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I N T R o D u e e I o N 

La extracción dental es una dA las más Antiguas y frecuentes operaciones 

quirúrgicas, tema (1ue se trstará de exponer h13.sta donde sea posible a 

través de la "EXTRACCION C'.ltl BOTADORES", objeto de la presente tesina, 

ésta es una técnica cuidado.:;•1 .1ue debe ostar basada en conocimientos y 

habilidad, ya que esto representa el factor más 1mportante para tener 

éxito en esta clase de operación quirúrgica. 

En la actualidad se presentan numerosos casos para la extr9.cción dental 

y con una técnica para cada uno de ellos con 103 distintos tipos de bot~ 

dores y elevadores facilitando la extracción d~ntaria completa realizada 

de manera sencilla y el menor trawnatismo posible. 

·Las partes fundamentales que trata el presente estud:t.o comprende los si 

guientes apartados. 

En el Capítulo I se describe la historia clínica del paciente y los aspe~ 

tos preoperatorios más importantes par-a la oper-ación quirúrgica. 
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El siguiente apartado, Capítulo II, se hace una clasificación de Botado--

res y se des tacan sus técnic,qs más aplicab l~s, mencionando sus di ferf~ntes 

casos. 

En Última instancia en el Capítulo II[ se señalan las indicaciones y con-

traindicaciones de la extracción dental. 
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TECNICAS DE EXTRACCION DENTAL COH BOTADORES 

C A P I .T U L O I 

PREOPERA'rORIO DET. PACIENTE 

1.1 DESCRIPCION DE EXTRACCIOH 

La extracción con botadores, es la extracción dental ideal, la extirp~ción 

del diente sin dolor, o de la raíz dental con el mínimo daño de los tejidos 

circundantes, para que la hei:-i..ua cici:ttrice nin complicaci.ones y no cI.""ear -

así un problema que necesite prótes~s postopera.toria. 

I.2 DEPIHICIOH DE EXTRACCION 

Definición de extracción del lat.· extral.!tio (sacar). Acción y efecto de ex 

traer o sacar de los dientes. Principios gene~~les. 

I.} HISTORIA CLIHICA 

La Historia Clínica es uno de los factores más "importantes del ·i1a6nÓstico 

odontológico, ya que no basta que el dentista h~ya aprendido a reconocer 

unas cuantas enfennedades, siendo necesarios tambi..én riue haya estudiado un 

gran número de pacientes durqn te un pe rÍodo más o menos largo, para hacer 

una descripción correcta de la enfermedad, si.ende necesario tambien haber 

adquirido una terminología satisfactoria y saber expresarse en pocas pal~ 

bras lo que se desee asentar, ya q,ue cuanta más ex.periencia posee el den-

tista, como ya se dijo '3.ntes más conciente estará de laa complicsciones -
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que puedan ocurrirle y más cuidadoso será en su revisión y evaluación de -

la historia clínica. 

Sus pasos son: 

Se anotará la historL~ elÍnic~ para cada paciente conteniendo 

todos los datos necesarios. 

En cada histor-ta clínica se archiv.11rá wta gráfica de los ha-

llazgos r:iás impo rtsntes, 1. ndic9ndo cla rmnen te la situación 

exacta del. áre.11 patológicas de los dientes cariados o infect!!_ 

dos, evitando P.rrores al :3eñalar el lado correspondient~ de -

la lesión. 

En el primer punto involucr;:i un ?.Studio conciensudo de la lesión los padec_! 

mientas actuales, p!isados y presentes y como primer factor tenemos: 

a) La Ficha de identificación del pi3.ciente. 

b) Nombre, edad y sexo 

c) Domicilio, Teléfono etc. 

d) Ocupación 

En algWlOS casos debido a la naturaleza de la enfennedad actual, se necesi 

ta también el conocimiento detallado del estado económico y emocional del 

paciente. 
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En el estudio de aparatos y sistemas se preguntará respecto a lo siguiente: 

Apara to cordiovascular, como h.i.pe rtensión arte ria l, taquica rdÍa, ;¡ rrí tmias, 

soplos, embolias, si ha sufrido, etc. 1 confirm.simio Si. está siendo controla 

do por su médico. 

Aparato Digestivo.- Preguntar si tiene falta de ~p"tito (•rnorexia), eructos, 

y otros problemas como.diarreas, hemorragias gastritis, hematemesis (vómito 

de sangre), perdida o Aumento ~i 1~ peso reciente, Úlcerad, estr~ñimiento, he

patitis, ictericia, colit~s, agruras, ect. 

En el aparato renal es importante s<Jber si ha'f poliuria (aumento en el llo 

de micciones por 24 horas), ya que por el riñón se desalojan los bloquead~ 

res, administrados y un Awnento puede ser un síntoma de diabetes, si hay -

glucosuria (azúcar en la sangre), oliguria (secreción insuficiente), nic

turia (micción involuntaria nocturna), dificultad al orinar, color, olor, 

hinchazón de tobillos y 2árpados. 

Aparato Respirato_rio.- Preguntarle si tiene hemorragías por nariz (epist~ 

xis), hemoptisis (hemorragía por boca , nariz prove~iente de vías respira

torias), resfriados frecuentes, tos flemosa con aangre, accesos frecuentes 

de tos, fatiga, asma, sinusitis disnéa. 
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En Sist'ema Nervioso.- Saber si el paciente aprehensivo, el cual conviene 

tratarlo con sedante e o t r-anl1uil i.zantes. 

Si es un paciente que hu teni.do convuls.iones (epilépticos), malestar- ante 

personas en habitaciones, tensión emocional depresiones temblores, etc. 

Con respecto a los hábitos, hay que registrar cuidad osa.mente las meriicin.gs 

que esta tomando o que haya tornado como analeésicos, estimulantes, vi tami

nas, tranquilizantes, sedantes, nacróticos, medidinas prescritas (digital, 

cortisona) y en particular la rP.~cción a los antibióticos, sulf~midas, se

dantes u otras medicinas. 

Una vez cubier-to el histor-ial clínico que el paciente nos ha podido descr-2_ 

bir minuciosamente; nuestra visi.ón ~rá encaminada a nuestro punto princi-

pal y r-elacionado con nuestr-o campo de tr-aba~o. 

A partir de éste punto tniciaremos un examen hacia nuestra zona extra e i_!! 

trabucal, procurando inspeccionar cada sitio como lengua, labios, carri- -

llos, paladar, frenillos laringe, pqrodonto, faringe y bien c~da una de 

nuestras piezas dentales, este examen nos será ayudado por medio de palpa

ción, percusión, transiluminación, estudio radiográfico, con la finalidad 

de detectar correctamente transtornos desencadenantes incipientes que nos 

ser-á factible solucionar- en un tiempo r-azonable dandonos desde luego pr-io-
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ridad a los problemas patológicos por causas (traumaticas, inflamatorias, 

dolorosas hemorragicas, etc.). Desde lueeo tomando encuenta que en ningún 

caso se dará anestesia si el dentista no está seguro del diae;nóstico yu 

que el examen interior se verá muy limitado por la anestesia. 

I.4 ASEPSIA ANTISEPSIA 

ASEPSIA.- Del griego (a-priv y sepsis-infección). Ss el método preventi

vo que tiene por objeto impedir la llegada de microorganismos a las áreao 

anatómicas que se v'an a intervenir quirúrgicamente con procedimientos que 

consisten en lavar la zona con jabón y agua estéril, evitando la infecció~ 

que es el mayor obstáculo a la cicatrización de la herida y la complica--~ 

ción más grave de la cirugía moderna. 

Para asegurarnos de esto es indispensable que el lugar en que vamos a pra~ 

ticar la operación esté absolutamente aséptico y se mantenga como tal, pr~ 

parandose al paciente y en particular la parte en que se va a prácticar la 

operación, pét.ra alojar cualquier microorc5'anismo pa togeno; u ti l i.zandose ma

terial totalmente esterilizado. 

ANTISEPSIA.- Del griego (anti-contra y septrefacción). Ss el método tera

péutico basado en la destrucción de microorganismos por medio de agentes -

químicos variados, tratando de impedir la infección de las heridas por pa_!: 
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te de ~ennenes patógenos medinnte la aplicación sobre lo3 tejidos quf=! de--

ben ser desinfectados, de so luciones antisépticas q_11e impidan la evolución 

de las infecciones y de la putrefacción y por consiguiente el desarrollo -

de los gérmenes ciue provocan corno son los esti:-eptococos, estafilococos, 

etc. 

Entre los antisépticos externos tenemos aquel los cuya acción puede ser fa-

cilmente controlada verificando la supervivencia de 1.os· distintos micoorg~ 

nismos a su inf1.uencia. 

I.5 LOS SIETE PRINCIPIOS INDISPENSABLES PARA LA APLICACIOR 
DE CUALQUIER METOOO EN GENERAL 

1.- Radiografías: una rad103rafía clara y reciente del diente 

y algunas estructuras q_ue lo rodeen. 

2.- ).nestésico: tener 8. la mano 11n agente anestésico adecuado 

para el procedimiento. 

:;.- Forceps y Elevadores: A.propiados para el dl.ente que se va 

a extraer. 
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4.= Charola para colgajo: tener una ch8rola e3téril con instru 

mentes para realizar las operaciones del colg~jo. 

5.- Luz: iluminación hril lante en el S1.tio dur.'::!.nte la operación 

esto se consigue mejor con la luz de la lanpa.r11 :.:30bre la ca 

beza. 

6.- Ayuda eficiente: e3 la ayuda que otorga la asistente duran

te toda la operación y en cada uno de los pasos. 

?.- Apiración por succión. 

El e~tudio radiogrifico nos dari w1a demostrsc~6n de toda la estructura ra 

dicular y alvéolar circundante al diente para lR aplicación del método. 

Se evaluará y se interpretara cuirlartosamente nsegur~ndonos que puedan obser 

varsa laa partez que sean af~ctadas. 

Número anormal de raíces 

Fonna anormal de raíces 

Patrón radicular desfavorable 

Extensión cariosa a la raíz o masa r::idic11lar 

Fractura o resorci6n radicular 
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Hiperceroentósia radicular 

Anq_uilÓsis 

Geminación 

Dientes impactados 

Esclerósis Ósea :¡ p~1 tolo~ía 

Una interpretación cuidadosa .Je la radioerafía también puede revelar las -

complicaciones siguientes. 

A) Involucración y daño a los nervios dentarios inferior 

y mentoniano. 

B) La creación de una comunicación b·icoantral o buconasal. 

C) Retención por padecir.n.entos intr'lÓseos. 

D) El desplazamiento de un diente o raíz dentro del seno. 

E) Fractura de la tuberosidad del maxilar. 

Todo esto se podrá conseguir con ~as películas intr~orales, periapicales, 

las de aleta mordible y radiografías oclusales; extrabucales lateral obli

cua de la mandíbula para demostrar toda la raíz, o el estado, estructura y 

cantidad de hueso de soporte. 
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C A P I T U L O II 

LOS BOfADORES O ELEVADORES 

DESCRIPCION 

Los botadores o elevadores son inntrumentos que se utilizan para la luxación 

de dientes y raíces. 

La modalidad más clás::...ca 1os e:nplea p1:1.ra la extracción de dientes retenidos, 

terceros molares inferior-es norinales erupcionados y raíces, especialmente i.!!:, 

ferio res 

Las técnicas actuales amplían su campo dB acción para la dilatación de las -

tablas alveolares, la sección de ·t.:ibiqut':!S i.nter e intraalveolares y la odon

tosección. 

Para esta última finalidad se los aplics en guías previamente talladas en 

los dientes o en zonas debilitadas. 

Ya he dicho autari.orro.entR que existe en el comer1;:;.o una enor:ne variedad. P.!!, 

recería que un botador que r-:?cibs el nombre de su creador, al ser fabr1cado 

en otro país, recibe el nombre de la empresa fabricante. Con ello aumenta -

aparentemente su número, con lo que se suman denominaciones que acrecien~an 

.la confusión de quien desea proveerse de un arma.nientari.um adecuado. 

Describiremos los tipos principales en general, y Bn particular los más ut.,i 

lizados. 
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Los botadores constan de hoja, tallo y mango. 

La hoja tiene una punta o borde que puede ser agudo o redondeado, filoso o 

romo .. 

La cara que se coloca sobr~ el diente a extraer es plana o cóncava, la opueE_ 

ta es convexa. 

El tallo une la hoja con el mango. 

Las hojas están dispuestas siguiendo el eje Longitudinal del tallo o angula

das, contraanguladas y en bayoneta. 

El mango puede ser la continuación del tallo de acuerdo con los modelos 

cléve-Dent o presentarse transversalmente como los de tipo Winter. Además -

existen insrumentos que sólo difieren en el ancho, erosor y tamaño de la ho

ja, mangos tipo Winter con hojas Cléve-Dent y vicever-sa. 

Finalmente nos queda recordar la existencia de botadores muy peque~os de ho

jas muy finas y mangos generalmente muy delgados, son los elevadores apica-

les. Su diseño corresponde al tipo Cléve-Dent. 
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11.1 -CLASlFlCAClOR DE LOS ELEVAD!)RES 

A) DE ACUERDO COR SU USO. 

a) Elevadores diseñados parli luxar todo el diente (tJ-11) 

b) Elevadores parH luxar raíces rota3 nl nivel del mar&en gi.!!_ 

gival (31-.+-5) 

e) Elevadores dis8ñados para luxar r.13.Íces r"otas al nivel del 

tercio medio (81-4-5 a 14D~41 u 1ID-111). 

d) Elevadores diseñados para 111x~r 81 tercio apic~l de la raíz 

elevadores de fragmentos apic•Les No. 1, 2 y 3). 

e) Elevadores dis9ñados para l~vsntar mucoperiostio. 

B) DE ACUERDO COR LA l'ORKA. 

Se clasifican en: 

a) Recto: Tipo cuña (punta recta) 

b) Angular: Derecho e izquierdo. 

e) Barra Cruzada: ('llan,,;o en águlo recto con el vástago) 
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C) ELEV ADOlii.ES MAS COMUNES: 

En este juego de elevadores es adecuéldo para cumplir el 90% de los requer_i 

mientas de los elevadorg~ en extracciones. Sin incluir los eyectores de -

fragmentos apicales. 

En este juego de elevador~s incluye: 

a) Elevadores a¡ncales: 

Elevador apical izquierdo No. 4 

Elevador apic'ü recto No. 81 

Elevador apical derecho Uo. 5 

Elevadores npi.cales de :-lil ler ~lo. 73 y 74 

b) Elevadores en forma de ·barrO. cruzada: 

Números: lJ-1 I , 1 1I -1 1 D y 1 4I -1 4D 

u.2 TECIHCAS APLICABLES PARA EL USO DE ELEVADORES 

A) TECHICAS PARA EL USO DE ELEVADOmES 

Los elevadores se utilizan pFLra forzar A.l dientB o raíz a lo largo de la -

línea de extracción desplazándolo fuera de su alvéolo con el minimo de - -
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aplicaoión de fuerza, la lÍ:nen de menor resiatencia 1~atá detenninañn pr1.n-

cipalmente por el patrón radicular. 

Los elevadores pueden ser fot"zad.o:J por abajo de la :n?.mbranA. pi?.riodontal yn. 

sea mesial, bucal o d1stalment1~ :J.l dLente que estH üiendo extr1:1Íd.o. 

El elevador debe sujeto.rse con los decios y fol.":.arse por abajo de la ~embr!!_ 

na periodontal en un ángulo de 4 5 grados con re~ pee to al 8j e longitud ins.l 

de la raíz, la punta del dedo Índice deseansn n0bre el hueso al·1éolar y --

permite al operador un control completo sobre el :· ... nstrumento. 

Elevador correctamente 
ma.ntenido cri. ta mano. 

Elevador correctamen
te :ipJicao.:> a la superficie mcsial 
de un molar inícrior. 
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El punto de aplicación de un elevador, o sea el a.i.tio en la r.níz sobre el 

cual debe aplicarse la fuerza para liber.9.rlo, está detenninado por 11;1 lí

nea de extracción del diente o raíz, si es recta o ct5nica se movera hacia 

arriba y ligeramente ~n lint.;u.!jl 3l s~ npl1.ca fuer-zu a su superf1.ci.e bucal

aplicación bucal. 

Si el ápice de la raíz Rpw1t.9 distRlment•~, el elevador debe ser aplicado J3. 

la superfieie mesial de La rJ1Íz - apl tcac.tón r.iesial - aquí la línea de ex.

tracción es hacia ar-riba y adelrtnte del .'11·.réolo. 

Cuando el elevador ha sido Fipl:tc':ldo al diente, el inst1:-urnento es rotado al 

rededor de su axial, pt1r«1 qu~ ~l borde da la hoja ajuste sobre el cemento 

que cubre la superficie r:.idlcular y pueda mov1~r al di.ente fuera de su al-

véolo. 

Los elevadores se usan para luxar y ex tr"'::l81:" los dl.entes r¡ue no pueden ser t~ 

mados con pinzas para ex.tl:"acci..ones, rle dl.entes retenidos y en mal posición; 

para ·eatraer raíces fracturadas o cariadas; para aflojar" 1ientes ant~s de 

las pinzas para extracción; para dividir dientes de los cuales se han talls

do hendiduras; para eliminar hueso interradicular". 

Los elevadores estan indicados para ex.tr-ael"" di.entes en au totalidad, en ros 

siguientes casos: retenidos ya sea superiores o i.nfet:"tOr"es, dientes en mal 
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J 

posici6n lingual o vestibular o dientes apiñado8, can.inos o incislVOB 1nt8ra 

les inferiores o superiores sin chocar con los dientes adyacentes, o con m~ 

vimientos de luxación. 

Dientes con caries extensas en donde la corona se fractura con l:.i3 pinzas p~ 

ra extracciones. 

Dientes que se inclinan hac:i..a adelante por la perd1.da prematura de los die.E_ 

tes proximales lo cual hace imposible que la pinza para extracción se pueda 

colocar sobre el diente. 

&XTRACCIOR DE RAIC&S 

Los elevadores estan indicados para la extr':iCC1..Ón de rf:!Íces en situaciones: 

Raíces fracturadas a nivel del márgen 5ingival 1 P.n el tercio medio o en el -

tercio apical; raíces que se han dejado en los .-ql·1~olos en extracciones pr~ 

vias, o datar de varios años. 

PELIGRO EN.EL USO DE LOS ELEVADORES. 

Los elevadores deben usarse con swno cuidarlo por el peligro de ~añar o prod~ 

cir a veces laceraciones, desgarramientos u otras 1.asi.ones en los tejidos 

blandos. 
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FACTORES TECNICOS Eff G3NERAL QUE COHPLIChN Lh EXODONCih 

Errores a la adopción de inadecuadas pos1..::1.ones del paciente :i.el opera.lar. 

a) Visua1.izac1.Ón .:.nsuft.ciente 

b) A.poyo incorrecto ,fol 0pera.lor 

e) Falta de prec~8~6n 

d) CarenciB. de +-10P.r¿Ía 

e) Falta de Con~ro1 

B) Tl!lCNICA POR ODONTOSElCCION 

Muchas son las oportuniñade8 en que nos encontramos ante molares cuyas raí-

ces son francamente diversent~s. 

Resulta evidente que en estos casos la eKtracc~Ón sencilla es imposible. 

En algunos casos l.a extracción sP. r8sulve efectuándola. nonnal.mente y descon

tando la fractura radicular en Wl pimto convenl.ent~: r1:1Íces débiles que se 

encuentran a p11nto de separarse <l.el d.~Lent~, cari.es profundas que debilitan -

las b1 o trifurcaciones. Poster1o~nente ~e procede a efectu~r la extracci6n 

de la raíz remanente con el forcepa o el botador. 

Desde luego su empleo será sistemático en caso de e:<tr13.cci.Ón de molares aún 
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de conformación radicular norinal cuando el i.nstrumento selecci.onado Be!":l el -

botador. Por supuesto quedan exceptuados de la maniobri:i tos 1ao1nre~3 cuyH.s -

raíces se encuentren fusiong.das y los terceros mola r&:!s, !=lª ra cnya con.forma- -

ción radicular ha si1io diseñado el elevador. 

Puede realizarse de las oigui.entes maneras: 

1 º) Con botador, pata de cabra, r¿ctos o qngulados Cléve-Dent 

apl1cRdos en dirección apical en un puente intP.rrF.1.dicular -

débil y reblandeCJ..lto. 

2º) Con pinza para raíces ub~cadas en el espacio ~nterradicular 

pOI.' vest:i.bular ;¡ lingual en 1-os d-¡,entes inferiores y en el -

espacio l.nterradicular y la r:1Íz palatina cuando se actúa 

sobre los superiores. Esta aplicgción también está limitada 

a un puente débil, que una Presión r-elati,1amente suave puede 

seccionar. 

3º) Con botador pata de cabra o recto en un espacio interradic.;!. 

débil 1 aplicando pr~sión en di r~ccl.Ón oclusal. 

4º) Con pinzas p9.ra separar raíces, en p11ent"a débiles y fuertes. 

5º) Con escoplo dirigido en sentido ocluaal, actuando sobre el 

puente interradicular fuerte, a veces tallando guía previa. 
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6') Directanente con :r~s~. en ceso i~ puentes :uertes. 

7") Con d~soo y !ra•K, c~enio eote conaer?ada 1a corona o gran 

pa rt~. 

nnr¡o e ~ntr~atveo:ar. 

Consegu::tds la odontoseccl..Ór., ·~~-~.:J.. r.i;.:..::. R~:'!l ex-::r3Í:i~ separada.":lente. Otros 

(no rs-ten::..do::;). 
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II.3 -TECllICA APLICABLE DEL BOTADOR 

La hoja del botador se coloca sobre la pieza a extraer introduciendo suave 

y progresivamente la hoja ·~n sentido apical rie maner!l que el botador sea -

tomado firme dirigido por el OpBrador de manerB. que no resbale o escape t~ 

niendo presente que a paI"'ti.r ie este momento tiene que ser :nás cuidoso en: 

• 1 • -

¡ 
j t 

t 

~ r¿tJB I~ 
1. - Fijación aandJ..bular. 

2.- Moviliz~c~ón de los rtientes pro~imales. 

3.- Movilización del reborde. 

4.- Eficacia de la profundización. 

5.- Riesgos de proyección dentaria. 

6.- Seguridad del paci~nte. 
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FIJACIOB DE LA. .KAHDIBIJLA 

Se debe tener cuidado en la inm.obilización porque cua1.quier movimiento que 

el paciente pudiera tener desalojaría el instrumento provocando1e heridas 

de diversa gravedad; ya que la presión que se ejerce es intP.nsa y puede 

probocar luxación mandibular. 

KOVILIZACION DE LOS DIENTES PROXIMALES. 

La luxación de los dientes proximales es un efectos indeseable a menos re

presenta el eje de la rueda. En caso contrario, el apoyo se efectuará fa

talmente contra el diente vecino~ 

MOVILIZACION DEL REBORDE 

Las tablas o el reborde alvéolar pueden sufrir los mismoR e~~ctos indesea

bles que los dientes proximales. 

Los mismos medios de control serán effi.plea<los en ast~ csso, para t;.Jvertir.Y 

controlar lo q_ue sucede en el seno de los tejidos; da otro modo es imposi

ble que las tablas, el reborde o la tuberosidacl puec\an. rP.s•ll tar fractu.ra-

das. 
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EFICACIA DE LA PROFUJiDIZACION 

Muchas veces se observa que nuestras tentativas de lograr una profundiza-

ción adecuada son inútiles. En estos casos se recurre a cuatrü maniobras 

complementarias: 

a) Profundizar 1 tn botador recto con el auxilio riel martillo 

b) Profundizar un t'.lscoplo gubia, también con ay 1.ida del marti 

llo 

e) Tallar Bl hue::rn una guía con la fresa. 

d) Ts.llar ~n la raíz un nicho o escalón con la frena. 

RIESGOS DE PROYECCION DENTARIA 

Frecuentemente los alvéolos prAsentan tablas muy deleadas, dehiscentes o -

fenestradas, situación bastante común en vestibular superior y lingual in

fe t"ior. 

Por ello debemos prestar atención a las sAnaaciones tactiles que nos adver 

tirán de la posibilidad de movimientos radiculares bajo la mucosa. 

De no procederse así, arriesgamos la proyección al piso de la boca en los 

dientes inferiores, o a la fosa canina y pterigomaxilar An los superiores. 

Para esto se debe prestar atención a l~s sensaciones táctiles que nos ad-

vertirán de la posibilidad de movimientos radiculares bajo la mucosa. 
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Con reépecto al seno maxilar la sit'.lB..C}.Ón puede, y debe ser prevista m~---

diante un adecuado estad:o del r;').sO a.nten de 1.ntBntar lH ex.tr 1Jccii;)r.. r::'r:>n 

ex.epc:;..Ón de los dientes cuyo r:-...:;!St;o t::vi.dentf3 1eb:...o iec-.. dl.rnos por otra ino

dalidad de ex.tracci6n, l~s raznnes frecuBnt~s Je accidenten son la ~mp0r~

cia y la incorrecta visu~l:...zac16n del fragmento. 

SEGURIDAD DEL PACIENTE. 

~a primera pr~cA.uci on e. Rñ.optar para proteger a.l enfermo de acci1i entes ce.E_ 

siste en colocar- los dedos .:ie la :-aano 1.:!.1U1.Brda, de manera que r~.3ulten "..i2_ 

terpuest:os en "'..a Direcc~Ór. que los ins1:rur.H?nto.s p>.ledsn escapar. Ss pri:?fe-

ferible que resulte herido el op~rajor, y no ~~ paciente. ?ar otr~ parte, 

l~s les~ones ie los dedos revisten escasa ~rave!ad, las producldas en el -

Fiso de la :J:Jca, en lt=i re~:..ón p~lHtJ..na o o::!n ).2.::; ~-=:-g'i.ones ve.stlbu1a.res p 11e-

1en tener se~ias consecuencJ..as. 



Para prevenir esta desagradable situación, se debe atender a las sensacio

nes táctiles que trasmiten los dedos riue fijan la mandíbula para controlar 

precozmente la situación, ci~.ie <le lo contr<J.r.10 se 11d •rertiri.a tardíamente 

por medio de la vista. 

En caso de advertirse la tentlencia a movilizar el diente pror.:imal y resul

tado imposible de controlar deberá elegirse la CRra opuesta o desistir, 

porque de persistir obtendr.ia.m.J.-5 la luxación o ~x:tr9.Cci.Ón de la pieza. 

Tomando en cuenta que los bota.Jores angulados sB comportan como los rayos 

de una rueda, debe de introducirse la hoja hasta el cuello, que en la di--. 

rección que los instrumentos puedan escapar. Es preferible que resulte he 

rido el operador, y no el paciente, ya que las l8siones de los dedos revi~ 

ten escasa graved8d, las que son produCidas en el piso de la boca, en la -

región palatina o en las regiones vestibulares pueden tener serias conse-

cuencias. 

La otra precaución es la toma corr8CtB. y fl.r"me dél elevador". 

El tercer término las maniobras deben realizarse lentamente. 

L.a toma palmar completa, a puño cerr.sdo, y la profundiza.ci.ón a viva fuerza 

son tan peligrosas que corno las tomas_ débi1.es, que perniiti:in que el botador 

se desplace en sentido que no es el que se pretende. 
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Cuando no se toman precauciones es seguro quB tendt"emos cornplic4.ciones pa

ra cualquier técnica qne se er.iplee .. 

Si se profundiza tanto como .aeti posible el elev.gdor se observará en muchos 

casos que la pieza a extr:R.el9 ~e n t;levado .fel alvéolo, otras veces habrá -

realmente saltado del alvéot!J, fl1.tUB.c1..Ón qua ne obsBrva cuando 3e actua s~ 

bre raíces crónicas con técnic.Y. perf>:?cta. 

En otras ocaciones se a.jver-t·i..rá q_ue se encu~ntr.':i 111ó·:il :r luxada. 

Cuando el botador: ha ac. tuatio coma cuñs si~ le des i.a;na a este tiempo, acuña

miento,. 

TECNICA DEL ALVEOLO 

Se emplea c;;..13.ndo por intención o accidentalmente se ha producido la fract~ 

ra de w1a o m's raíces del diente a extraer o de ~no de ellos en caso de -

extracciones seriadas, ~9.biAndo desalojado 11na r"~Íz pitede recul:"rirse al 

véalo libre para la ext~rpac~ón de la r~Íz restante. 

Cuando las técnicas son laboriosas y lentRs preconizan el fresado del 

que interradicular hasta su eliminación total. 

Cuando un botador es intMducido como cllña se elimina fácil.mente el 

mento. 
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En est~ técnica tenemos el inconveniente de dificultad de la visualización 

del tabique, por estar la cabeza del contraángulo ubicad.ti sobre el :ilvéolo, 

exige por lo menos un auxiliar y secado continuo con heiTloaspirador", es di-

fÍcil de colocar en el Alvéolo al mismo tiempo la fI.'"esa. 

Estarían indicadas en caso cie raíces separBdas por un tabique muy grueso -

que el botador no pudiera aecci.vnar. 

La m?lliobra ::le puede consegui.rne con toda facilid.1J.d con un botador tntr"odu 

cido en el alvéolo 

La punta de la hoja se 11plica corÚra el tabique 11tilizandose como apoyo la 

pared alveólar opuesta. 

~~~ 
~~~ 
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Existe un botador, el de Krallenheber diseñado para esta finalidad. 

Su hoja está dispuesta de tal manera que no es una cara, sino nn robusto 

filo el que se aplica con·:ra el tabique. 

Al accionarlo eleva el tabtque y la raíz .:il mismo t.i.empo. 

Con la práctica los mismos resultartos pueden conseeuirse con el elevador -

pata de cabro, y si el fragmento estuviese tan profundamente ubicado que -

este no pudiese alcanzarlo, con el No. 14 que e3 uno de los más largos. 

La misma situación, generR.lment~ en los apíces en el maxilar superior no..:. 

puede tratarse con los instrum?.ntos. 

II.5 CASOS 

A) LUXACION CON BOTADOR 

Conciste en lograr la completa movilLdart rtel diente dentro de 3U alvéolo. 

Se puede aplicar la cw\a en sentido apical por otr'1s car,.s, h'lsta que las 

pinzas se aflojen completamente. 

Otro modo de conseguir la luxación y aún la avulsión to tal es recurrir a -

la palanca. 
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El extremo de la hoja se apoya contra el cemento, "clavandolo", no debe 

perderse durante la maniobra que sigue y el dorso de la hoja debe pernane

cer sin ningún desplazamiento sobre el punto que sir'Ve de fulcrum a la pa

lanca. A esto se le llama ret-:ner el apoyo y el enclavamiento, por lo que 

girar el instrumento si es angulado o se apalanca di.rectamente si es recto, 

comprobándose la el8vación de la pieza. En c:1so que el enclavJJ.miento sobre 

la raíz no pueda reteneC'se, pod·~mo:::; tal lar con la fresa un nicho t::n el pu_:: 

to de aplicación, p9.ra alojar P.n él la pWlta del botador, evitando que res 

bale. 

El otro motivo de fracaso es la posición incorrecta de la punta del bota-

dar, al girarlo, el instrumento cuya punta se encuentra ubicada por vesti

bular o lingual de la raíz no encuentra resist~ncia y el diente no se ele

va, para toda situ~ción, se debe tomar correctamente el instrumento y rep!:_ 

tir la maniobra cuantas veces sean necesari-ss. 

También deba tenerse en cuanta :iu..:: la palar~ca ubicad.a muy profu.nda;r.anta no 

eleva, sino distala, p11d1endo movilizar los proxim.ales, arranca, l.13. tubero 

sidad o fractura la mandíbula. 

Otra mala técnica nos probocaria graves accidentes cuando las maniobras no, 

producen resultados es intentar el apalancamiento brutal y descontrolado. 
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las consecuencias serian la -fracctura del diente, la r:i.ás crave, la fr'lctu

ra de la mandibula, la más mutil'lnte el arrancamiento de la tuberor.i.dad 

con exposición sinusal. 

Si la fuerza se aplica de una manAr'3. que la nisma iiir~cción de ta snlida -

del diente y no se consigue movimiento podemos encontr~r'nos en un caso de 

anquilosis, cementosi.s, confonnaci.Ón radicular RnÓmalR, raíces di,1ergentes 

u obstáculos óseo para esto se debe reexaminar el caso clínica 2r radio.grá

ficamente en busca del detall.8 ·1ue ha pasado i.n'idV'3rtido y ob~.\'lr en conse

cuencia, odontosección con o st!l colga,jo, según el caso, disección ra.dicu..o. 

lar a cielo abierto. 

B) LUXACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMAJIDIBULAH 

La lux.ación de la articulación temporomandibular, duele ocurrir como cons~ 

cuencia de algún tra.umátismo sobre la nandíbula, o por tracc;.Ón exagerada 

en el momento de extraer alt;nna pieza dental, A.sí como por- ·..riolP.ncia exag~ 

rada que se ejerce pa.ra separar los arcos A.lvéolAr-es en aleún tipo de cir~ 

gía, y en algunos casos, pot" actos fisiológicos .como el h:>stezo, la riza Ó 

el vómito. 

El dolor en el área de le A..'!'.!>\. es provocado po~ el desplazamiento <lel 

condilo de la mandíbula en la fosa cond~ ... lea, lo cual, 11 su vez, provoca m.9._ 

vilización del menisco y traumatismo crónico de ln región. 
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La luxación de la A.T.M. suele colocar a esta fuer~ de la eminecia articu

lar por estirameinto subito o ruptura rlel ligamento capsular correspondieE_ 

te. Esta luxación suele trabar la ~andíbula en posición abierta, rlando a 

la cara del paciente una especial expresión como de asombro y dolor al mis 

mo tiempo. 

Los arcos alvéo1.ares, estan separados, el mentan, ñ.i.rigido casi siempre h~ 

cia adelante, la cara alargada, los pomulos aplanados, la región temporal, 

tensa y dolorosa, al. igual que la rnaseterina, la saliva se derrama por la 

comisura bucal, y al tacto, se pueden palpar las ~pofisis coronoides diri

gidas hacia adelante y desendirlas, se observa depresión del tragus y por -: 

delante de él se ve una eminenciA que siBue a los reducirlos movimientos 

del maxilar. No es posible efectuar la masticqción y la deglución se lle 

va a efecto con bastante dificultad, así como la fonación. 

De todos los datos mencionados, el diasnóstico se impone, se trata de lux~ 

ción bilaterar de la articulación temporomandibulnr. 

En la luxación uniiateral, se observa mode~~da separación de las arcadas -

dentales, pero con el mentón, desviado lateralmente, la comisura labial 

desciende la mejilla del mismo lado de la luxac~Ón y se hace laxa, en cam

bio, en el lado opuesto, se hace tensa observando en ese mismo lado, una 

depresión delante del tragua y por delante de ella una prominencia movil -

que acompaña a los movimientos del maxilar inferior. 
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La reducción de la luxación uni o bi la tera.l, se efectúa haciendo presi.Ón -

de arriba hacia bajo y atrás, aplicar esta en forma intrabuc¿-1l uni o bila

teralmente respectivamente, a las superficies vestibulare:s de la rama -

ascendente de la mandíbula en su unión con el cuerpo de la misma. 

Es esencial, proteger con aleún acolchonamiento los dedos del clínico para 

evitar sean lesionados al oclui.rse subitamentP. la mandíbula en el momento 

en que ésta retorna a su posición normal. 

Posteriormente a la reducción de la luxación, es conveniente administrar -

algún farrnaco antiinflamatorlo, .T mantener irunovilizada de manera relativa 

la articulación, para impedi.r nuevas luxaciones que terminen por destruir 

el ligamiento caps.ular o los meniscos lo cual r¿queriría tratamiento qui-

rúrgico posterior. 

C) AVULSION 

La avulsión consiste en desalojar totalmente el diente o raíz de su alvéo

lo y se produce durante la profundización o acuñamiento: 

"La profunda introducción del elevador en el alvéolo provoc.ará la eleva--

ción radicular por producción de un intenso efecto e~pulsivo levantando la 

raíz de su lecho". 
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Cuando_ se emplea al botador corno p.a.lancR., al girarlo en caso de utilizarse 

el angulado la pieza será elevada; o recurriendo .q,l .qpalancamiento simple 

al emplearse el elevador recto. 

Cuando se retiene el enclBvamiP-nto en el camento ¿e le desalojará comp1e-

mente, y si no ocurierA. habiendo quedado ~l diente luxado o elevado se pr2_ 

cede a retirarlo con una pi..nza R.clecuada, ya se8 un forceps o unf.l pinza de 

fragmentos. 

CLASil'lCACION 

Tiempos de la extracción con botadores. 

1.- Elección toma y presentación del hota.ior. 

2.- Acuñamiento 

3.- Apalancamiento 

4.- Avulasión 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

Cuando la zona de implantación sea inaccesible al forceps, como oc~ 

rre en los terceros molares inferiores, superiores y premolnres in

feriores en posic:l.Ón lingual. 

Cuando la pieza a e;::trser sea inacc~sible al forcep3. 

Cuando la pieza a ex tr.:-ler, siendo accesible, presente imped.~mientos 

a las pinzas: d.¡.entes distales, migrados, apiñados, en malposición. 

Cuando no se puede pro fund:i..za r adecuadamen tt;! la pinza: tablas - -

inextensibles, fractura intraalvéolar, raíces, con caries infundi

buli.fo rmes. 

En caso de conformación radicular anómala. 

Cuando las maniobras nonnales con pinzas no consiBan movilizar la 

pieza y se constate clínica y raJiogt"áficamente ~1usP.ncia de obs-

táculos para 1.a ele11a.ción re/li~11lar. 

Cuando se desee aprovechar un alvéolo libre, del mismo diente o -

del vecino para e~traer raíces inaccegibles. 

Cuando se desee rec11rrir a la odontosección, aplicándolo en guías 

talladas previamente o parades débiles. 
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- Cuando no sea posible tomar el diente o raíz con el forcepa y las 

tablas prox.imales b r~nden a poyo. 

Cuando en un caso corno el anterior lR. tnbla vest:i..bular brinde apo

yo firme (multirri;tJi.. 1.!ulares inferiores de raíces rectaB o conver-

gentes). 

Dientes con impq~to, previa odontosección. 

CONTRAINDICACIONES 

Cuando las maniobras con el forceps puedan realizarse correct~ 

mente 

En los casos en que se arr1.esgue compr·Yn.eter a tejidos u Órga

nos vecinos. 

Cuando se trate de dientes retenidos s1n adecua.i::i libración. 

Cuando no haya boca de salida sin oiio tosección pr''9Via. 

Cuando el apoyo dentario sea débil y no pueda ser reforzado. 

Cuando el apoyo Óseo sea débil y no puada 3er reforzado. 

Cuando la ubicación del fragmento no pueda visualizarse sin di 

sección previa. 
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Cuando no pueda visualizarse el fragmento por técnica deficie_!! 

te. 

Cuando se produzca fracturA apical An el momento en que la pi~ 

za a extraer ae encuentre francrunente luxada, siendo preferible 

ele•.rar el ápice con otros .instrumentos. 

Cuando se pretendtt ex tz.-':ler piezas de raíces di,rergentes sin 

odontosección previa. 

En casos de raíces y ápices en franca relación con seno. 



- A) CASOS COKUNES 

Se considera para la extracción a todo di en te q.ue no Bn Útil ul mecánismo 

dental total 

a) La patolot:;:La pu1par, sea ae;uda o crónica, en tm diente 

que no ea compatible con 1.a terapeutica endodóntica • lJn 

di.ente impos-..ble <le restaurar" con proce<limeintos per-iodo_9: 

tales, P'J.ede clasificar"se en esta categoría incluso cuan

do no "ªª demostrable patología pul¡iar alguna. 

b) La enfermedad perlodontal ayuda o crónica que no sea com~ 

patible con tratamiento, puede ser causa de extracción. 

e) Los efectos de traumatismo sobre diente o alvéolo a veces 

van raás alla de cualquier posible repa~ación muchos dien

tes en la línea de frsctu~a del maxilar se extraen para 

tratar el hueso f'racturaáo .. 

. d) Los dientes impactados o supe rnume ra rios frecuentemente 

no to~an RU lugar en la línea de oclusión. 

e) Consideraciones ortodónticas pueden requerir la· extro.---

cción de dientes totalmentP- brotados, dientes en erupción 

y dientes caducos retenidos mucho tiempo ó ma1 colocados 
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y los terceros molares que han perdido sun antagonistaB 

podrían incluirse en la cateeoría. 

f) Los dientes deavitalizados son focos posibles de infec-

ción. Los d:i.•3-ntea desvita.liz1:t.rlos negativos radiográfici: 

mentB se ex.tr·.'ien a veces como Último recurso. 

g) Las cons~1er~cione3 protéticas pueden requerir la extrac

ción de uno Ó más dientes para lograr diseño o estabili-

dad de la protesís. 

h) Las condiciones estéticas a veces son más importantes más 

que los facto res merarnen te funcionales. 

i) Puede existir patología en el hueso circundante que incl~ 

ya al diente o el tratamiento de la patología puede requ~ 

rir la extracci6n del diente ejemplo: quistes, osteomeli

tis, twnores y necrosis 6se~s. 

j) Los dientes en la línea de fuego de radicación terapéuti

ca planeada en una area cercana se extraen para que 1~ o~ 

teoradionecrosis del hueso que sobre venga no se compli-

que por caries debidas a radiación o por pulpas necrosan

tes y sus secuelas. 

- 38 -



2.- CONTRAINDICACIONES 

Pocas afecciones son contr.":u.ndic9.ciones absolutafl p1u·11 la ex.trs1cciÓn del 

diente. 

Se han extr.sido dientes en presenc:;..a de todo tipo de complicaciones por ne 

cesidad. 

En estas situaciones, es n~cesa~LO preparar más al paciente para evitar le 

sión, muerte ó para lograr la curact.Ón de la her:-.ida local. 

Un ejemplo es la inyecc::...ón de '..l!l Elnestesi..co locnl, :r con mayor razón la ex 

tracción de un diente puede provocar la muerte inst.13.ntanea en el paciente 

con crisis de Addison la i.ntervención qu:i.rúrg:-..c.q rle cualquier tipo, inclu-

yendo exodoncia, p11ede activar enf~ nnedades gener"alizarlas o locales. 

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS 

Las contraindicaciones locales se .'lGOcian principalmente >1 infección y en 

menor grado, a. enfermedad maligna: 

a) La infección aguda con celulitis controlada debe centro--

larse de maners que no se ex:tienda .sún más. 

El paciente puede presentar to:icemia que trae a consider~ 

ción la complicsción de factores generalizados. 
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El diente que causo la infección es de importancia secun 

daria; ya que para cont~olar mejor la infecci6n se extrae 

el diente siempre y cuando la vida 1lel pqciente no pe~i-

gre, antes de rrue exi:~tier~n loa ent1b1oticos, no se ex-

traían los d1.entes haata 1•.ie !"le localizar-á la infección y 

y poder .~ontrolar- "J.l psc.1ente 11 la hora de extraer el - -

diente. Sl procedirnento actual de extrair el <liAnt~ en -

cuanto al nl.'/•:!l sanguíneo de un antibiótico específico ha 

ya controlado los factoro?s 5ene~.!J.l1.:.ados. 

b) La pericoroni t:ts aguda se :naneja rnás conservador9..mente 

que las otr9 infecciones locales debido a la flora bacte

riana miKt~ que no encuentra 1?n el &rea del tercer ~alar 

y tenga un A.cceso más dir'3cto -':! los planos aponeuroticos 

del cuello y el hecho de r-iu: la extr-acción de este diente 

es pr-ocedimiento muy cornplicado o osisAcci6n. 

e) La estomatitis infecciosa agtida lab1l ~eh1l¡tqnt~ y dolo

rosa complicada por exo1oncia ~nte~ecurente. 

d) La enfe r"medad :n8l1gna al te rada por- la extracción d9 un 

diente incluido en el twnor, re::i.cc¡_onará con exaservaci6n 

del tumor:¡ falta de curación de la herida local. 
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e) Los maxilar9s radiados pueden desarrollar radiosteomelitis 

aeuda despues de la extracción por falta de aporte sJlneuJ:. 

neo la afección es :nuy dolosa y puede terminar >?.n muerte. 

CONTRAINDICACIONES GENERALES 

Cualquier enfermedad o mal función general:tzA.<la puede complicar una extrs.!: 

ción o ser complicada por ~11a. 

Padecimientos; Contraindicaciones relativas más frecuentes son: 

1.- La diábetis sacarina no controlada se caracteriza p1Jr infección 

de la heri..da y por 'l~e no hay curación normal. 

2.- Las cardeopatias, arteripatias coronariss, hipertensión y des

compensación cardiaca, pueden complicar la exodoncia. 

El manejo puede requerir la ayuda de un rnéd ica. 

3.- La discrasias sanguineas incluyen anemias simples y graves, en 

fermedades hemorragicas como la hemóf.t lia y las leucemias. 

La preparación de la extracción varia considerablemente según 

los factores subyacentes. 
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4.- Las enfennedades debilitantes de cualqui-=r tipo hacer que los 

pacien:tes es ten bajo sl to riesgo 81. hay i..nsul tos tr<J.umáticos 

ulteriores. 

La enfermedad .ie .-\.:i.d1son o <:: 1 1fllqu1~r riefici..Bncia de esteroides 

es extr~madamentA p1?-l.Lgrosa, el paci~nte r¡ue haya sido tratado 

por cualquier enfeniedad con ter.qp~utic"l de esteroides incluso 

si la enfermedad ha sido vencida y el paciente no ha tomado es 

teroides durante nn año puede no tf'!ner suficiente secreción de 

corteza suprarenal para soportar la situación de esfuerzo de -

una extracción sin tomar esteroides adicionales. 

6.- La fiebre de origen desconocido se cura rara vez y frecuente-

mente se gravtt con u.na ex:tr1:1cción. lJna posibilidad sería una 

endocarditis bacteriana subaguda no <l1.agnosticada padecimiento 

que se complicaría considerablemente con una extracción. 

1.- La nefritis r¡ue requier13. tr~tamiento p•1erle cr~ar •m problema -

formidable al preparar al paciente para exodoncl.a. 

8.- El embarazo sin complicaciones no constituye mayor problema. -

Deberán tornarse precauciones par;:i, ev1.tar la atención de oxige

no bajo en anestesia general o en estado, <le gran tamor, la 

mestruación no presenta contraindicac 1.Ón aunque la exodoncia -
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electiva no se realiza. durante el período raes troal debido que 

a la menor estabilidad nerviosa y a la mayor tendenc::.-'l a 1a -

hemorragia de los tejidos. 

9. - La se ni lid ad e3 una contr~i..ndicación r~la ti11a que requiere d~ 

mayor cui.dado para superar una rer1cción fi..siolÓgica def:-...ciente 

a la C.l.ri.lgi:.i y 1m io:~~ui. lLbrio negativo de ni.trogéno prolongado. 

10.- Psicosis y Heurosi.3: !">3flejan inestabilidad nerviosa lll.le com

plic~ la exodoncia. 



e A p I ·r u L o IV 

e o N e L u s I o N E s 

La extracción con botador-en, ésta ex.tr 1J.Cr'!i..Ón dAntB.l l:leat, 111 ext1.rptt

ción del diente sl.n dolor, de lJ't. .raí::. dental con el mínimo daño d.a lGs 

tejidos circunJ~ntes. 

Los botadores. o elevadores son -...nstrumentos que :?e utilizan par:::t la 12:,. 

xación de dientes :t raÍcf-!s. 

La modalidad más clásicq 11ue ~3e emplea en el ·1so de Los botadot'"':?3 o 

elevadores par-a la ex:tracc-.. ón de diP.ntes c~tenidos, terceros molares -

inferiores normslBs erupcionados y raíces, especialmente inferiores. 

Para llevar a cabo la operB.ción es n.aceso'lr·1.o lavar la zona con jabón 

y agua. esteril, evitando la infeccl.Ón que ,.,~~1 el mayor obstáculo a la -

cicatrización de la her~da. 

Es indispensable riue el lugar ~n que v~mos rt practicar- 1.e. ope I."ación e.! 

té absolutamente aséptico y se manten5a como tal. 

Una. vez cubierto el histori13.l clínico . .¡uc r;-1 fACi.ente nos ha podido 

describir mínuciosamente; nuestr~ visión i~á 8nc~minada a nuestro pun

to principal y relacionado con nuestro campo de trabajo. 
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El ~estudio radiográfico nos dará una cit:?mos tr.'3.c1Ón de todn. la eo true tu

ra radicular y alvéo1ar circundant1:? Fil riiente pnra la 11plicación del -

método. 

Una 1nterpretación c:11·uiarioEH3. de la r~divsr~fía también p1Jede revelar -

las complicaciones s1e111er1t8s: 

a) Involuc r·1r;ión y daño a los ner'V:i...Od dentarios inferior :r -

mentoniano. 

b) La e reación de una comunicación bucontrol o buco nasal. 

e) Retención por p~decimientos buantral. 

d) El desplaz'imi*':nto rie un di8nt~ o raíz, dentro del seno. 

e) Fractura de la tuberasidsd del maxilar. 

Los elevadores deben usarse con sumo cuidarlo por- al p+3ligro Je dañar ó 

producir a veces laceraciones, desgarramientos u otr~s lesiones en ~os 

tejidos blandos. 

En la técnica del alvéolo tenemos el inconve~ti8nte ..!e la dificultad de 

la visualización del tabique por estar la cabeza ~el contr~ángul? ubi

cada sobre el alvéolo, exiee por lo menos una ,quxiliar y secado conti-
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nuo con hemoaspirador, eB difícil de colocA.r en el alvéolo !.il mismo 

tiempo la fresa. 

La luxación con botaJol' con.si:JtP. E.•n lot;r9.l' la 1~ompleta movilidad del 

diente dentro del alv~oto. 

La avulasión consifite en desalo,jar totnlmente el di~nte o raíz de un 

alvéolo y se produce durante la profund1.zación o acuñamiento .. 

··¡ 
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