuello 

del diente, deijendo libre sus canss proximales. el distema postmolar es cla­

nimente vieibls. 

Estudio de la corona del tercer molar nonnalmenta erupcionado: El estu­

dio clínico prmcio de la corona del tercer molar a extre.srse as necesario pa ... 

re fijor la forma y estado del órgano y sus ralecicnae. La forma y estudio 

del molar se referir6n al gI'l!ldo de la carias, al astado de la corono, a la i!!, 

tegridad da sua paradas, y a. la solida% con que al dienta eatá implantllldo en 

su elvaolo. Muchas veces la palpación del diente son la pinza de algod6n nea 

impondrá el grada de firmeza del molar, la ce.re. mesial del tercer molar deba 

ser prolijamente invsstigada y se han de comparor l~ hallazgos cl!nicoa con 

el exernen rcdiogrifico. Sobra esta cara debe aplicarse la f'ueX'Ztl destinada a 

elevar al molar, por lo tanto la existencia y solide% de Hta ce.ra son nec11-

sarioe, 1111 el cai!IO coot?'l!lrio que aata cara. uU dutruida par l.u cariae, 

otra eerá la Ucnica a emplearse para la extrección da uta di1111te. 

Estudio da la corona del segunda molor. La implantec16n y solidez del -

sag1S1do molar hen da Hr ntudi.a.da con al objeto da fijer la oport1.11idad da 
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l<ll aplicacioi: del elevador en el e5pcaio proximal entre el teroer y segundo, 

ya que el segundo molar debe servir como punto de apoyo al instrumento, la -

integridad de la cara distal y buena implantación del dienta son necesarias. 

Loa segundos molares portadores de piezas de prótesis (coronas u obturacio­

nes) no son puntos útiles para el apoyo del elevador, pueda frscturarse el 

diente o desplazarse las obturecionas. 

Las disposiciones de las raíces del segundo molar tambioo requieren ser 

investigadas, porque tales dientes con raíces cónicas o fueionaclas pueden lu­

xarse o aun extraerse exteporeneamante en el curso de la intervención sobre 

el tercer. 

Ausencia del segundo molar. Cuando la arcada dsl lado a opemr no ee­

tá completa, eatando ausente el segundo, la t'°nica~a emplearse 88taré regi­

da por principios distintos, por ausencia del pinto de apoyo. 

Ausencia del primar moler. Si falta el primer molar de la arcada, al -

sagu"ldO puede ser dasplazado por el elevador, para evitar tales ringas sari 

necaerio llenar el espacio vac!o fabricendo un "obturador de especia", que 

sa prepara con stens y otros materialu, se tOllla un trozo de stene, al cual 

se ablanda por los procedimientos corriantes, sa coloca en al espacio vacío, 

sa anf'ria el material, se retil'!!l y se racortein les excaaoa. Eate obturador 

se ubica en el momento de la extracción en al especie, con lo cual se impida 

le lux!!:oi6n del segundo, el obturedor ~ ur tetr1tbi4n f'~ri.Cado da caucho1 

material• ecrillcoe o metal fusible. El modelo da la regi.6n a obtu.rer sa o,2_ 

tiene en aaeidn previa, por los procedimbntoa corriantea. 

Estudio el« lea raicee del tarcar malar. El tercer molar prenota 8tJS -

ra!ca con utraordinaries variecionaa an su nÚMlro, tema1io y dirección. 

Número. Corrientameota al tercer molar u un dienta birredicular, no sen 

~i.onal.eei: sin ambargo las rt!lÍCN fusioruu:las 1 y hay CU,08 91 que 9Cln tru . 
a m& lma ndc•. U. núcaes supamumilri.Caa asienten a nivel da lu dol mayg, 

ree, poJ;' otra parta '9tea puedan estar a su vez bol'urcecias, presentando anta.!. 

ces el molar cuatro raíces. 
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El námero de raices debe ser prolijamente investigado por el examen ra­

diográfico,· de él depende el tratamiento quirúrgico a instituirse. 

Tamaño. El tercer molar presenta la más grande variedad respecto al ta­

maño de sus raíces y de su corona, ambas porciones no están siempre correla­

cionadas,. coronas grendes pueden presentar reices pequeñelS y viceversa. 

Dirección. Como ya está dicho, la dirección de las re!ces es muy varia­

ble, pero dentro da esta diversidad, la presentación radicular puede ser cla­

sificada siguiendo a Winter. 

a) Raíces inclinadas disteümente. E'.$ta variedad puada presentares es­

tando la porei6n re.dicular constituida por un macizo radicular 6nico (reíces 

fusionadas) o emba:s raices perfectamsnte individualizadas y separesdas. "lha 

inclina.cidn distal de ambas mees ss considerada una condición f avoreble en 

muchos casos de incluaidn vertical del tercer molar". La tknica exodóncica, 

digémoslo ahora, debs tre.tar de ha.ceX" describir al molar oo areo de circulo, 

movilizando el dienta hacia distal. 

b) Ra!z meeial dirigida hacia di.atal y reíz destal recta; CUMdo se -

presentan en esta fcmna. las reices, circ1.11SCriben una porción ósea de "tama­

ña variable (el Sfpt~ da WinterJ o dptl.All inerredicul.ar. Pueden las re!cea 

estar fueionadM en su región apical, en eta disposición al séptum eatll "en­

carre.do" entra las reíce, y nl!ICuariementa deba fracturarse al axtrur el -

teroer molar. 

e) Rlñz mesial inclinada hacia dilstal y :núz diatel inclinada hacia ma­

sial; Así diapueetae las reícu pueden tener l!ICAS ápicn próximos o cüejado$. 

En mb= condiciona, las reícee encierren una porción de tabique intetTl!dic.!:! 

lar qua daba ser fracturado en el ecto opmratorio. 

d) Ambas reí.en ractu¡ No ea un tipo muy comú'l ata fema ntdicular, -

1u reícu pueden Hr rectu, pero formando entra si un '1gulo de greda vari! 

ble. 

e) Raíces f1J11iOF1adaa; Lu reícaa a veces pueden pralil'1tars1 fuaiooadeul 

triando *1 tal ouo la t'onna de un cono cuya bue corresponda a la l!ntta del 

cudlo dentario. 
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f) Raiz mesial recta y raiz distal dirigida hacia mestal; Es un tipo 

poco frecuente, el erlClajs que praporuiona.l~!z distal dificulta la extr't:IC­

oión, el séptum suele no ser muy amplio. 

g) Raioes inclinadas hacia mesial; Es il.a. fonna eintag6nica del primer ... 

tipo, por fortuna poco frecuente, porque en esta praaenteci6n las reices sua­

lea sér delgadas y fr6.giles, y la desviación hacia mesial constituye Ll1 sóli­

do afianzemiento del diente en el alveolo. 

h) Raíz mesial dirigida hacia mesial y raiz distal hacia distal; El mo­

lar portador de meas de esta tipo se encuentre. sóli~emente ararrado a las 

estructures óseas. Por lo ganarel, las mMiobres quirúrgicas deben tender a 

efectuar una extreicción por eeccionemiento del !'1CJlar, an ceso contratio, la 

fractura radicular a la regla. 

i) Raícee con cementosis; En cualquiere. de loe tipos c0f1tilideredoa1 la 

cementosis radicular contribuye ~ daficultar en gre.do variable la axtre.ccidn 

del molar. 

20 ANATOOA DEL AL.VEll..O DEL TEFCEA Mil.AA. En la enatomia dsl alveolo -

del taroar molar, irregular como lats mees que en 161 estén implentad&J, de­

ben ser estucliadaa su estructure y la relación da las careis prox:l.malas y la 

vecindeld con el conducto dentario inferior. 

Estructure. Formado por tejido comps::to y rodaendo t.l'I tejido upoaJoeo, 

el alveolo del tercer molar puede estar ubicado por dentro del pleno de las 

tablas externa e intama, por lo común al alveolo del tercara eet4 calocado -

poto dentro del plano de la tabla lingual, haciendo el alveolo proyección so­

bra el a~lo de la boca, disponi6ndoea a modo da balcón. La tabla in tema 

en estas condicionn es siempre muy delgada, papiricl!ll!l 111'1 algtllos caaos, ha~ 

ciando la l"elicq rwlieva sobre la Cl!U'Cl interna del maxilar, o eetl!llldo en al.:. . 
gi.n• ocasi.CX'lllS parf'orada la tabla y las raícaa llll intimo cont8cto con el pe-

rioatio. La dalge.dez da aata tabla explica la fecilidad da la frectura en -

las meniobnul axod6noicu, y as la cauq da qua el molar impuJ.a.ado en al ac:-
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to quirúrgico por maniobras imprudentes o mal dirigidas, pueda desgarrar la 

tabla lingual e introducirse en el suslo da la boca. La tabla externa a ni­

vel dal tercer molar es siempre encha, espesa, resistente y sólida. La osteo­

tomia resulte. casi siempre dificultase.. 

Las caras proximales deben ser prolijamente investigadas antes de cada -

inte:rvencidn. 

La cara me8ial del alveolo (interséptum de Winter) está constituida por 

un tabique de espesor variable, que va aunantendo gradualmente desde el bor­

de libre a la regi6n basal. En este borde libre, agudo o truicado, se apoyen 

los instrunentos destinados a la extreccidn del moler. 

La cara di8te.l del. elveolo, en los molares normalmente erupcionados, es­

t6 formada po?" la porción ósea que la separa del borde enterior de la rema -

montante, su nivel e.lcenza la el.tura del cuello dal tercer moler, la parte -

distel del alveolo astá cubierta por la mucosa gingival. 

El séptum. La poroi6n dsea intarradiculer ve.da da forma y espesor, de 

acuarela OIJO la disposic;6n radicular. Exiguo o inexistente en caso de raíces 

prdximas o fusionadas, B8 amplio y sólido en los mole.rea con núcss considef!! 

blemante abiertas, en general el séptum es espuo. 
. 

Ralacionetll del elveolo del tercer moler con al conducto dentario infe-

rior, ya hM sido prscisadms 1aa relaciones del alveolo con al conducto y con 

su contenido. 

Aprila cluifica aetas relaciones en cuatro tipos: 

a) El rM.s f"recuanta; al conducto corra muy vecino o loa ápices dl!l mo -

lar, saparado de atoe últimcns por uia exigua cantidad da tejido 6aaa (cOl'll­

paota interna del alveolo y compecta del caiducto). 

b) El manee frecuenta; exista un emplio aapecio entre loe 4picee y al -

oondc.x::to. 

e) Raro; lee épica del molar H introdc.x::an en la luz cl8l ccnclucto. 

d) El conjt.nto dentario •ti situado en los ladaa bucal o lingual. 

- 111 -



.. 

li,.,., 

30 EXPMEN RJIDIOGRAFICO. Ya se ha dicho qua el examen radiográfico es 

indispensable a la extracción del tercer molar, el estudio de la forma y di­

rección radicular y de la disposición y relaciones del alveolo son fundemen­

tales. 

Puntos de interés en el examen radiográfico. Los puntos a investigar El'! 

el examen radiográfico son loa siguiente: 

1) Estado de la corona del tercer molar. Integridad de la cara mesial. 

2) Estado de la corona del segundo molar. Integridad de la care distal. 

3) Forma, fisposición y número da las raíces del tercer molar. 

4) Forma del séptun interradicular. 

5) Espsaor, altura y disposición del tabique distal del alv&10lo. 

6) Raleción de la rema montenta con la CBrl!l distal del tercer molar. 

?) Forma, upasor, altura y disposición del tabique óseo interd911tario. 

B) Gnmo i:1e contacto del tercer y sBg1.1"1clo molares. 

9) Formo. y disposici6n da las raicq del seg1.11da molar. 

4° TECNI~ DE LA ESTRICCIOO DEL TEFCER KUR IM=ERIOA N<HWJ.ENTE EflP­

OJ:OOAOO. Pr6oticmnente las raices del tercar molar inferior deben considerl!!: 

ea CQllO una pir6mide da base euparior y cuyo vértice inferior .se encuentra -

daviado, en la gren mayoría de loa casos, hacia al lado distal. El alveolo • 

prnenta la misma d~oaici6n que les raic88 que aloja. Para desplazar el m.! 

oiza radicular de su alvaolo os nacaeario emplear una f uarza que haga deecri­

bir al diente un ~o ooinoidenta con al axco alvaolorradicula.r. 

Esto, rneot.iicllRllill'lte e• traduce por un movimiento del tercer mQlar, diri­

giendo su corone a anoontrara• con la rema mantente, u decir, l.tl lllOvimianto . 
hacia distal qut1 permita a las re!cas deaplazar.se siguiendo la curvature. ra-

dicular. Patl!l dirigir al molar an tal sentido, ae nacaaario aplicar Lna -

fuerza 6til capaz da daeplazerlo hecia el lado dutal, la pinza no ti.ne apJ.! 

oeción 6til, porqua no pueda dirigir tur.cia la rMI!! aec~ta a la c0ttina del 
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molar. El diente no ascenderá verticalmente porque lo impide la curvatura ~ 

dicular, si este movimiento se intenta, dará como resultado la frectura de las 

raíces. El movimiento da luxación lateral no es aplicable m6s que cuando las -

nsices curvadas distalmánte, la aplicación del movimiento hacia bucal ocasio­

nará necesariamente la ruptura de la ra:!z en el punto de la curvatura. 

La fuerza L.itil a que hemos hscho referencia se logra aplicando en la ca­

ra mesial del diente, la fuerza capaz de hacer girar las reíces siguiendo su 

curvatura y desviando el óryano dentario hacia distal, este movimiento se lo­

gre. con 1.11a palenoa de primer grado, esta palanca en términoa quirurgicos se 

llama "elevador". 

Pi.nto de l!plioeción de la fuerza. La l!plicación da la fuerza sa realiza 

sobra la cara mesial del tercer molar, inmediatamente por encima del borde S.!;! 

parior del intardptt.m. 

Punto da apoyo. La palanca tiena supp1.11to de apoyo en la cima del ta -

bique óa90 interntdicular. 

Potencia. Eat6 dada por la m.!V'1D del cperador. 

Aesiat81'1Cia. Depende de varloe factoras; edad del peciant•, forma y cu_t 

vatura de la re!cas, tamaño del dptLl'A. 

El elevador «1 la sxtrección del tercer molar. Para la extrección del -

teroar moler pu4tde amlearae cual.quier tipo da elevador zw:::to. 

Maniobres previu. Sindasmotomia; El daapegamianto del tejido gingival 

de su inslH'Ci6n en el cuello del dienta H realiza con un inatn.malto apro­

piado (aep&tultl, legnt.) o con LX1 bisturi de hoja corte, que ineicuado entra 

la ancia y el diente, eeocione las fibret!I superioras del peiriodonto. Esta -

maniobra ee inicia en la cara linguol (ángulo muiolingual) y circunscribien­

do todo el nielar, termina en al 6ngulo maiobucal, la meniobm no ut6. temi­

nada; ea nacuario efectuar una pequaña inciaioo vartical pa.."l! que en el PIO­

vimianto el elevador no comprima y laatime la lengüata interclantar.ta. El ta-

jido gingival. sa Hpara oon una espátula >' ya u puada aplicar el elavedor. 
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Aplicsci6n del elevador¡ se toma el elevador con la mano derecha y la ma . -
no izquierda procede como }'a se comento, separando el carrillo y la lengua. -

Para el tercer molar dercho, el operador se sitúa detrás del peciente, con al 

sillón descendido a su nivel inferior, el brazo izquierdo rodea la cabeza del 

paciente y la mano sostiene el maxilar, estando introducidos loa dedos pulgar 

e indice que toman sólidamente el hueso a la altura del segundo molar, y los 

dedos restantes sostienen el maxilar por debajo de su borde inferior. Para 

el molar del lado izquierdo se coloca el indice en el vestíbulo, el medio so­

bre la cara interna del maxilar. entre esta y la lengua y el pulgar por deba­

jo del borde inferior da la mend:íbula. Se indtroduce la punta d~l i~trunen­

to la pLnta del instrunento, con su cesra plana dirigida al tercer molar e in­

sinuándolo con 'ligeros movimientos da roteci6n en el especia intardantario, -
• para que la hoja del inetrunento era apoya ernplilll!ISnte sobre la ce.re masial -

del diente. Su borde inferior descansa directamente sobre el borde óseo. El 

movimianto que hay que imprimir al instrunento es distinto, según se opere en 

el lacio derechcl o en el izquierdo. 

Lado derecho; se gira el instrunento f'irigiando la palma de la mano ha­

cia arriba, este movimiento debe Hr suave, y la emplitud estará dada par la 

seruseci6n téctil: del que opera, quien percil:>a cuando el molar se desplaza de 

!$U alveolo y .!!!• diri$!9 hacia distal. La fuerza necasaria aatá de acuerdo c;on 

la resistencia. 

Lado 'i,zquierdo; se gira el instn.mento volviendo el dorso da la meno ha­

cia el aparador. 

Teminec16n da la extrección: El a levador solo consigua "luxar" al di8!!, 

te h8cia distal, en mi.Chas ocasiones se logra elevar suficientemente el molar 

P'1rl!l que sa daspleca totalm1Wtta y puada ser tomado eon una pinza da disacci6n 

o con loa -iaclos y sacado de la boca. Otraa vaces debe terminarse la extnsc­

ción, tomando el molar como si fuera un primero o segundo tcon pinzas pani la 

extrecci6n da molara inferiores) y ejerciendo ooa trección rncia arriba y -

afuera aa ali.mina. 

LA PMPLITlD DEL MOVIMIENTO DISTPL.. La emplitud del movimianto distal -

est! condicionada par la foX111a de las núcaa, ae decir qua para vanear las -
fuerzas que sa oponen al movimiento dilltal, distinta curvatura da lea raíc• 

- 114 -



o raíces de distinta posición, es necesario imprimir al molar un movimiento -

de amplitud distinto, en concordancia con la forma de les raíces, puesto que 

en el molar normalmente erupcionado no hay hueso distal que se oponga a que -

el diente se mueva ampliamente en dirl!ICción a la retM montante. 

Tercer molar con raíces rectas, cónicas o fusionadas. La emplitud del -

movimiertto distal ea mínima, pues sólo as necesario vencer le tensión de las 

fibres del periodonto y exige muy poca elasticidad del hueso. 

Tercer molar con raíces dirigidas rnii::ia diatal. Solamente es necesario 

hacer describir al molar un arco, dirigiáidolo hacia distal, unicemente se -

oponen a la ejacucuón de este movimiento las fibras del periodonto y la cur -

vatura radiculeu-. 

Tercer molar con núces convergantu con sáptLm amplio. Se oponen al "2 

vimiento distal las fibnus periodóntices, la convargancia redicular y el s'P­

tLm que qusda encerredo entre estas raíces. La l!Ullplitud del movimianto distal 

ser6 mayor que en los casca pracedent8l!I parel vanear, ad191!16s de loa dos prima­

rtlS factol"S8 1 la reeistencia del séptum y podar freiicturarlo. 

Tercer molar con la núz daetal recta y la mesial dirigida hacia distal. 

El movimiento sólo daba tandar e vanear le curvature. de la raíz mesial, el -

arca será da poca amplitud, la raíz distal puede fracture.ne en el movimiento 

de gren arco, si no se cuente con la alMticidad dal tabique óaeo distal. 

Tercer molar con re.ices divergentes o con camentoais, el movimiento de­

penda del grado de divargancb, re.ices empliemllnta abiertas exigen la axtrec­

ci6n del molar por seccionamianto previo. 

En caso de canentosis, deba eliminarse suficianta huao del lado distal 

como para vencer el codo radicular, al molar ha da alavansa diracteimenta ha -

cia distel. lk1 grado mayor de camentoais indica la extrección por secciona­

mianto (odontoe~i6n). 

Tercer molar con ra!eu MorJ111Sl.monta dirigida11. Exigen pare su extrec­

ción 111E1dioa quirúrgicoe adecuados (axtre1CCi6n trensalveolar). 
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EXTAACCION DE RAICES DE DIENTES PERMANENTES 

La extracción de reíces de dientes pe:nnanentes, entra en un capitulo más 

importante de la exodoncia. Desde el punto de vista quirúrgico, debemos con­

sidansr dos tipos da reícee, aunque fundemantalmante son iguales; la sxtrec -

ci6n de reíces erupcionadas y que quedan en los l'MIXilares como consecuencia -

da los progresos de la cariars, y la extracción de raíces de dientes frectu­

redos 1111 intentos previos, raalizándoaa el acto de la extracción en la misma 

seocidn. 

EXTRACCION DE RAICES QLE EPEA~N FLERA DEL PROCESO JILVEa..AR 

Noe referimos a lo$ dientas que hen sufrido procesos de caries que han -

dutru!do totalmenttt la corona y separado las retices entre sí; o raicu da -

dientas monorradicularEl!S que amargan fuars del alveolo y qua no p%"618entan -

malformaciones. En otres palabru, raíces que pueden Hr eliminadas por in­

temnedio de las pinzas para raicaa y que no neceaiten un trstamiento previo a 

la extrecci6n. Coma ya dijimos, al límite preciso que sepat"a 1aa nñces qua 

puedan extraerse por este procedimiento o por otros medios, no puede ser neto 

Las indioeoionaa para esta clase de extrecciones eetán dadas an base al aatu­

dio clinico del caso y dal examen radiogrifico. El instrunental y t6cnica de 

la axtreccidn de estas raicss dapanden deutos dOii factores. 

ESTl.DlO CUNICO DE LAS RAICES 

Se trata en general da dientes qua nt'1 sin su corona, porqve nta se -

htl destruido por procnoe da cariu, sen núces que emarg1111 pr6cticementa de 

loa alv110los y no aatán cubiertas po~!a. En loa dienta multirre.diculares 

ltl. prooaa daet:n.ctivo ha uparado aotra sí, individualizando part"ectemsnte -

la.e ndcae del dienta 1111 cuestión, puedan tembi"1 Mtu raicea quedar an loe 

maailaru, a causa de fnicturaa antigua y qua por los procesos óeeoa da ex­

pulsión sa eleven en sus alveolos, permitiendo ad una práctica aplicecidn da 

i. pinza aobre su cuello, 
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EXA'.EN AADIOGAJIFICO 

Estas raíces deben mostrarse rectas, sin dilaceraciones, encurvamientos 

ni cementosis que los retenga en el espesor del hueso. La dentina y el ce­

mento deben conservarse relativemente sólidos, pal"fl permitir sin fracturarse 

la aplicación y prehensi6n del instrumento. Raíces profundamente destruidas 

o descalcificadas no permiten esta clase de maniobras y se fracturen, canpli­

cendo la extt<eCci6n. 

EXTAACCION DE AAICES CON PINZAS 

INSTRl.t.ENTAL 

Pinzas para extracciones de raíces. Las pinzas para extrecciones de ref 
esa pueden clesificaree en dos tipos: pare raíces del maxilar superior y para 

raíces dal maxilar inferior. 

Pinza para la extracción de raícu del mexilar superior. Para las nñcu 

del maxilar superior se una en gsoerel el tipo llamado pinza "bayoneta" 

Esta inestrunento se compone de do!I partes: la pasiva que Hgrime la ineno 

del open1dor1 y la activa que es la destinada a tomar prest!l de la re.íz y ex­

treerla, asta parte se dispone 1111 forma da bayoneta pan! aclaptars~ al cuello 

de las rsíces situadas poateriormenta. La parta activa se ecoda '" &-igulo O!?, 

tusa y luego n vuelva a ender'$zar y siguiencla su tre:yeicto panü.elo a les re-. 

mas, sus bocadoa se encuentren más o menoe prdximoa según la clase da pinza -

bayoneta da qua se tmte. Esta pinza puada uearsa pare tedas las raícn únicas 

del maxilar superior. 

Pinza pat-a la axtre:cci6n da núcae del maxilar inferior. Para el maxi­

lar inferior se uaa uia pinzo en i. cual sus doJI pelrtas at6n coloce.du ., '!:! 

g-..:lo racto. 

TECNICA PMA LA EXTRACCION OE RAICES DEL l.W<ILAA SlFERICfl 
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pulgar quien controla la abertura da la pinza, Previa sin desmotomia del -

diente, se procede a su extr3cci6n. 

Prehensidn. Se introducen los bocados de la pinza lo más prof!Sldamante 

posible hasta ubicarlas inmedie.temante a nivel del borde ósea. 

Luxeci6n. La extracción de les nrlces de las dientes entariores se rea­

liza mediante movimientos de luxeci6n laterales y ds rotelcidn, siguiendo las 

normas séñaladas en la extracción de estos dientes. 

Tncci6n. Se trecci011a la nrlz hecia abajo y adelente, tl"l!ltando de que 

el l'.íltimo tiempo dl!I la extracción eea oo movimianto combinado da luxación (ro­

tación y t%'1!1Cci6n. 

Prehans16n. Se toma la nrlz ubicendo profundemente la pinza. 

Luxación. Se ajuata a las normas ya seflaladas, luxeci6n lateral hecia -

afuera y hecia ad8ltltro. 

Tracción. Cuando se percibe la alll'l8eci6n de que la nrlz aet6 desprendi­

da de sua adharancias y astá vencida la alasticiclad ósea, H proceda a su -

trecoi6n llevendo la re.iz del dienta hecia abajo y afuera. 

Raíz Distal. Prehernsi6n. ea introduce profuidamant• la pinza "beyoneta" 

huta llegar al borda ósao, al mordiente intamo deba introducirse, en el •­

pecio interradioular, entre la :núz distal y la palatina. 

L~6n. Gernmümenta ea auficiante un movimiento de latarelidad diri­

gido hacia afuere, cu.ndo la adheranciel da le re.iz u más aólida, deben aJllC,!;! 

'bars8 lllOVilldento. de le,?tralidad heicia edentro (palatino) y navamanttt l'w!lcia -

veet:ibular, tod.u lea veon qua •• ntquieren • . 
Tracci6n. Se dirige la re.iz hecie. af'uera y ebajo, con oo movimiento dlt 

tracción y n)'taoión combinedoe. 
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Raiz Mesial. Prehensi6n¡ la pinza ttbayoneta" toma la raíz mesial todo 

lo profundamente que le p11rmita el nivel del borde alveolar. 

Luxación y Tréoción. Se imprimen los mismos movimientos que para la -

raíz distal. 

Raiz Palatina. Prehen8i6n; la extre.cción de la raíz palatina exige igu! 

les medidas que las dos reicea bucales. La prehansi6n a nivel de la ca%'!! pa­

latina de esta reiz puede resultar dificultosa, porque el hueso a este nivel 

as bajo. 

Luxación. Los movimientos de luze1Ci6n deben hacerse en primer térndno, 

hecia palatino, el segundo movimiento va dirigido hacia el lado bucal, U~ 

dosa nuevamente la nú.z hasta el lado palatino. Puedan httcanie movimiantoe 

da rotación. 

Trecci6n. La trecci6n se ejerce llevendo la nú.z hacia adentro (palatino) 

y hacia abajo. 

General.rMnta las mees dal tercer molar u presenten fueionadae an un -

bloque Cinioo, en tal caso la pretlan8i6n con la pinza 'bsyonata" es dificulto­

sa y corre al riesgo da fractura, si lea rillcas son sepal"l!lda9 y est6n profun­

dmnanta empotradas, ha.bM que procadar a la extreicci6n por col.gaje o tnssal­

vaolar (serén conaideradu m6.s adalMta). Si 11!!1 núcu ast4n separedas en -

tras porciones distintas, H procade como para la axtrecci6n de rcúcas del Pt1 
maro o !legtX!do molar. 

TECNICA PPAA LA EXTFW:CION DE RAICES DEL MAXILAR IN=ERIOO 

La extrecci6n de las raícae de loa incisivoe inl"eriora oen•rel.Mnt• exi­

ge loe miitodas del col.getjo, lms nñc• de •to. dientae aon clel.gadu y f'n&gi­

J.u, la epl:f.caci6n de la pinza sólo consigue aLCNiVllAI fracturu, con todo, -
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esta clase de extracción puede estar indicada en algunos casos en que la raíz 

está lo suficientemente elevada como para aplicar sin peligro la pinza de ex­

tracci6n. Por otra parte la extrecci6n de las raíces de estos dientes no es 

opereci6n común, pues loe incisivos son relativamente inmunes a las caries, 

generalmente se extraen por paradentosis, complicaciones de caries, o por re.­

zonas protéticas, en tal caso se treta de dientes que aún mantienen su corona. 

Prehsnsi6n. Se toma la re.!z a nivel del borde 6seo. 

Luxación. En general es suficiente un movimiento da luxación htllCia a­

fuera, si no son vencidas las resistencias, pueden ejercerse movimientos ha­

cia lingual y hacia afuera las veces qua se necesiten. La roteici6n puede apJ.! 

carse alguna vez, el exiguo espacio qlJ61 existe entre los dientes inferioree, -

hace un poco dificultosa esta 11151iobra. 

Trección. En caso da que con el prime:r movimiento se consiga luzar la .. 

re!z, al movimiento de treoci6n sigue inmediatMtante al de luxeici6n heicia a­

fuerel. La tresoci6n ee ajeroa dirigiendo la núz hacia arriba y adelante. 

CJWINO 

COl'llO para loa incisivos, la núz del canino presenta ciertas dificulta­

da , la axtntcci~ oon pinzas tiene pocas indicaciones, por lo(genaral) de­

m4a ea U'1 di11nta que raremar'lts se axtres en el astado de re!z, Cuando las CIJ!l 

dioionae lo exigen, requieren cu:!. siempre la extracción a colgajo. 

La preheneión, luxeoión y treicci6n sa helee igual qua para lOll incisivce. 

La extreooi6n con pinzas est4 indicada en re!cu qua H han alavada sut'i­

cUnt...,te ., •u alveolo y no presenten inalformecionae, general.man te deberl -

ur •troidu por medio del •lavador an la axtrecci6n quirúrgica. 

Pl'9henei6n. La pinza tOllWll la raíz todo lo bajo qua le permita la innr. 

Dión ÓSlll!l. 
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Luxación. Se ejercen movimientos de tracción 1ate!'Al 1 dirigiendo la -

raíz hacia afuera, si hubiera que insistir en los movimientos, éstos se harán 

hacia lingual y bucal las veces que sean nacesar.Los, puede aplicarse con éxi­

to la rotaci6n. 

Tracc.ión. Se termina la extracción dir.l.giendo la raíz hacia arriba y -

afuere.. 

PAif.ERO Y SEGLN'.lO Mil.MES 

Las ra!ces de etas molares, dispuestaa una mesial y otra di.Stal, se ccu 
servan en algunos pacientes mucho tiempo en los .naxilares. Cuando se necesi­

extraerlas pueda uearse la pinza pare. reices. Si las ra!ces no est;§n separe.­

das o hay dilaceracionl!S y cementoeis es necSllario valerse de la extracción -

freccionada o oon alveoloctom!a. 

Prehansi6n. Se realiza da igual forma que para los demás dientee. 

Luxeicidn, Hay qua imprimirle movimientos de luxación, en primer término 

hacia af'uera, 8i no se COl"l8igue luxarlasr sa repitan loa movimientos di!"igiBf.l 

da la ra!z heldia lingual y bi:a,al, las vece necesarias. 

Trecoidn. Be lleva la nñz hecia arriba y afuera. 

En contadas ocasiones puedan extraarsa les raíces del tetl:ar molar por -

eate procadimianto, los elevadoras (recto o engular) tianan más apliceci6n y 

oclginM manae riesgo. En ceso de utreccidn con pinza, la p:r"8henei6n y l~ 

ci6n siguen las normas aeñAl.&clu pare loa dos primerw moleras. La trecci6n 

daba eJ•rcansa hecia arriba, afuera y un poco adel.Mta. 

EXTRACCIOO DE RAICES CON ELEVJllXFIES 

Loa alavedorea son inat.ruantoa qua pueden ue.arsa pare le extrecci6n de 

algu'ioe dientae, paro que astkl indica,doe particularmente para la extrecci6n 

de •1» ndoea. En la .xtreccidn de diantu su lltl1pl.eo puede circunscribirse a 

J.a fLl'lCidn de luxar tll 6.rgerla dentad.o, reemplazando la pinza. 
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Se aplica a la exodoncia de dient1Bl5 monorrediculares o birradiculares -

con raíces fusionadas e ~~~teas, con todo, su uso sólo puede circunscribirse 

a contados casos, por ejemplo los premolares inferiorea 1 con núces rectas o 

desviadas en ángulo, pueden luxarse, siguiendo la via de menor resistencia. 

Los molares inferiores, con raíces fusionadas, tembién pueden ser luxadEJe -

por este procedimiento. Pare la extracción de loe terceros molaX'lllS, ya estu­

diamos su aplicaci6n, la m6a formal indicaci6n para al U80 de los elevadoras, 

1!11!1 refiere a la extracción de nsíces. Su aplicec:ión pueda considerarse daeda 

dos euspectos: la extrecci6n de dientu coneervendo la intagr:idad de los teji­

dos de prQtacción, alveolo y encía, o al método llamado extrecci6n a colgajo, 

extrecci6n quirúrgica, cOl"I El8te último procedimiento H inciden la mucoea gi~ 

gival y el tejido ósao vastibular de loa dientes a axtreer. 

USO DE LOS ELEVIDOAE'.S SIN OSTEOTCM!A PFEVIA 

Pare la extMCCión de ciertos diantlll8 1 como ya se ha uñalado1 puede ae­

tl!l" indicado al uso de elevadores. 

El uao de loe elevadoras sin oetaotom!a eet6. indicado en los siguiantn 

casoe: axtnioción de diantee monorradicularM, con raícM recto, sin caman­

toeis, ni dilacancionn; extrecci6n da re!cas en les mismas condiciones; ex­

trecci6n de raícee da diantaa multirradicularea (ya sapereclas o a las cual.as 

hay que separar por al !Mtodo da aaccionamianto previo). 

b) TIPO 00 ltLEV.ADOFES 

Exist., daa tipos de elavadonta f1.11c:leimantalae, como ya ha aido aetudiado 

an •l capítulo de inatrunantal. 

e) TEOOCA OE !,.A EXTR1CCICW CON ELEVAOOFES 

Acción dttl elavadÓr. El •lavo.dar ectúa segúi doe principios l"!aicos: conio 

pal.ano• y cano cufla. 

- 122 -



1) EXTRAO::ION DE DIENTES f/ONOARJlDICIJ..AAES. Como ha sido dicho, el eleva­

dor e.ctuando como palanca, consigue luxar el diente sobre el cual se aplica. 

Aplicación dei elevador. El elevador se introduce buscando el punto -

útil de aplicación de la fuerza, por pequeños movimientos de rotación, hasta 

que la cara plana de la hoja del elevador está en contacto con la cara del -

diente que se ha de extraer. 

Luxación. Con este movimiento de introducción del inetrunento muchas V_! 

ces se logre, o por lo menos se inicia la luxación. Aplicando el elevador, -

se sigue girando el instrunento en procura de la luxeci6n del diente. 

Extracción propiemante dicha. Luxado el diente o la reiz, se emplía el -

movimiento rotatorio o bien epoyándose en el diente vecino y ectuendo como -

palanca de primer gredo 1 con el punto de apoyo entre la potencia y la :resis­

tencia, se desplaza el diente siguiendo la diracci6n que la of'rece 111E1nor re­

sistencia {por lo general en dirección bucodistal). 

Cuando actúa como cuña, se introdu::a la hoja del elevador an el esps:io 

pariddntico entre la re!z dentaria y la pared ósea dal alveolo. 

Esta manera de e.ctuar del slavador tiene aplicación en la axt~i6n de 

laa mees da dianta antarioreis. Se aplica .en la can palatina de dichos -

dientes, la meno izquierda toma con sua dedos pulgar e índica, el' maxilar, -

vigilendo de esta modo, presione sobre loa dientes vecinos. Los demliJs dedos 

aparten al labio !Superior, evitMdo movimientos bruecoa o escapes del instru­

mentd. Es útil apoyar al tallo dsl instn.mento sn algún punto da la mna:o iz­

quiarda9 avitendo esi desplazamientos peligrosoa y lesionas en ¡q, partes -

blendas vs::inas. 

Se introduce el instru1tanto con lavas movimientos de rot~i6n a derecha 

• izquierda, cuondo la hoja ha llagada hasta al tucio QingiV!!ll da la reiz, -

si loe movimientos da rotación y la ecci6n d4f cuña no 1QIJ%'lln desplazar la rmz 
ae impd.mrlt al instrunento un movimiento hacia atrás (hecia al lado palatino), 

con punto da apoyo an el borda alvaoler, lllMiobra madienta la cual u logra -

~y eliminar la núz. 
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2) EXTAACCION DE AAICES DE MOLAFES (separadas por procesos destructivos) 

Para la extracción de raíces de molares superiores e inferiores, siempre que 

éstas asten perfectamente separadas, constituyendo en consecuencia cada raíz 

un bloque único, se puede aplicar con todo éxito la acción de palanca da los 

slevadores. 

Todos los tipos de elevadores pueden emplearse con esta fin, entre otras 

razones, porque permiten al mismo tiempo que una mejor apliceci6n, un mejor -

manejo del inatrunento y el contralor de la fuerza que sobre ál se ejerce. 

AACl-ER, da entre otras reglas para el uso de eete instrunento, la siguiente: 

"qua la fuerza eje.rcida por el elevador esté bajo nuestro contre.lor, y que la 

punta del instNTiento ejerza su presión en la dirección car.recta". Agregando 

esta ley a la que indica hacer deacribar al diente o re.!z la v!a de meinor re­

sistencia, se ctinplan loa principios básicos en al uso de loe elevadores. 

a) Ra!ces del maxilar superior. Tratándose de un molar superior, con -

sus redoee separadas, !IEI comienza con la raíz dista, para que la sangre pro­

vanianta de la primera extracci6n no molesta la realizeción de las subeiguier! 

tM, luego sa contintJe. con las núces mesial y ~latina, se introduce el ele­

vador an el espacio periodóntico, entra la care. dutal de la raíz distal y la 

cans meaial del molar c~tiguo (siempre qua se. útil como punto de apoyo) 

El inst:rtAnento buaea su punto da aplicaci6n, aisndo umpuls-..do por movi­

mientos de rotación da aecasa amplitud. Introducido suficientemente en al -

•specio pariod6ntico, el elevador ectúa como palenca, epoyánclaee an al bordea 

alveolar, o en al diente vecino, luxando la raíz hocia el sitia da menor re­

sistao::ia, qua siempre as la ce.re. vqtibolar. Vec!o al alveolo da su re!z 

correspondiente, se vuelva a aplicar el elevador uta vez an la cara proxi­

mal oputt8ta¡ caro. mexial da la raíz mesial. 

El in•trunento actúa da la rni&ma menare. qua la indicada pans la extrec-. 
OC!i6n da la raíz distal. Vacíos ambos alveoloa bucalu, pare extraer la raíz 

palatina pueda introducirse al elevador en al espacio pariod6ntico, coloc::6n­

dolo entre la cara bucal de dicha raíz y la pared palatina del tabique 6880 
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interradicular. Cuando la raíz se encuentra ubicada (destrucción por proce­

sos de caries) por encima del tabique óseo interradicular, será necesario -

eliminar, con fresa o escoplo, parte de este tabique, para aplicar el ele­

vador. Se dirige la iaiz impulsándola con un movimiento hacia el lado pa­

latino. 

b) Raíces del maxilar inferior. Para la extrección da raic1U1 dsl maxi­

lar inferior, puedan usarse los elevadores rectos y loe angulares. 

Extracción de la re:Cz mesial (elsvador recto). Se inicia la exodoncia 

con la re:Cz mesial, se introcude la hoja del elevador entra la cara mesial da 

dicha raíz y el tabique interradicular que lo separa del diente anterior. Lis! 

mos para tal fin un elevador de hoja fina y lancaolada. El instrunento se in­

troduce por cortos movimi"'1tOS de rotación, con lo cual ss logra mover hecia 

el lado distal la raíz que se esta tratendo. Se tennina su luxación dirigiB,2 

do el mango dl!ll instrunento helcia adelanta, con apoyo an el tabique proximal; 

con este movimiento la rt!ÍZ n elevada 011 su alvaólo, de donde puede ser eli­

minada con al mismo elavadOr, con la pinza da algodón, con la pinza para -

fragmentos, o con la pinza para incisivos inferioraa. 

ExtMCoión de la raíz dista. La extrecci6n de la raíz mesial ha creadO 

un alveolo vecío, el cuetl. puede apravachanle utilmente pare. la extrección de 

la reíz distal. El imstrunento que puedtl amplaa.rse, y que da muy amplias se­

tisfeoeiones desde el punto de vista quirúrgico es el elevador engular. Los 

elevadores de Wintar son de inestimable utilidad. 

Ooa situeicionaa hay que considerar: la auaencia o la existencia del ta­

bique interradicular. 

En caso de qua no axitsta tabiqu• intmrre.dicular, s• introck.ce la hoja -

del aleve.dar en al espacio crsado por la extmcci6n da la raíz meaial (elvlJO­

lo mnial). La cara plana del inst:runento deba ir dirigida heeia la reiz 15 

extrar, hay por lo t:Mto •lavadOru derechos o izqui•rdoe. La puita de la 

hoja ea colocará dentro clal alveolo, todo lo prol"'Lll'ldclm8nte que lo pimdtmi -

1aa condiciones anatómicas dtrl caao a tt"l!ltar. La puita del eleve.dGr se apo­

ya sobre la cans ni.sial da la re!z distal, girandO l"'uertllm«lte el mengo "del 
inatrlAl!enta, se eleva la reiz distal de •u alv80lo. 
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Existiendo ml tabique~ ~te debe ser eliminado con el objeto de poder -

aplicar directamente el instrumento sobre la cara radicular. La eliminación 

del tabique 6seo puede efectuarse con los mismos elevadores. 

3) EXTRACCION DE RAICES DE MOLARES, (unidas pnr dentina en gre.do va -

riable). Para la extrecci6n de estas raíces unides por centidad variable de 

dentim~, debe p11JCederse a efectuar la opersci6n por seccionamiento previo. 

Eets puede ?'$el.izarse con fresas de figura o escoplo, con esta maniobre se -

consigue trensfonnar un cuerpo radicular único, en dos o tres ra!cea separe.­

dae,, facilitando la opereci6n, cortando la dentina que une a les núces entre 

si. sa pl'OQeda como si se tratara de raíces separadas, extrayéndoles con la -

misma táonica y procedimientos ya mancionados. 
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EXTAACCION TRANSAl...VEO..AA 

Este método comprende la disección del diente o raíz. de sus inaercciones 

óseas. A manudo es llamado el mátodo "abierto" o quirúrgico, no obstante co­

mo todas les extrecciones realizadas son pn:icedimientos quirúrgicos, un norn-­

bre más adecuado es el de extreoci6n trensalveolar y este método debe emplea.!: 

se cuando alguna de las siguientes indicecionee B1Stá preesnte. 

1.- Cualquier diente que resista a los intentos de extnscción intrealves! 

lar cuando se emplea una fuerza moderada. 

2.- Raíces retenidas que no pueden ser sujetadea con el fórceps o libe~ 

das con un elevador, especialmente aquellos en relación con el seno 

maxilar. 

3.- Antecedsntae de extreccionas difíciles o de intentos de extmc:ci6n. 

4.- Cdquiar diante con rutaureciones empile.a, espacialmante cai ando­

doncia o sin pulpa • 

. 
s.- Dientes con hipercamentosi!s o anquilo8adoa. 

6,- Dientes geminados o dalacaracloe. 

. 
?.- Dientas qua lllUG8tren radiogrificsnanta tll08r famas redicularea y -

re.ícee con lineas desfavorables o conflictivas en las guías da ex­

trecci6n. 

8.- C::uando ee daeaa colocar una dentadura, ya sea irxnediata o poco daa­

puáa de la axtnioci6n, al lnlitodo f'ecilit(! cuelquiar recorta juicioeo que se -

:requiera en el hueso alveolar para perndtir la inserción de la protssia. 

t.na vez qua sa ha decidido ampl.Hr al nátodo trenaalveolar ~ rmiover 

un di*ltil o raíz daba O.Cidirae al plsl de t:mtemianto pera sobrellavar lM 

dificultada y evitar las poaibla complicaciona qua pueden prMantllI11•· -

Componantu imprtentaa de dicho plan son al diseño del colgajo rat.Copa.riÓl!ltico 

al MtodO qua se utilice para libersr al dianta o raíc.. del alveolo y la re­

mocidn del huno requerido pera f'ocilitar esto. 
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COLGAJOS MUCCFERIOSTICOS. Estos son levantados para proveer un campo 

operatorio visiblemente claro y accesible, y su diseño debe eer tal qus -

permita una visión y acceso mecénicos adecuados. La base de dicho co:\,gajo 

deba ser m6.s amplia que su bdrcle libre y debe tener un riego sanguíneo com­

pleto. La cicatricaci6n de primera intención no ocurra si les líneas de su­

tura son colocadas sobre el coágulo engu!neo, el cual es el medio de cultivo 

perfecto para los microorganismos que proveen la lisis de las heridad. Los 

intentos pare promover la cicatricación deben Hr mediante la aprc:xisMci6n -

certera de los tejidos blendas sin tensión después de realizada la opert!1Ci6n 

y diseñadas las incisiones de tal manera qua lea líneas de sutura sean sos­

tenidas por al hueso. No deben producirsa dificultades pare los proceos ta­

les como la oblitereción del f'ondo da seco bucal durente el laventamianto da 

loe colgajoe. 

La incisión se ciaba realizar con una preeidn firma y un bisturí filoso 

atravuando las Cl!flU de la moco1111 y periotio da la encía hasta llagar al -

huao. El bistur! debe emplNrS• como plt.rna y no cQllO cuchillo y loa taji­

doe blandos deben ear cortados en klgulos rectol!I a la superficie del l"'•.iao -

adyao.,ta. LM incisiones da longitud edecuada deben hacerse en LK'la sola -

intancic5n ya que las extensionea y "s~undos cortas" genaralmante dajNI los 

1116.rganas da loa colgajos irreqularea y retrasen la cicatric8Ci6n.. Cuando al 

margan gingival de un dillnte aatii involucrado en al colgajo dabe t1•r incidi­

do verti.Oalmente, antu de l.vantar al colgajo con t.rl elevador de perioetio. 

Algu'las vecu ea necaar.lo recortar al mu::cperioetio dal diente adyacanta -

qua no H va a extraer. Si lM incision• son regularee y 10!5 tejidos son 

reampl.azadoe edacUl!dt.wante la proft.rldidad da la bolsa gingi.val del dienta no . 
axtre:tdo, Hri clinicM1811te inalterada cuando cicatr:lca. 

El colgajo mucopariostico aa l11Vanta dal hu•o imsartendo la puita fi­

losa del elevador da pe:rioet:io da.bajo da la orilla entarior del colgajo a -

f.M'10tS cuentos milímetro d•l ~ gingival. El huno compacto será expucllS­

to si la incisión se ha l1evedo a cabo a travú da Mlbu cempu de la enc!a. 
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Si la incisión no es suficientemente profunda, el colgajo no podrá ser eleva­

do y el hueso estará cubiE'lrt.O por astillas de periostio fobroso, el cual de ... 

berá ser dividido con el bisturi antes de realizar otros intentos para levan­

tar el colgajo. Si la incisión tiene una profundidad inadecuada, les capes -

de mucosa y perq_oatio del muc:operiostio sex-én separadas cuando se realice la 

elevecidn del colgajo haciendo imposible la reposición adecuada de lostejidos 

blandos al terminar la operación y ratresando consecuentemente la cicatriza­

ción. 

\tt::NTAJAS DE COL.GAJOS GRJWJES. Siempre es buena pMctica crear colgajos 

frandsa en el pleno horizontal en lugar de pequaños colgajos, un colgajo que 

es largo en su dimS11si6n ateroposterior proporciona visión y acceso mac6nico 

adecuados sin necesidad de éatirar o jalar los tejidos blendas. La cicatri­

zeci6n por primera intención es lograda por qua el colgajo tiene buena vaecu­

larizacidn no cae dentro de los defectos óseos creados durMte la ope.mcidn 

y ll!IS lineas de suture. yacen sobra una base de hueeo finne y no sobre al cCJ! 

gula. 

Hay varíes claaventajas en la sobruxtensión del colgajo en dirección -

vertical, si el colgajo se extiende a la raflaxii5n de la lllBlllbrena mucosa la 

inseroi6n alveolar del múBculo buccionador ea daeinsertada del hueso y prociu;.. 

oa un pequeño hematoma. Esto produce un cu.mento an la hinchazón extrebucal 

postoperstoria y una reorganización del co6Qulo sanguínao con una fibroeie -

reeultenta pueda tener por cornsecueocia una P'rdida de la pror1.A1didad del fCJ!l 

do del seco vetibular. Loa narvios y loa vaaoe q1.111 pallen por el. 15gUjero mlJ!1 

tonieno pt)llden &ar dañados durente la alavaci6n de loa col.gajoe mucoparióeti­

ooe an la región premolar mendibular, aepecielmante si la disección del teji­

do blendo sa axtianda abajo del nivel de raf'laxi6n de la llMllllbnina. llUCOISa. 

LA el.ev11Ci6n del col.gajo puada ser complicada por fibroaia que reaulta -

de 1.tta inflameci6n crdnica o i.na cicatriz debido a dentadura mel ajuete.dea. 

A llW'ludO, ea m&s dificil levantar un colgajo en una zona ed6ntula que an U'Ml 

zone que tiaie diao·t•. Esto particularmente cUll('Kfo el lllUCOpllr:i.ostio ad4otu­

la • llUY grueso, delgado o atrófico, como en el pariodo poeto!Mnopéueico. 
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Si se perfora el colgajo durante su elevac:i6n se perjudica la circulac:i6n SEi!! 

guinea del tejido distal al agujero en ojal. Los senos están rodeados por -

tejido fibroso y granulomatoso crónicamente inflamados y esto fiene efecto de 

agujerar el ojal cualqúier colgajo que atraviesen. Algunas vacas as posible -

incorporar al sano dentro de la linea da incisión pare. evitar que el colgajo 

sea perforado por el seno y así eliminar el tejado con inflamaci6n crónica. 

AEMOSION OSEA. La superficie del hueso alveolar qua recubra al diente o 

reíces a extraer es expuesta cuando se leventa el colgajo mucoperiso. El h~ 

so alveolar no debe ser secrificado innecesariamente y su elimineci6n debe ser 

limitada a lo que se requiera para logrer ciertos objetivos. Antes de la li­

beraoi6n del diente o raíz, el hueso debe sar incidido pare exponer cualquie­

ra de estos altimos, y proveer un pL11to para la aplicación del l"órcepe o ele­

vador, y crasr un espacio dentro del cual al diente a reú.z pueda ser despla­

zada. Después de liberer el diente o raíz sa deben remover todas las orill.ml 

filosas y proyecciones óaeae. En algunae ocasione setar6 indicada uia mayor 

incisi6n de hueso, ya sea para radu:ir al. tMW!ño del coágulo medients la dis­

minooi6n del tamaño del alveolo, o bian pare. eliminar alg(n otietá:ula para el 

§xi.to da la prótesis postopemtoria. 

El hueso general.manta eliminado con Lila fresa dental o por ~o da un -

cincel, gubia o martillo con preei6n menual. Por lo general, la ramoci6n de 

humeo hecha correct8mente con un cincal fil.080 e:s m&!I rápida y limpia qua la 

remoci6n con una fresa la cual; sin embergo1 9 m6s adecueu:!a para la extrec­

ci6n del hueso dat'lao mandibular bajo la aneteia local, la mayoría de lOlS -

cinijanos dentiataernenejen más frecuenta y eficientamant!J la fresa que al ci!!, 

cal. LOl!I ost~ son inetnmantos valiO!!los para recortar loe bordes óeeoa 

dsspuds da la axtrecci6n del diante o da la raíz. El ClplmSdor deberá ucoger 

el. l!átodo da extrmcci6n &lea da acuerdo a su habilidl!l.d y a las f acilidedes -

disponibl.n para él. La cortical vestibular puede aar removida con cincel, 

excepto clJ81'lclO el huelo aet&nuy uclerosado o la redz •• encuentre f'recturl!lda 

po:r debajo del margen r;!el alvaolo 6sao, donde u racurrir6 p:ref enntementa al 

8111Plao de la frasa. 
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EXTT-APACION DEL HLESO CON FFESAS. Para este propósito, las fresas re -

clondas o de bola cortan con más eficiencia, no se atascan tan Fácilmente y -

son más fáciles de controlar que las fresas de fisura plana, siendo estas úl­

timas más útiles para remover hueso alrededor de la membrana pariodontal, ya 

que no cortan dentro de la sustancia dentaria tan fácilmente. Las fresas -

quirúrgicas de Ash son excelentes para cortar hueso mandibular més denso de -

una manera répida y eficiente. 

El colgajo mucoperióatico deberá retraerse del lugar donde se va a uti­

J.izar la fresa con un retrector plano. Los colgajos gre.nde facilitan este -

pra:edimiento, da ee·tj menara se evita el accidente común de que la fresa se 

entierre en los tejidos blendas. 

No debe permitirse el sobrecalElf"ltl!lllliento de la frna durenta la remoción 

del hueso, y para prevenir esto, se deben amplear lavados cornstantea o por lo 

menos frecuentes de soll.ción salina estéril esto tembi"'1 con el fin de remo­

ver astillas y evitar el estancamiento de la fresa. 

El hU88o pueda ser extirpado con f reaa ya sea simplamanta cort6ndolo por 

medio da una fraea redonda o fisura plenei o bien madiente el m6todo de utam­

pllla postal, estei técnica consiste ao hecer t.r1a hilara da pequañoe agujerea 

con una fresa pequeña y unirlos depuú ya sea con f:rflS!! o corta con cincel 

Cuenda se aat&i cortando le.e núces da premolares inferloraa, la remoción da 

huno debar6 ser máxima masialmenta al primer premolar y distal al segt..ndo -

premolar, este pr!JCedillliento minimiza al riazgo de deñoa da loe narvim y w­

soa que atraviaaen al foreman mantonieno. 

La luxeción del dienta o nñz da eu alveolo dltba ser rsaliuu:la madi.ente 

el ampleo da f6rcape, si sa pueda obtener una sujeción da la ra!z o cusrpo -

radicular, o por el ueo da alevadoree. 

OI\lISION DEL. DIENTE. Es obvio q1.111 lea mesa da alguooa dientas multi­

:r;'%"8dicula?W aa entaqonizan, y an ato• cuoa ya aM el fórcape o la aplica­

ción veetibular de un alevlSdor, retiran! el dienta si M qua el hu•o alveo­

lar cede y u auficiantamant• alAetico y las reic• no eatM AtUY extandidu. 
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Si estas medidas no son efecaces se tendrá que seccionar la masa radicular y 

retirar cada raíz por separado siguiendo su via de retirada. 

La masa redicular debe ser- seccionada, ya sea con fresa quirúrgica de -

Ash o fresa estandar (redonda o figura). Esta técnica permite que el corte 

se realice adecuadamente y crea lX1 espacio entre las raíces separadas, lo que 

ayuda a su remoción. Ante de micer- B!lto, el operador debe proveer puntee de 

aplicación pana facilitar la alimineción de lae re:!ces. 

Es ooa tonteria dividir el dienta dejando sus raíces completamente su­

mergidas en hueso. 

Cuando ea va a dividir la masa rcdicular de un molar inferior sa debe -

exponer la bifurcación y separer las raíces da abajo hacia arriba con lA'la f r:! 

sa. Cuenda se utiliza este mátodo al operador sabe CU81ldo las raíces est6n -

completM1e11ta divididae, mientre.s que as dificil .-eta.r seguros si corta hacia 

abajo, hacia la bifurceici6n, las re.ice uparadas son libaradu con al.evado­

.res pequeRos utilizando loa plA'ltoe de aplicación deterndnadoe por sue lineas 

individuales de extracci6n. 

El seccionar un ciaite con f reaa toma tianpo por lo que al cirujeno bu -

cal oon experiencia puada praferir al ueo de t.n oste6tomo o cincel. Se debe 

da advertir que asta procedimiento aparentemente simple no N tan f6c:il. Los 

i"órtnipe pam dividir diik'ltílii ~ tílllñCiom:i.dOá )'l!I que al Operador tiiñá cOñtral 

sobre la linea da divisi{n y IAla fractura del dienta a MOUdo comllca su uso. 

CUMdo sa aetá aplicando un fuerza en v•tibuletr n n.:::uario aicejar al 

elevador en una muaca latanü. a la mua radicular. En molarea inferiorae -

muhcaa vac• u sul'icienta la bifurceci6n• pero cuenda no hay una museca nat.!:! 

rel an la raíz &ta debe ur cree.da con una fresa redodda a r.na engulaci6n da 

aso oon rapecto al eja lingitudinal vertical da la ndz. 

Loe alwadorea son da ueo diario o loe de Wintar con mango tipo sec.lllCOt'Choa -

ti.,. lllUOho poder y gren fuaru (suficiente para fncturar la !Mlndíbula). No 

ea nec-.aria una f~ excesiva si loa prinoipioll indicac:las son s~, y 
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si la sujeción de ellos es correcta. Si un diente o raiz se resiste, el ele­

vador debe ser deeca~du y la causa Vi$ta y remediadas (por ejemplo diente o 

hueso interfiriendo con la linea de retirada). 

LIMPIEZA DEL ALVEOLO. La operación no termina con la remoción del diente, 

sino que el progreso de la cicatrización y la cantidad de dolor posterior 

son grandemente influenciadas por los cuidados que se tengan con la 

limpieza posterior del alveolo. 

Las prominencias óseas no deseadas deben ser removidas ya sea con oste6 -

moa, cinceles o f'reaas, y los bordes agudos pueden eer suavieaclos con limas 

de hueso lea que, son dentadas para cortar sólo en una dirección y no son tan 

útiles en cirugia den~l como lo son las fresas vulcanita, cuyo corte es más 

rápido, limpio y f6ciles de usar en cualquier parte de la boca. Los osteóto­

mos deben usarse como tijeras de hueso y no con torsión. 

La remoción del hueso va a ecelerar la cicatrizs::idn por la disminución de 

la cantidad de huseo por reabsorverse y remodelarse y el volúmen dal coá -

gula sanguíneo qt.HI lleva el alveolo. 

Como la extirpación de hueso es completada y los bordea trl.slados• la 

herida debe Hr irrigada con la solución salina tibia y todos loe restos -

óseoa y el tejido grenulomatoeo deban eer eliminados con aislador da 

Mitchell o con legre da Cl.Mlline. El col.gejo cuuoperióatico se reposiciona 

y se dacida si as necesario o no suturar. 

sun.AA. Toda sutura ss un cuerpo extrel'lo y eólo daba sar ineertada an -

lee tajidoa Ciniocsmante si existe una indicación poeitiva pars su uea, 

durante la opereci6n se puede colocar una suturs para natnuar oo colgajo -

muaoparióstioa del sitio da openteidn. Al tarnú.Nr una intarvanción qui -

rW'gioa bucal n deban colocar 1a!I sutunus pare aproxi.r'Flar los bordas 

cortados de loe tejicloe .blandos, para pranover la c1catrizaci6n por pri -

lllM'a. :lntanaión , pi!tn.\ !l!Cln'Car ~te loe tejido.e h~• ndnimi~ -

la oontelllinación da la herida con raetoe alimentarios, o pare detener la -

hanlarregia. Si al oolgejo yaca bian ajuatado en posición el sangrado es -

oontn>lado no ha.Y nac•idad da !!utc.msr. 

Cuando •ta indicada la inaarción da sutures la seda •t'1-il negra (cel.1bra 
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OCIO) es el material de elección y una sutura simple interrunpida. 

Técnica da sutura. La aguja as soetenida en el pota.aguas. Nunca debe -

sostenerse del ojo.de la punta. la zona por suturar debe secarse con el aspi­

re.dar o con una gasa para que los bordes cortados se puedan ver claramente. -

La aguja generalmente se pasa primero por el colgajo más móvil, las pinzas de 

disección dentadas se utilizan para detener el colgajo y la aguja debe ser -

insertada cerca de la punta de loe picos y por lo menos a 3nm de cualquier -

borde. La sutura debe ser colocada más cerca del borde libre que de la basé 

del colgajo. Esto controla la parte más m6vil del colgajo y asegura que la s~ 

tura está en tejido firme - el mucoperiótio - y no en la mucosa despreodicla, 

la aguja debe pasar a trevás de un lado y despuá!l del otro, y an un arco pre­

ciso de modo qua salga en una posición tal qua pueda ser sujetada f&:ilmmte. 

Si se libera ligeremante el mucoperiotio del hue8o se puede pasar la a;¡uja -

más fácilmente y con menee riesgo ele cortarla, tembién f"ecilita la adecuada 

localización de la segunda punción. Cuenda la sutura ha sido insertada a -

travl&s da ambos colgajos la po!Sición del colgajo debe verifica?"llle cuando se 

ejerza tensión eobre la ;suture, Si la sutuM est6 colooada correctamente se -

debe amarrar; sino, se debe retirar e insertar una nueva suture, las suturas 

deben ir flojas pe.ra parmi tir cualquier inf"lemación pequeña da loe tejidos -

blandee y los nudos deben ir a un lado de la linea da incisión. El nudo se -

pueda emarn!r con loa dedos o con un instn.mento, y si se colocan en el suri­

oo bucal o labial no lastimar!! la lengua. 

La primera sutura datermina el llixito, debe eetar situada corracten1111ta 

si los tejidos blendas as van a afrontar sin tensión, deban emplearse marcas 

enat6micas para colocar las autunus, y si no esta correcta debe aer retirada 

y reemplazada entes de insertar otras suturaa. Cuando se coloca t.na sutura -

an el mucoperiostio lingual mendibular la aguja siempre deba paeanse ., una -

dirección linguovestivular, El uso de abatelangues fecilita aeta procedimien 

to. La punta de la eguja no debe ser introdt..cida al hueao o se l"OlllP8ria. 
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CUIDPOOS POSTERIORES. Se realiza una vigilancia pos topera to ria dentro -

de las 48 horas después de la extracción, se instl'l.lya al paciants pare que r::; 

grasa inmediatamente si ocurriera cualquier problema entes de la cita. Es -

bueno notificar al médico general del paciente de todo el procedimiento qui­

r6rgico realizado en su operado, por pequeño que este sea. 

Retiro de las suturas. Las suturas deben permanecer hasta por siete -

d!as, se aflojan en los tejidos y después deban ser retire.das deteniendo el -. 
nudo y cortando la sutura en el lugar donde entra a los tejidos, se rátire. la 

sutura, si ésta se corta a distancia del punto da entrada a los tejidos el ~ 

teraila de sutura conteminado seré arrastre.do dentro da la har.l.da en cicatri­

zaci6n, infectándola. Las suturas insertadas para controlar las hlilmOrrági.es -

pueden ser retiradas a les ocho hora5 postoperatorias, mientras que les sutu­

ras Blllpleadas pára repanir una comuiiceci6n bucodental se dejen en su lugar 

por lo menee diez dias a menos que se infecten. 

SUMARIO 

El ampleo de un plen de ataque sisterM.tico permite al dentista eecog&J;" -

un m6todo correcto para la extns.cci6n dentaria, reeolv111r dificultades y evi­

tarlas y tratar adecuatklmente les posible complicaciones, loe pasos se pue­

den real.rllir corno sigue. 

1.- Oisgnóstico y ple.n de tretemianto. Toma cuidadoea de historia y -

y 8xam«l cl!nico, complementadas con métodos e&pacialas da 8XMl8l1 

cuando est*1 indicados, permiten valorar las dificultadee potencia­

les, ocnaiderar las posibl.u complicaciona y acoger correctementa 

la t6onioa de axtnscci6n qua se va a efectuar. 

2.- 09Cisionaa que deban toma?"!Sa entes de la cirugia. 

A) Peoiente ~bulatorio o interno determinada por: 

lh Condición m6dica generel del paciente. 

b. Probable doreción da la operación. 

c. Tipo da eneetaaia indicada. 
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8) ¿ Se requieren arreglos espaciales 7 

a. Instrucciones al paciente (por ejem., no menejar automóvil, si 

se daban o no tomar alimentos 1 período probable de incapacidad, 

si debe o no ser acompañado, etc. ) 

b. ¿ Pramedicación conveniente? 

c. ¿ Cualquier indicación para protección con antibeóticos? 

d. ¿ Cualquier necesidad da otras formas de tratamiento médico (por 

ejem. enticomgulsionantaa, insulina, anticoagulantes o terapéu -

tica asteroide, etc.) 

3.- En la opdración. 

A) Asegurersa de qua todos los instrunent08 qua se necesiten estM 

dispOniblea y esterilizados. (Loa reqlJlilrimient09 pueden ser re­

copilados penaendo en cada etapa del procedimianto y enlistando 

los instrunentoe necesarios pare. realizarla) 

11) ColOC'ar loe instrunantos en orden sobre una charola o la cubie_E 

ta ele un carro atáriles. 

e) Cuenda se van a utilizar loe instxunantos de l.Xla sola puita, só­

lo deben tocarse loa mangos. 

O} Oepués da utilizar los imstrunentoa deban colocansa nueve.mente 

en su lugar original o en la charola. Las gasaa o al.9od6o deben 

colooa_"'!!!!I en un reQeptkulo separado. 

E) Otro8 requerimientos: luz adecuada, uistaltaa exparimentadoe, 

re.diogre.f:tae de la región oparatoria, an11&te8ia af'ectiva y un -

pl.M da tretemiento dasignado a manejar las dificultadae y evi­

tar compliceciones. 

4.- Poetoperatorio. 

A) Prucribir enalgúicoa que 811811 requeridos. 

B) Dar instrucoiona marca de: 

a) Higiene bucal incluyendo enjuaga bucal con solución salina -

calien1:a. 

b) Hamorregia, dolor e inl"lcneción 1111 el poatoperatorio. 

o) Indicmoionaa para tratoAd.ento de u:rgancie y arraglae adeoua­
doa para el mismo. 
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COMJIX:TA A SEGUIR DESPLES DE LA EXTAACCIOO 

La conducta a seguir despuás de una extrecci6n depende da muchos facto­

res, entre los cuales deben citarse el estado del enfermo, la afección denta­

ria o peridantaria que llevó a la extracci6n, el estado del alveolo y el de 

185 partes blandas vecinas. 

Vamos a señalar en primer tármino, como procedemos &n loe casos dque -

pueden llamarse NORMALES para dar daspuás someras indicaciones pera loe casos 

particulares 

Tenninando al acto quirorgico de una extrecci6n dentaria nonnal (sin com 

plicaciones apicales, ausencia de lesionB8 dti las pelrtas vecinas), el p8Cisn­

te mantiene su boca abierta y sa impide por loe procedimientos habituales (9!, 

sas, qua aislan el campo operatorio, eyactor da saliva, aspire.dar de sangre). 

que la saliva psnatre en el alveolo o moje l.a herida. 

Se revisa anseguida la pieza estreida, pan! investigar la integr:l.c!Ad de 

su porción radicular; s111 estudia la cavidad alveolar, las paradas 6ssas 1 con 

el objeto da comprobar fracturas de las tablas; H inelpaccionen las partes -

blendM1 las cualea puedan ester laeionadas o desgarradas, se procederé a co­

locar una tonnda de gasa procurendo que loe labios da la herida.se invaginan 

en el intecior del alveolo. 

Oe8pués da trenacurrir veinte o treinta rninutoe, se retira la gaMt; el -

pecilN'lta puede enjuagar su boca, llvitando al uso de buches espectaculares que 

no tienen otro fin que desorganizar al coágulo o impedir su f~i6n. Y con 

aetas normms damos por teminada la extrecci6n dentaria. 

COMJlCTA A SEGUIR EN CASOS PARTICt.Uff::S 

Los oaaoa qua aa aparten de la nomalidad a qua n011 hemo9 raf•rido, da­

ban ser tratados da ecuardo con las sirc1.11atenciu: 
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LO$ pat:ientas con su estado general compro111etido por la afección dentaria 

sarán entregados en menos del clinico que estituya la salud. Los pacientes que 

presenten afscciones quirúrgicas, derivadas de la complicación dentaria, serán 

tretadoe en al tema siguiente. Generalmente en los casos de complicaciones -

óseeia o de las partee vecines, la extrección constituye un drenaje para los -

procesos infecciosos; en tales casos, el alveolo debe consexvar.se abierto. El 

drenaje alvEtOlar estará asegurado colocando en •1 una torunda de gasa seca o -

impregnada con medicamentos, como se observará rrtás adelentEI (alveolitis) 

Trat&Jdosa da alvaolos inten~enta traunatizaclos en ál ecto operatorio, 

aetas necesitan una cura calmMte, con medicemrtos Ppecialu. 

La hamornsgia postextreeción tembi6n indica t.na conducta particular; ta­

ponelllliento del elveolo con substanciaa estipticas o coagulantes; la aplica­

ción da f"rio (bolsa da hielo sobre la cara, frente a la región operada) evi­

ta el dolor ¡:>o1Stoperatorio, dUlllinuye la congestión y praviana al heme.talla. 

- 1«l -



~ . .,. .. ·. 
f-, 

(;,_ 

' 

TEMA-X 

ff·'fi,.: 
. ~ .. ~' 

~--1 

j~ . 



ACCIDENTES DE LA EXTRACCION DENTAL 

Lesión del sano maxilar durante la extrección dental. 

Es probable que el seno maxilar eea abierto con cierta frecuencia sin -

que el cirujano se dá cuenta de ello y sin que se produzcan consecuencias d! 

sagre.dables. Cuando el operador descubre que ha penetrado en el seno, pero -

no se ha forzado el paso de una raíz en él, se suturan los colgajos de la ma­

nera usual, se pone una compresa de gasa sobre el elvaolo, y ss dan instruc­

ciones precises al paciente. Ha de edvartirsele que debe evitar la toa, los 

estomudos, sonerse la nariz y funar durente ocho horas, pare. impedir el des­

plazamiento del coágulo. Ha de dejar la gasa durente uia o dos horee sn su ... 

sitio, y no debe hacer enjuaguea dureinte el resto del día. Pat"el facilitar el 

drenaje dsl seno por' la nariz se prescribiren gotas ne.salas de Neosinefrina -

(o.~). Cuando la abertura tiene IMs da 5 mm. da di.émstro o cuando ha salido 

pus por al alveolo se prescribir6n Mtibióticos. 

Si la punta da 1.11a: ra.!z de un molar maxilar daeaparsca mientrea se inttl!! 

ta su axtrección, ss ha de soapechar la parf'oreci6n dal uno. Se indica al -

paciente que se tapa la nariz con al pulgar y el indica, y que se suene suav.! 

menta, si al seno est6. parf'ondo, pasar6 aire a: travú del alvaolg a la cavi­

dad arel, produciendo burbujlilO en aq°'l· Si la parad del Hno está intacta, -

la ptXlta puede aetar alojada entra la mambrena y al suelo dS80 del sano, o -

puede estar debajo dél ITk,Coperiostio bucal, o tal vaz se ho. StiCadO de la bo­

ca por succión o con ooa gasa. Para resolver 111 problema , al primar paso ea 

helear radiograt"ias, qoe heln de compr911der el suelo del sano y no sólo ., la 

zona inmediata al cempo operetorio, sino 1111 las adyacent... Si no sa obearva 

ningl.l'la punta da rirlz en la radiografía se pueda admitir qua no aetá al el ll;! 

no ni en al CMIPO operatorio. S. dftba exeminar las •ponjas de gasa y el con­

tanido dal fraeao da succión; ea lllUY trenquilizador taner la Hguridad da que 

•a ha ex:treido el ápice. 

- 141 -



h_. 

Si se ve el fragmento en las radiografías, pero no se ha perforado el s_! 

no se ha de palpar la mucosa vestibular que recubre el alveolo, el fragmento 

puede estar debajo del mucoperiostio sobre la superficie bucal, deade donde -

se puede extraer son facilidad. También puede egtar entre el suelo óseo y la 

membrana del seno intacta, en este caso se invierte un colgajo an forma de ª.!:!. 

bre, se extirpa la pared bucal del alveolo pare. pennitir el acceso a la re­

gión y con una cucharilla se levanta con sLif!ividad la membrana del seno y se -

atree el fragmento da la ntlz hacia el alveolo. En alg"'1os casos un ayudante 

puede recuperar la punta por medio de la succión mientras el cirujano tiene -

leventada la membrena. 

Cuando la puita de la raíz ha penetrado en el seno, a veces es posible -

recuperarla con un charro de agua, pare ello se irriga el seno suavemente con 

solt.ci6n salina por 111adio da l.Xla jeringa de 10 ml. y una c&lula de plata, se 

oolooa la c6nula en la aberture y al f'lujo de solución salina con frec06111Cia 

arrmitm a la punta de la ndz hasta la abertura, donde se puede extrear con 

1.1ie1 cucharilla o por succión. Si utas operecionaa no dan el resultado l!lpe­

tecido hay que remitir al paciente a un cinijano oral, 

Auiqoa esta situeici6n no cosntituya ll'la urgencia que raqui8re ISia visi­

ta inlntldiata, hay que llemar por teltifono al consultor y concertar una cita -

pan!l el paciente. No !le deba intarttar agrandar la abarture. ni sa ha da poner 

IXlll compresa de gasa en al defacto. Sa informa al paciente cicerca da lo ocu­

rrido, ea oi&XTl!l la herida con unce puntOl!I da sutura y sa la clan lu inatnc­

cionae sugaridad por el cirujano oral que completlu"6 la opereci6n. 

En alguna oceei6n sa fuerza accidantalml!lnt• al pe.ea de Lila núz antara -

al seno., aste problama ea mejor qua lo trata un aepacialuta, el euel gene­

ral.menta realizar& la tfcnica de Celdwall-t.uc para recuperar la n!z. El d9!1 

ti.ata habrá otniplldo oon su deber para con el pecianta si ha procedido con -

ouid$da, habilidad y bultn Juicio en al tratamiento, si ha hacho lQ rediogre.­

f!u edeouadu, ha informado a •u cliente sobre al problema y ha concertado 

la viaita con el aepecialiata. 
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FRACTLFIA DEL MAXILAR 

Fractura del borde alveolar. Accidente frecuente en el curso de la exo­

doncia, de la variedad de la fractura depende la importancia del accidente. -

La fractura del borde alveolar no tiene mayor trascendencia, el troto de hue­

so se elimina con el órgano dentario o queda relegado en el alveolo, en el -

primer caso no hay conducta especial a segvir, en el segundo debe eliminarse 

al trozo fracturado, de lo c:ontrario el secuestro origina los procesos infla­

matorios consiguientes; osteítis, abscesos que no terminan hasta la extirpa­

ción del hueso fracturedo, 

El macenismo de la fractura del borde alv.iolar o de trozos mayoru da -

hueso, reside en la fuerza que la pirMtl.de radicular ejerce al pretender a!Je!! 

donar el alveolo, por un espacio menor que el mayor diámetro de la re.:l'.z. En 

otres ocesionas, la fuerza aplicada eobre la tabla externa es mayor que su J.! 
mite de elasticidad, el hueso se quiebre, siguiendo linees variadas¡ an gena­

):'el, as la tabla externa, oo trozo de la cual slimina8e junto con al diente. 

Ft'8Cturet de la tuberoeidad, En la extrecci6n del tarcar molar superior, 

sobra todo en los retenidoa, y por el uso de elevadoree aplicadoe con fuerza 

excesiva, la tuberosidad del maxilar superior o tM1b1'n parte de ella pueda -

deprenderse, ecompef'.ando al molar, en tales circ1..11stanciae puede abrirse el 

seno maxilar, dejenclo ooa comunic~i6n bu::oeinsuml, cuya obtureci6n raquiere 

un tratsniento apropiado. 

LUXACION DEL MAXILAR DFEAIOA 

Consiste an la salida del cóndilo del maxilar de su cavidad glanoidae.. 

Accidente rert1; se prodt.ea en ocaei6n de 1ae extreccionea de loe tareeros mo­

larea inferiores, en opereciona:a largas y fatigentaa, puede ser 1.11ilaterel o 

bilatart!l. El maxilar luxado puede volver a sir ubicado an su sitio, por t.0a 

maniobra qua mencionan toda. loe taxtoe, ae colocan loe dedw pul.genie de 51-

bas manos sobre la arcade danteria del maxilar inferior; loa ratantaa d8dos 
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sostienen el" maxilar. Sa imprimen 'fuertemente a este hueso dos movimientos, de 

cuya combinación se obtiene la restitución de les :rsleciones normales del ma­

xilar, Ll'l movimiento hecia abajo y otro hecia arriba y atré.!5. Reducida la lu­

xación, puede continuaras la operación, vigilando las posibles contingencias -

de un nuevo eccidente. 

LESION DE LOS TRONCOS rERVIOSOS 

Una extreicci6n dentaria puede ocasionar una lesión de gravedad variable 

sobre los troncos nerviosos, astes lesiones pueden radicar.se an los nervios -

d8"ltarl.oe superiores o inferiores. 

Los accidentes més importantes son 103 qua tienan lugar sobre el nervio 

palatino enterior, dentario inferior o mSltonieno, 

El tre1.111atismo sobre el tronco narvi03o pueda consutir en sacci6n, a -

plastemiento o desgarre del nervio, lesiones éstas que se treducen por neuri­

tis, neuralgias o anestesias en zonas diversas, frecuentemente ocurre en las 

extreccionu del maxilar inferior, con motivo de inarvenciones sobre el t•r­

cer molar o prsmolares. 

En las 11Xtreccionas del tercer molar y especial.mente an lM extrecciones 

del tercer molar retanido, la laai6n sobre el n•rvio dentario ti918 lugar por . 
aplutemientci del c0rtdu::to qua H rettliza al girar el tercer molar retenido. 

Sl ~ice trazendo 1.n arco, ea pone en contacto con el condu::to y aplasta. a -

ate y sus elamentoa, ocaaianandc enntaaies daf"initivaa, prol.ongedats o pasa­

jeres, según sea la :!ndola da la l98i6n • 

Cuenda se realizan extrecciooes de los premolares inf"erioras (sobrs todo 

da lelJ ndcas o ipicas), la raíz o los inat:rumantos de mxodonciA wedan le­

sionar al pt1quata mentonieno a nivel del agujero hamdnima o por detrás del -

m:ismD, provoceindo neuritia o entMStaaia de ata paquete. Al deecubriru al -

nervio, deba prevHrH la contingancia de la leaión narviOl!la, aplicando un 

colgajo con sutura aObre la parte deecubiarta. 
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FRACTlflA Y LUXACION DE LOS DIENTES VECINOS 

La presión ejercida sobre la pinza de extracciones o sobre los elevado -

res puede ser transmitida a los dientes vecinos, provocando la fracture de su 

corona (debilitada por obturaciones o caries) o luxando el diente cuando dis­

posiciones radiculares lo faciliten. El diente luzado puede ser reimplantado 

en su alveolo, fijándolo por los procedimientos usuales, 

FRACTL.flA DEL INSTRU~NTAL 

No es excepcional que las pinzas ellos elevadores se fracturen en el ec­

to quirúrgico cuando excesiva fuerza se aplica sobra ellos. Pueden así herir­

se las partes blandas u óseas vecinas, al intentarse la axt:recci6n de un pri­

mer molar inferior, un mordiente de la pinza giró sobra su eje y se incrustó 

en el fondo del alveolo, después que la raíz se eliminó "por p~ión '*. 

Conocemos muchos otros casos, da menor importancia, trozos de tamaño va­

riable, de pinzas, elevadores, cucharillas de Black o freses, fueron frectu­

rados en el acto operatorio; algunos quedaron como cuerpos extraños en el -

interior del hueso, originando toda la gems da trastornos, para extraerlos, 

se impone ooa nueva intervención, si no es realizada en el acto de la exodon­

cia. 

1-EMORRAGIA 

El mejor remedio pere la hemorregia ~peratorin es unl'\ bvens l!l$:lsten ... 

cia preventiva en la operación, es decir, la extirpación del tejido de grMu­

laci6n, el aplastamiento de los conductos nutricios y la suture cuidado8a. 

Si el paciente llema por teléfono y explica que tiene hemorregia daspuée 

de la opemción, se le indica que se ponga una gasa en el punto que sangre y 

que cierTS las mandíbulas pare hacer presión, El individuo que carece de dill!l 

tes antagonistas requerirá un mayor grosor de gasa pere. logrer la presión nei­

cesaria en el punto que sMgre, si después de media hore. de presión se repite 

la hemor.re.gia, hab~ que atenderle en el consultorio. 
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Algunos pacientes se alteran y na p~,en muy nerviosos cuando tienen una 

hemorragia, se les puede calmar con una inyección intravenosa de un prepara­

do hipnótico. A continuación, antes de anestesiar la región hamorrágica, se 

ha de buscar el punto que sangra. El vaso constrictor del anestésico con -

frecuencia detiene la hemorragia, si esto ocurre antes de haber localizado el 

punto hemorrágico, resultará diricil tratarlo y es posible qua se repita la -

hemorragia cuando cese la acci6n del anestésico. l.ha vez localizado dicho -

punto por medio dela succi6n y da torundad, se pueda anestesiar la zona, hay 

que proceder con cuidado debido al dolor posoperetorio y a la sensibilidad -

de la parte operada. 

La hemorragia posoparatoria que aparace dureinte las v~inticuatro horas -

siguientes a la intervención generalmente se puede cohobir con una nueva su­

ture., en algunas ocasionas la hemorregia procede de canales nutricios grendes 

del hueso alveolar1 en cuyo caso hay que proceder al aplastMJianto dal hueao 

que rodea al punto que sangra. lha h11morregia tardia después da una semana o 

más pueda obedecer a un tre.una en tejido de gmiuleción. El tejido da grenu­

lación exhuberente que sobresale del alveolo se ha da estirpar y hay que su­

turar la herida. 

Si al peciante parece estar en malas condiciones f:!!Sicas, con pulso rá­

pido y filifome, tensión sanguínea baja, piel de color cl!ll'liza y manos frias 

y pegajosas, la párdida hemática probabletmenta ha !Sido importante. Oeapuás 

de ponerla unas compresas como tratamiento de urgencias, mstet peciaits he de 

ser visto por un cirujeno arel, hay qua llamar inmediatM191'lte itl consultor. 

Es posible que aconseje llevar dir$Ctemente el paciente el hospital donde 61 

t:re.tará el caso. 

Algmas veces el dentista n solicitado para tratar una hamOrregia poeo­

psretoria an un pacimnte no atendido por 1U, coma medida da pniceuci6n pare. -

si mismo, el paciente ha de helcer una rediogrefíe de llll zona nmmorn!gica en -

tes de dar un tratemianto definitivo. Puada haber puntas de raic•, l'regmen­

tos de hueeo, trozos de cálculo y troz.oe da inetl'Ul'entoe qus estimulen le -
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formación de un abundante tejido de granulación que fácilmente sangra de ma­

nera espontánea. Los cuerpos extraños situados en el alveolo se deben elimi­

nar, pero su presencia pueda pasar inadvertida de no hacerse una radiograf:ta. 

Después del tre.t~ento se ha da obtener una placa para tener registrado el 

caso y completar la ficha de tratamiento. 

ALVEOLITIS 

Es la infección putrida del alveolo dentario deepUiSs de 1S1a extrecci6nt 

as una compliceción frecuente, ll!l más moleeta y más latosa de la exodoncia. 

Pare. su producción intervienen diversos fectores¡ la conjunción de algl.ll'lOB -

de ellos desaten esta afección que en muchas oportunidades adquiere ca.recta­

res alarmentes, por la inteneidad de uno de mue sintomas: el dolor. 

Cl!bMna considera que este proceso sa presenta de menare.a diversas. 

a) Formendo parte del cortejo de inflamelcionas óseas más extendidas, -

osta!tis, periostitis óaeaa, flemones parimaxilarllS. 

b) Inflameción a predominio alveolar, con un alveolo fungoso, sangrente 

y dolo~o, alvsolitis pl.Mtica. 

c) Alveolitis seca, alceolo abierto sin co6guloe, paradea delUl!S expues­

tas dolorosee, tejido gingival poco infiltre.do muy doloroso tambi6n, 

90bre todo en loe bortias. 

" En al primer tipo, la leei6n alvaolar forna parta da t.l'li!l gren las16n -

inflamatoria, l!laria a veces porqua eu extensión llege a desbordar loe limita 

de la odontología; l!lin anbargo as necuario hacer notar qu exista dentro del 

oonjooto da a11tas leeionee, la poeibilidad de lé>5 caaoe siguiant815 da alveo­

litis (b y e). 

En el segt.rlda (b), se treta en general da raeccionee ente cuerpea axtra­

ñoa, sobra todo nquirlms óeeas y a veces Mqllirlas dentarias de dientee frel.:. 

turadoa. 

La oleea (e) ae tipica, ganerslmente clqpuá de i.na axtrecci6n laborioaa, 

sin lu1.6n pravia alvaolar y oon lllÚ rmz6n si la hubo, •• nos preonta una 3:! 
ai.6n en qu. por falta imediata o por de8apar.ic16n prematurs del ooégulo, el 
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alveolo abierto queda en comunicación con la cavidad btJCal. con sus paredes -

óseas desnudas y sus bordes gingivales separados, les paredes óseas tienen un 

color grisáceo, parecen de piedra p6mex, no se ven los puntos rojos del teji­

do areolar; las areolas parecen deshabitadas, sin embargo no se forma secues­

tro y pasetn ocho, quince, veinte y más d!as antes de que el proceso cicatrizal 

sa rebele y durante ese tiempo el sintoma. dolo acompaña la lesión con 1.11a te­

nacidad continua. 

Este es el cuadro clínico da aeta cornpliceción, una verdadere. alveolal­

gia, que se irradia por las remas del trigámino, y para cesar la cual los tt'! 

tamientoa son a veces insuficientes. 

Pcabemoe de decir qua pera la producción del alveolitis internienen una 

centidad de factores¡ el principal es el traumatismo opere.torio, el cual debe 

actuar Junto con otros: 

a) Anestesia local¡ los productos qu!micoe que se emplean en la eneste­

sia local tienen un indudable poder tóxico sobre los tejidos perial­

veolares; al ser extnddo bajo anestesia local un diente portador de 

un proceso apical, da una lesión del pericdonto y de una alvaoatis, 

las condiciones infecciosas se exe.cerben y se inatala ·Ll"I alveolitie 

postoperatorio. 

b) El estado general del paciente. debilitado por Ll'la enfemédad ganersl 

o con varios trestornos metabólicoa. 

e) Entra los fectonsa tmum6tic0il hay qua mancionai" la sxcsaivc presi6n 

eobre lae trabáculas 6eeas realizada por los elevado~, la violencia 

ejerci.da sobre les tablas alveolares, la eleveci6n da la temperatura 

del huafJo, debido al. ueo sin medida y sin control da les fresas. 

d) Los fe11::toX1!s bacterienoa tienen importancia an aleolitis, los princi­

pales son loe del tipo enaerobio, espacialmente basilioe fusifol'Tll&S y 

aspiroquiatas¡ esta bacteria por afecto de sus toxinas y por una acción 

sobre les terminaciones narvi08d del hueso alveolar, sar:ta la produc­

tora del daoor alveolar. 

LA SINTCMATCl.OGIA DEL AL\E:Cl..ITIS 

Es vedada • intanell¡ como dijimes, el dolor con las carectar!sticas eno-
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tadas, domina el cuadro. 

El alveolo donde se localiza la afección, se presenta con sus bordes to­

mefactos, las paredes bucal y lingual ligeramente rojizas y FJdamatizadas; to­

do el alveolo recubierto de una magma gris verdoso maloliente. En ocasiones, 

y es 915ta característica la que le ha dado el nombre de alveolo seco1 son las 

paredes alveolares sin coágulo, las que se encuentren cubiertas por una capa 

verdosa, o están desnudas, el hueso alveolar en contacto con el medio bucal, 

el alveolo lleno de detritos, restos alimenticio y pus. Los ganglios tributa­

rios al alveolo enfenno se encuentren infeirtadoe. 

CCJJO SE PROCEDE ANTE U'J ALVEOLITIS. 

La primera preocupación de un prof eaional deba ser calmar el dolor, los 

medicementoa generalas antiálgico son de pobre valor terapéutico. El i§xito -

esta en la madiceción local, Mta se concreta en los siguientee pasos: 

a) Examen rediogréfico; pare investigar el estado del hueso y de los -

bordea 6eeos, la presencia de cuerpos extre.ños. m:lce o eecueatros. 

Las rtdces serán por loe métodos que ya hcn sida seiialados. En ausl!I!! 

cia de cuerpos extraños precedemos a tr"ltar la alveolitis. 

b) Lavado de la cavidad con un chorro de suero fisiológico caliente, es 

ta meniobra debe realizarse con ablSldanta centidad da suero¡ es ne­

casmc lavar el alveolo con al contenido da un ve.aci da agua COl'IÚ'l. 

Esta lavado que tiene por objato retirer las poaiblu aquirlast I'll;! 

tos de coigulos, fl,Xlgoeidad88 y detritoe, dl!lba ser realizado con su­

ma delicadeza p!Je$ el alveolo está extraardinariemente saneibla y la 

col1.11na de agua proyectada con fuarza suela sar insoportable. 

e) Lavado con una solución caliente de 6cida flinico al uno por ciento 

(tembién al contenido aproxillleldo da un vaso da ag1,.1a común). 

d) Saava secerniGnto de la cavidad con gasa ateril:izada, ss colocl!!'l ro­

lloe da algoddn y ayactor da saliva pal"Cl aislar el cenipo Qperatoria. 

(asta mMiobra ea impreecindibla; la saliva adem9 da diluir los ma­

di.Oemantoa, infecta al alveolo.) 
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e) Se introduce en la cavidad alveolar una gasa con licor de Bonain, -

con Pantecoina o con la fórmula de Van der Chinst¡ se deja el medice:mento de 

tl"S!I a cinco minutQs, 

f) Se seca la cavidad alveolar con gasa y se coloca un apósito alveoli­

ne, con la fórmula de Cabanne o con cemento quirúrgico (polvo y liquido, o -

liquido solo); ~ste ap6si to con medicemento se renueva a las doce hol"l!S. En 

las cavidades bialveolares se ubicará una torunda en cada alveolo. El cemento 

quirúrgico puede dejarse varios días, en cuX'l!t/3 secesivas se va sspaciando el 

tiempo entre cada cureci6n, hasta que el alve6lo empieza a granular y !langrer. 

Fórmula de Cabanne. 

Aspirina .• ., ............................ ._ .............. , ............... . 

Mtipirina ............ ,. ............. , ............................... ~ ..•.. 

Aristol ·················································~·il•t•••••,.• 

Eugenol •••1'················-····················· .. ··············· .. ·· 

Licor de Bonain. 

Fenal ...................... " .... _,, .. , ........................................ .. 

Mtarltol ..................... .., ••••••••..•••••••• .- ................. , ...... ,., ••• 

Ccw:usina " ............ ., • il .............. , ........................... .,. ......... ... 

Licor de Ve111 der Chinst. 

P$'1t.oca!na ...................................... ..- ....... ,. .• " ............. . 

rvia'ltol .•..••..• ._ . " ........ · .. · · • • " · • · · • .. • • • · · • · • · •., • · · • .- · ·"' · .. • · · • • • • • • 

e loI'Of o.nno: .. • • • • • • lt • • • • • • • • • • • • • ... " • .. • • • • .. • • • • • • • • • • • • • ... • • • • • • • • • • • • 

Fenal ....• ,. ................................................... w ........ ,. •• 

A]..c.er1for ................................................. "' ............. , ••••• 

Arli:ipiñna ............................................ - ................... . 

Epf18Clt"Oidina S.Ml .. - ~~· " ................................. u •• ,. • " ................ . 

1,50 g. 

1 g. 

0,$0 g. 

g. 

1 g. 

1 g. 

1 g. 

4 g. 

4 g. 

o.SOg. 
2 g. 

2 g. 

2 g. 

o.10g. 
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FRACTLflA DEL DIENTE 

Accidenta más fn3Cuente da la exodoncia¡ en el curso de la QXtracciór., -

al aplicanse la pinza sobre el cuello del diente y efectuarse los movimientos 

de luxe.ci6n, la corona o parte de ésta o parte de la raíz se quiebran, qued~ 

do por lo tanto la porción radicular en el alveolo. La fractura es un acci -

dente evitable en una gran porci6n de los casos¡ el estudio radiográfico del 

6rga110 dani;ario a extraerse, impone la técnica, s6lo en las extracciaias of'~ 

tuadas a ciegas, sin el conocimiento de las explicaciones la fe.cturt!l, 

Los 6rganos dentarios, debilitados por los procesae da cariee o con ano­

malías :radiculares, no puedan resistir el esfuerzo aplicado sobre su corona y 

se quiebren en el punto de menor reaistencia. La fractura adquiere. por lo t~ 

to las formas tnás diversas. 

Condu:ta a seguir 

Prodi.cida la fracture, nuestros cuidedos deben dirigirse a axtraar la -

porción radicular que quada lllfl el alveolo, pare. ello se deb111 realiza iranio­

bn!S :nevias, que salven el error comef.ido. 

Si la extnscci6n fuera intentada sin el aXMl81 nsdicorifico prévio, des­

pués de proch..cida la free tura sa tomari tA'la re.diogref"!a que nos indicará la -

posición, forma y disp0sici6n radicular. No disponiendo de IXl aparato de ra­

yos X, habrá que intentar la extrecci6n con e.se fttetor an contra. 

Tratemiento da la Frectura 

Prepar!!Ción del campo operatorio. A causa del traui1atistno predi.ciclo par 

la frecture. del diente a extraer, sa p~en deegarrae de la anc!a, se dea­

plazmn ecroirlae dew y sobnt todo ., la bOCa del alveolo sa aituen t~z;oa -

del dienta; le. pulpa puede q.uectar expuesta. La enc!a desgarrada y el peri.o -

tio J.e;aionado producen- una hamon-egia abi.Xlclanta, que obl!lcureca el campo ope~ 

torio. 
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Por preparación del e.ampo operatorio se entiende eliminar ios restos -

óseos y dentarios que lo cubren; cohibir la hemorragia de las partes blandas, . 
es decir aclari:sr la visión del muñen radicular fracturado, para asi poder ll,!!! 

var su extracci6n. Los fragmentos se retiren con pinzas con algodón, se leva 

el alveolo con un chorrci de agua o suero Fisiológico, se seca con gasa y se -

preotica la hemostasis con los estípticos que disponemos: adrenalina, matados 

eléctricos, una vez terminada la hemorragia, se practica la extracción de las 

raíces según las normas ya indicadas. 
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CONCLUSIONES 

Aunque let extracción dental es una de las más entiguas y frecuentes 

operaciones qi.Airorgicas, poco se ha escrito en lo que re$pecta a las -

extmcciones simples. En contraste hemos visto la gren cantidad da -

trabajos sobre la extracción de dientas dificiles, sobre todo en el 

caso de loa impectados. 

Esta trabajo pretende servir tento a eetudiantes como a los recitSn 

egresadoa dia la Licl!ll1Ciature. de Odontología, ya que !le señala la 

necseidad de antsnder 108 principios b&licos subyacentas a las tlio 

nicas P5n!l la remoción de loe dientes individuales, Pam cada diente -

hay un m6todo simple da extre.ccidn, y útos mi§tados son señaladas sr1 -

aeta trabajo. 

La necesidad da evalueoidn preoperatoria y cuidado postoperetorio as -

otro aep«:to de la extrecc16n que a menudo dascuidemos y aqui mencio -

n~s su importencia y creemos qua pueda sar da gren ayude ~ con 
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