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D l ENTES.-Principios 

Tales, extracción ele dientes temporales, CXLraeciónde cJicn­

. tes pcrma11cntcs y accidentes cu la extracción dentaria .. 





Exocloncia~ requiere del conocimiento biológko del hom­
muy en particular de la boca; y valifodonos de técnicas 

· aclcc11adas, pm lcmos realizar la l'Xtracci6n de una pieza dañada, 
como último rccnnm <:11 la co11scrvació11 de la mi:-;ma. Sin em­
bargo cabe decir que es difícil, ya que no <'xistr:n textos proph1-
mmtc dichos para s11 estudio y cvah1arió11 ele las técnicas 11saclas. 

La cxodo11cia si· incluye romo una tfr.nica operatoria bucal 
sin tener en cue11ta qtw 1·11 los 1·st11clios odontoló.'.!;icns S(: lleva 
como una materia búsica para la preparaci{m profesional del 
Ci111jano Dentista. 

Los csmdios qul' ~t· hacen de ('~\a matnia ~on a base de los 
conocimientos y trabajos preparados por los ma1~stros ele dicha 
materia. por lo qm· !Ocio se reduce a la torna de apuntes. 

Es por ello que pido S!'a tomado mi trabajo como un pe­
queño esfuerzo realizado para mi tcsi~ que ha siclo a base de los 
apuntes tornados a mis maestros y <'n la práctica qul: he llevado 
en mi trabajo. 



palabra "cxodoncia" ctimolbgicamcn- .. · • 
·c1c la n1Í'I. griega Exo, que significa fuera y Odontos 

es decir, dicntrs fuera. 
cxodoncia rs la rama de la Odomología que se ocupa 

avulsión ele los órgano~ dentarios. st•ñalando las técnicas 
correctas para su buena rca!i'l.ación. 

HISTORl:<\.----Las mfcrmrclaclcs de la boca, se rcmontán 
a la aparición del hombre y las primeras noticias que se tienen 
sobre las mft:rmcclades de la boca, son ele! siglo XVIII antes de 
nuestra era; las cuaks quedan escritas en d libro N11ei-King del 
emperador Hmng-Ty funclaclor de la medicina China; en este 
libro ~e:. habla el~: proccd!rnicntos no sólo ele :;u <:poca sino de 
conocmm:ntos m1:cl1ro . .; mas remotos. 

Los chinos se consiclnaban los mejore.~ para curar un dolor 
dental, pues lo mismo usa ha u escremrnto de murciélago o a jo 
pulvcri'l.aclo; pero lo que más usaron por estar muy en boga l'll 

ese tiempo fue la acupuntma. la cual aún t'n la actualidad está 
en uso, y que consiste en l111nclir superficialmente en el tejido 
celular subcutáneo, 1·11 ciertos punto.~ prccisos ele la pid dispues­
tos en líneas o meridianos, fina~ agujas de oro y ele plata; en el 
libro Nuei-King se describen '.!li puntos distintos para combatir 
el dolor dental. 

Igualrncntr m Egipto S('gÚn doc11rnc11tos ( pápiros) encon­
trados en Luxor, sr clcscribrn tratamirntos de las caries dentales 
a base de preparados de incienso cn pol\'o, beleño (raíz narcó-
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fica)pulvcrizaclo enclureciclo en mastique, así corno pastas hechas 
. con comino, incienso y cebolla; esto~ tratamirntos datan del año 
3, 700 al 1,.100 .-\. C. 

En la Grecia a11tig11a la cirnjía y práctica dental, llegaron 
a un alto grado de csplcnclor, así tenemos en el siglo Xlll A. C. a 
Esculapio, a quien st· le atribuyó el privilegio de haber siclo d 
primeen en aconsejar la extracción dentaria. cuando el dolor se 
hacía insoportable. lo mismo dl' haber i11\'rntado d Oclontogo­
gum, instrumc:nto de plomo para las c:xtraccioncs dentarias;; 
pero en realidad fue Hipócratcs el primero en cswdiar la anato­
mía, la patología )' la lera péutica de b boca; pero consideraba 
las extracciones dentarias como un rl'mcdio heroico al cual sólo 
se debía recurrir en casos de fracasos el<' los tratamientos 
conocidos. 

Pablo ele Egin<· ( 600 :ii10~ A C.) fo1111ula algunas reglas 
para hacer la extracción dc~ntaria. aconsejando desprender lo 
más profundo c¡tll: sea posible la encía <kl reborde ah-colar y 
usando para hacn la <'Xtracción una pinza llamada ":\canta­
bolas". 

En la edad media uno de los i11strnnH·11tos 111{1s usados era 
1111 gancho ele hierro o gancho dc·ntarin, qnc \'ino a ser más tarclt'. 
el "Pelícano". En el siglo Xl\', (;11y de Chaulic juzga esta opc­
ració11 lo bastantl' pdigni,,a para no . .;l'r permitida más que por 
los médicos. 

Pierre Dio11is ! siglo :\.VI 1) fkscril:w como instrumentos 1w­
ccsarios en. cxod.oncia. ,.¡ botador. el fórceps. la pinza ele pico 
ele cucr\'C1, d pelícano ,. c·I tiradirntes. 

Gcrcngc·ot ( 1,7·HI) inwntú la llaw que llc\'a su nombre y 
que deriva del pelícano; a l'SlC inst rurrn:nto se le dio el nombre 
de llave inglesa por haber wnido ele Inglaterra algunos año~ 
más tarde, con ligeras modificaciones. Por más de cirn años esta 
llave c¡uccló constitllída r.orno el instrunwnto predilecto de los 
clt'nt istas. 

El fórceps anatómico fue ideado y fabricado por Thornes 
en el año l ,l\)4., con un mmldo especial para cada tipo de pieza 
dentaria. Albucasis describe los botadores, recibiendo cada uno 
el nombre ele acuerdo con la forma de éstos. 
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DEFINICION.-(Dcl griego an: privación y aisthcsis: 
sensibilidad). Privación o debilitamiento de la sensibilidad ge­

. ncral o de una zona especial. 
ANESTESIA <;ENERAL.----Pérdida del conocimiento y 

del sentido del dolor: Condición rn qur existe una parálisis de 
todas las ft mcioncs del cuerpo, con excepción de los centros 
ele circulación y respiración; parúlisis completa cid mecanismo 
nervioso .que preside la ccn·bración. la sensación y la motiliclad, 
exceptuando los centros de la rl~~piración y la circulación. 

ANESTESIA LOCAL.--Pérdida ele la sensación en una 
área circunscrita, producida por la aplicaci{m. dr un agente quí­
mico o físico. 

TECNICAS :\:\ESTESICAS.---C:asi todas las intcrvc11cío­
ncs operatorias c11 odontología se p11cdc11 llevar a cabo ad1·c11a­
damc1)te bajo anestesia local si la droga se administra aclcc11acla­
mcnte. Esto se consigw· nwdiantc las técnicas ele infiltración o 
ele bloq11m nervioso. 

Las tfrnicas de· infiltración afretan a los extremos termina­
les del nnvio mediante una iny~'.cción s11bc11tánca o s11bperiós­
tica. Se crnplca11, sobn~ tocio, c:n la cx1racci6n de los clientes 
maxilan·s o para anestesiar algunas zonas de la membrana 
mucosa. 

La anestesia nc1viosa por bloqueo se usa con mayor fre­
cuencia en las intervenciones dentales extensas tales c01110 las 
extracciones múltiples, alvcoloplastias, trabajos restauradores 
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cxtcilsos, así como para la extracción de los dientes maxila1~es 
· inferiores. 

Bloqueo nervioso del nervio alveolar inferior y lingual. Estos 
nervios son los que se anestesian cmi más frecuencia si los com­
paramos c011 cualquier otro ni:rvio del organismo. Las indica­
ciones para este tipo de bloqnco varían dc~sdc una simple extrac­
ción a cualquier otro tipo de int1~1 wnción m la arC<\da mandi­
bular. Su sencilla administración. junto con el alto poder de 
anestesia y la facilidad del prnc1:dimicnto, la sitúan en 1111 plano 
muy superior. Debido a ~u rdación anatómica. qui' tiene rdación 
estrecha con el foram1:11 mandibular, basta una sola invccción 
para atll'stt·siarlc~. Esto uorrnalmcntr se consigue con uÍ1a téc­
nica intraoral de la forma sigui1·nt1·: con la boca del cnfc1mo 
muy abierta. l'l dC'do índice conl<1rla l'l borde oblicuo externo 
\ s¿. contiuúa hacia atr{1s hasta la rama ascendente. alcanzando 
~u mayor profundir.bd. En 1·st1· punto, d dedo 1·st{1 c11 línea di­
recta con el foramrn m;mdil)lllar. T .a aguja s<: inserta en el 
intt:rior de los tejidos rn 1m punto qnc rninciclc~ con rl centro de 
la uña del dl'do í11dicc, m la clqirl'sión ptcrigotcmporal. El 
ángttlo de pc·1H'tración si· toma dl's<k el úrea prnnolar del lado 
opuesto. La aguja se· introdut'!' hasta qttt' 1·11tra t•n contacto con 
el hueso, cntoncl's se n·tira apro:xi1naclamcu1t· 1 mm y se depo­
sita la solución. 

El nervio lingual se ;rnc~M:sia a menudo por este procedi­
miento debido a las propiedades de difusión di· la solución anes­
tésica; no obstante '<' puede depositar un;1 pcq11cila cantid:ul 
de solución a una distancia qw· 1·s la mitad rlc b de su pene­
tración originaria, para mn,c·guir la anestesia lingual adecuada. 
Anatómicanwnt<'. si la aclministrar:ión s1· realiza t'll forma de­
bida, la aguja pl'IH'l rarú t'll 1m mínimo dt' c.~tructuras, entre 
mucosa, membrana, músculo liuccinaclor y tejido conectivo. 

Bloqueo drl nervio bucal laq.~o. Estt' nervio se bloquearú 
cuando se dc.~ec obt<'ncr una ancstl'sia el<· la nwmbrana mucosa 
de la región bucal rn la zona ck los molares. Se cousiguc deposi­
tando una poc;i_ de solución en l'! plicg1tl'. mucohucal por la 
part<' distal del último molar. 

Bloqueo del 11cr\'ÍO nw11to11ia110 e incisa!. La inyección del 
anestésico en el agujero mmtoniano resulta satisfact<;lria para 
anestesiar los incisivos inferiores. membrana mucosa del vc!'tÍ-
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bt1lo y labio inferior. La agt1ja se inserta en el pliegue mucobu­
. calimncdiatamcntc ponlclante cid úpicc del segundo bicúspide. 
Se pi·actica un masaje digital de la soluci6n anestésica para 
forzarla rn el interior del foramen; de esta forma se asegura la 
anestesia del nervio incisal. 

Infiltración maxilar. El éxito ele esta infiltración es mavor 
·. cmmdo se trata de la extracción de dientes maxilares, debid~ a 
que el hueso maxilar es muy poroso y la solución anestésica se 
puede difundir a trav1~~ de él muy fácilmente alcanzando las 
tcrminacioru:s nerviosas sin dificultad y c:I bloqueo del nervio 
maxilar rs mucho más difícil ele conseguir en comparación con 
el nervio mandibular. 

Para anestesiar los dientes maxilares se procede de la si­
guiente manera: la aguja se introdnce directamente en el plie­
gue rn11colrncal de la mucosa m la zona qu<' está al mismo nivel 
q1w lo" f1piccs de los dientes que deben extraerse. Se deposita 
la solueió11 ancstrsira y 'e prcdU<T 1111 efecto anestésico en pocos 
minutos que ch:prndcrú dd a~cn te anestésico empleado. En 
este caso scrú sllficicn11· d1-po,itar 11nas pocas golas de solución 
anestésica en los tejido~ del paladar bla11do. en el área del diente 
que se haya de extraer. Los nervios q111· sr afectan 1·n estas in­
ycccio1ws, son los sig11ic11tes: para los dientes, las divisiones 
terminales de lns 11crvios a 1\-.:ulan:s s11periores anterior, medio 
y pmtcrior; para los tejidos hbndos del paladar. el nervio pala­
tino ant1•rior ('ll la 1m1a molar o premolar \' l'I nasnpalatino en 
la zona de ca11i11m; t: incisivos. . 

Bloqueo dd 11t·1vio maxilar. Como ya s1· rnmcionó, el mt:­
todo de ckcción 1•.s l'! el<- i11fihración. pero también cx!stcn indi­
caciones para la anestesia por blnqllL'O dd nervio maxilar, tales 
como la pn·sencia dl' una infección aguda o ch· 1111 traumatismo. 

Se pw·clc anestc~iar el nervio maxilar y sus ramas uwcliante 
uua sola iny¡·cc.:ión; esto S(' ptlt'dr· consc·guir por dos acc1~sos 
anatómicos difen:ntC's. l.a tfrnica de la inyección alta de la 
tuberosidad es probabkmrnte la más común. La aguja sr inserta 
<'n el pli('guc n111cobural justamr11t<' por la pat"ll' di>tal cid úl­
timo molár maxilar hasta la s11perfici1· postnior cid proceso 
cicomátieo. Entonces ~e dirige a lo largo del hul'so hacia arriba; 
adentro y atrás, hasta una prof11nclidad aproximadamente de 
~ cm. En este punto se rncucntra la fosa ptrrigopalatina. Una 
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vez hecho esto, se deposita lentamente la solución, se retira la 
aguja y se obtiene una anestesia completa del nervio maxilat·. 

La técnica del canal palatino anterior. Esta es otra forma 
de acceso para anestesiar d nervio maxilar. El canal palatino 
anterior se localiza entre d scgumlo y el tercer molar maxilar, 
aproximadamente a 1 cm. de la línea media del margen gingi­
val ele la mucosa palatina. El canal se pc:netrará co11 la aguja 
dirigiéndola desde el lado opue~to hasta una profu11<lidad apro­
ximada de :1 cm., y ahí se ch-positan '.!. cm cúbicos de solución. 
Si se observa una resistencia de la ag11 ja ,•n el canal, se deberá 
abandonar esta térnica con d fin ck evitar lesiones vasculares 
\' ne1viosas en el inte1·ior del canal. 
· Bloqueo nervioso rn la tuberosidad. Esta técnica se emplea 
para anestesiar la tuberosidad y los segundo;¡ y terceros molares 
s11p(·t"iorrs. Esta adrni11istrac-ió11 es parecida a la qw: se utiliza 
para bloquear ,.¡ nnvio maxilar, esto S(' distingtw solamente por 
la profundidad de pmctración de la aguja. 

Bloqueo cid nervio infraorbitario. Esto lo usamos para anes­
tesiar las ramas terminales dd nn\'io maxilar, es d1~cir. d 
nervio infraorhitario )' d nasal lateral, el labial superior y el pal­
pcbral infrrior. Si la sol11ció11 p('ndra (·11 l'l canal infraorbitario, 
se puede obt(:tH'r al mismo ticrnp(J la anestesia dd nervio al­
veolar anterior s11pnior \', po~ihlcment<', ele la mitad superior 
del nervio alveolar. Para administrar rstl' bloq11co, se loc:aliz:t 
en primer lugar d n·bonk infraorbitario 1:11 la stqH:rficil' ósea 
inferior de la órbita. El agujero se localiza aproximadamente 
0,5 cm. por debajo de esta 1·sco1adma; d ch·do í11clicc s1'. man­
tiene en esta zona durante la i11y1·c.ción p;m1 ayudar a mantener 
la aguja, así como para producir 1111 masaje de la solución, de la 
forma que pcnc:trc rn d canal infraorbitario. La aguja si· int·n­
ducc a través del pliegue mucohueal en una línea paralela a la 
escotadura supraorbitaria. a la pupila cli·l ojo, a la escotadura 
infraorbitaria v al sq~undo bicúspidl' hasta la prof11ncl iclad ck­
scacla; ahí se deposita la sol11ció11 v la anestesia se· presenta en 
1111 tiempo rdativarnc·nte corto. 

Bloqueo del nervio 11asopalatino. Esta inyección sl' emplc:a 
para anc~t(~siar los tejidos blandos cid canino y del incisivo por 
su parte palatina. La inyección se practica en el lado palatino 
de los incisivos centrales maxiian"s, en In cr<'sta de la papila in-
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cisiva y paralelamente a los ejes más largos de los incisivos; la 
aguja se inserta hasta una profuncliclad aproximadamente ele 
1 c1ú. y se deposita la solución. 

Bloqueo del nervio palatino anterior. Con esto anestesiamos 
los tejidos del paladai- blando y del paladar cluro clcsdc el área 
ele Ja t11bcrosidacl hasta la región ele los caninos; la inyección 
es parecida a la que se empica para anestesiar el nc1vio maxilar. 
Se localiza el agnjcrn palatino anterior y .~e dt:posita un poco 
de solución en la entrada cid canal. No es necesario que la 
aguja r..cnctrc en rl canal para que se hloqucc este nervio. 

Existe otr;1 técnica de bloqueo. que es la cxtraoral; actual­
mente en desuso, que se empicaba en cosas de traumatismo o 
de infección aguda y en las cuales estaba contrainclieada la 
anestesia genera l. 

CAPITULO CUARTO 

EXTRACCION DE LOS DIENTES 

PHINCIPIOS Gl~NERALES.--Aún rn los operadores más 
experimentados, se encuentra al¡.,11111as vece!' con ciertos casos 
que pueden poner a prueba su habilidad, tanto por lo que se 
refir,rc a la opcraci611 en sí romo a las sccudas de la misma. Por 
lo cual debemos tomar en cuenta que toda intervención cxodón­
tica requiere de m11cho criterio, 1·xpcric11cia y un conocimiento 
exacto de las parte:> interesadas. 

En la cxodoncia al igual que en todos los pruccclimientos 
manuales, la profieicncia si' obtiene solamente por la práctica 
efectiva. 

Para que una extracción se haga efectiva y con corrección, 
debe satisfacer las siguientes reglas: 

!.---Extirpación total del 6rgapo dentario. 
2.-Tn~umatización rn grado menor de los tejidos blandos 

ydmm. . 
3.--·Evitar el dolor durante el transcurso operatorio y post­

operatorio, deben ser conciclcradas las características 

14 



óseas, anatómicas y radiculares debiendo establecerse 
. como principio fundamental la necesidad de la radio­
grafía . 

. Para realizar una extracción dentaria se siguen los siguien~ 
tes pasos: 

1.-Colocación dd paciente y del operador. 
2.-Estuclio del paciente. 
3.-Asepsia y antisepsia del paciente, operador, instru-

mental del campo operatorio . 
. 4.-Elección del instnnncntal y selección del anestésico. 
5.-Cuiclados pre-operatorios, analgésicos y quirúrgicos. 
6.-Elccción ele la técnica analgésica (bloqueadores). 
7 .-Extracción propiamente dicha y c11iclados transopera­

torios. 
8.-Indicacionc~ posoperatorias, 

Las técnicas empleadas para la extracción son: 

1.-Técnica con pinzas. 
2.-Técnica con botadores. 
3.-: Técnica con fraccionamiento periodontal. 
'}.~Técnica de la e'.'{tracción dental por clisccción: 

Para Ja técnica de pinza, se siguen los siguicnt(.!S pasos:, 

1.-Debridamiento. . · - . ·· _ '- .. ·_. 
2.--Tomar la pima y colocar los bocadqs tantO.clé:faclo i11- · 

terno como clrl externo. - - · ·, 
3.-Presión vertical para que los bocados cojim éon fír~ .•. 

meza el cuello riel diente. 
4.-Luxación ele la pieza rlrntaria. 

Los dientes a extraer pueden darnos una idc•a ele los medios 
que debemos adoptar para su separación definitiva; ya que los 
dientes que: constan de corona y de raíces, presentan 111n va­
riedad abundante de figuras, ele formas, de tamaños y de es­
tructuras. 
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La extracción de los dientes deberá llevarse· a cabo en la 
Jínea clC llle!lor resistencia, puesto que ésta llOS ofrece Ja mayor 
probabilidad de que el diente salga sin fractura, tanto de él 
como del hueso en qrn~ está situado. 

Respecto a los movimientos quC' se hacen durante la ex­
tracción, son también factores importantes, pero no es posible 
clasificar tocios los diferentes movimientos necesarios para la 
extracción de todas las raíces, debido a la variedad de formas 
y condiciones de muchas di' ellas. Los movimicutos que pueden 
aplicarse a 1111 diente normal, ¡mcdcn n·sultar inaplicables al 
mismo diente cuando t'slá dcstrnido. :\sí mismo muchos ele ellos 
presentan cu su fonna µ;cuera! una li.!,!na retorsión, c•s¡wcialrncn­
te los caninos y los molarrs superiores. 

Los dientes con corm1as cortas ,. g-rnesas generalmente po­
seen raíces largas, y en cambio las coronas larga~ y bulbosas 
corresponden a nw11ndo a raíces cortas; mientras que las coro­
na:; que presentan superficies wstiln1lar y lingual planas, poseen 
raíces largas )' bit~n irnplantad;1s en sus ah-folos. 

La cknsidad del lwcso cti11stit11vc otro factor en la extrac­
ción del diente; c·n algunos c:isos el. hueso es blando· y diploico 
de manera que la lámina delgada cll' 1111 instrnmcnto aplanado 
se abre paso rápidamente 1· hay que tl'nn cnidario a fin de 
evitar la lesión del hueso ,. de los vasos. 

En otros casos t•I hucs;i 1Tspo11clc rápidamcntr a la inserción 
clrl fórceps. 

Otro factor importante· que ha) q11t• ll'll('f m cuenta en la 
extracción de los dientes, e> que nuestro objeto no es única­
mente la extracción, sin tcnn en cw·11ta nada m{1s, puesto que 
la extracción no r·staría justificada si existiera peligro inminen­
te. Esta dificultad p11cci<' vcncnsc f;'1cilnw11tc si t'I o¡wrador 
tiene a mano 11na cubeta estéril para casos de urgencia, que 
puede cmpka rse para la eliminación de cualq11icr fragmento 
en caso de fractura. 

La psicolo~ía del paciente que se va a intervenir quirúrgi­
camente deberá tomarse en cuenta, ya que es natural que se 
encuentre nervioso r impacicntc, teme a la \'ista ele los instru­
mentos y Ir aterran sus efectos; para ello todo profcsionista 
deberá tener a su disposición cinto 111'1mcro de sedantes inofen­
sivos qw· pn'vienc11 o eliminan estos síntomas. 
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. º>' Otra .consideración muy importante es la confianza que el . · 
'-operador inspira al paciente; por ejemplo un paciente al cual 
·se le .va a extraer un cliente cuya corona está muy destruída, prec 
guntará invarinblcmentc "Doctor ¿me dolcn\ mucho? Una vez 
que el odontólogo le ha tranquilizado, preguntará ,:. Saldrá el 
diente entero? En este caso se requiere criterio por parte del 
operador. Poclrú explicar que la extracción de un diente es una 
operación ele pocas consecuencias ,. q11c al fin de producir el 
menor trauma posible. quizá la realice en diferentes porciones. 

Si no se ha prevenido de este moclo al paciente, y una vez 
aplicado el fórceps el diente se rompe, el paciente se alarma y 
se pone nervioso por lo que él cree que es una catústrofc. Si el 
operador no tiene confianza en sí mismo, el paciente se da cuenta 
en scgui~la. En este momento el operador clcberú tranquilizar 
al paciqltc diciéndole: "Esto es lo que exactamente c·speraba" 
y después procccl<' a la opcració11 con aire despreocupado por 
medio ele Íngtnnncntos asépticos ha~ta q11c harnn sido extraídos 
d diente y las raíces en su totalicbcl. 

Nuestra labor operatoria no deberá terminar con la simple 
extracción, sino que después tenemos q1H· eliminar todas las 
porciones agudas del proceso al\'colar por medio de un fórceps 
de extracción d<' pico delgado, para asq(urarse que no ejercen 
acción irritantt'. s11bsig11i<'ntc impidiendo la clehicla cmación ele 
la herida. 

EXTRt\CCION DE LOS DIENTES TE0.lPORALES 

Extracción de los dientes T. Debemos tomar en cuenta que 
. el miedo, la temión emocional, el temor al Cirujano Dentista, 
prevalece en todos o en la mayor parte de los pacientes. En los 
niños no es la excepción, pero tenemos la \'cntaja de quf" si uno 
de ellos llq.~a por primera vez al consultorio y rnc11cntra una 
persona preparada para atenderlo tanto psíquica como tcrapéu­
ticamcnte es seguro q11c obtendrá el éxito y de 1·llo dl'pcmlerft 
que en esa generación futura ~e eliminará C'stc trauma colectivo 
existente. 

Es con el paciente pequeño donde d<'bcrnos enfocar y pcr­
frccionar todos m1cstros conocimientos, puesto que de aquí de­
pende la educación odontológica y la preservación dl'l paciente 
niño hasta q11c llegue a adulto. 
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·. Al cxtracl' 'tos dientes caducos no hay que olvidar 1ail1ca la 
.. posibilidad ele que inmediatamente cubiertos por ellos ·se en­
. : ,cUcntran los pcnnancntcs. 

De la conducta cid odontólogo durante las extracciones efec­
tuadas en los niños depende, rnús que de ningún otro factor o 
dé cualquier otl'a capacidad profesional, que el paciente se con­
vierte en un cliente fiel. En ninguna otra circunstancia está tan 
necesitado de simpatía y alicnt~ el paciente sea niño Cl ad11lto, 
como cuando debe soportar la angustia mental y las molestias 
físicas inherentes de la extracción de los dientes. 

Por eso sería pntdente adoptar como norma postergar las 
extracciones necesarias hasta haber complr.taclo todos los demás 

- trabajos que se hayan CÍt'ctuado en la dcntacl11ra del niiio; IJL!é'.S 

para entonces el odontólogo habrá podido conquistar la con­
fianza cid paciente y tendrá b oportunidad dC' rkmostrar que 
está animado de las mejores int1•neicmcs para c\·itar todos los 
dolores innecesarios, con lo que por lo menos logrará disminuir 
en parte el miedo in~pirado por la extracción. 

Pero debemos aclarar que cuando d paciente se presente 
con dolor, que está origi11ando molestias y para la cual <'stá in­
dicada la extracción, no hay más remedio que llevarla a cabo 
inmediatamente, haciendo caso omiso de la mala impresión 
que pueda causar. 

· En relación a la anestesia que ha de emplearS<', es en gene-
ral cuestión ele prckrcncia. Hay que n·currir a ella en forma tal 
que los uiños no queden atcrnoriz:idos para futuras int1'.rv('11eio­
ncs odontológicas. 

Con excepción ele los casos de los dientes en la ~poca de 
cambio, tan móviles que pueden ser extraídos fúcilmcnte con los 
dedos; para extracción de dientes temporales debe recurrirse 
siempre a una u otra forma de anestesia, sea por infiltración o 
por conducción, o al empleo de algún anestésico por refrigera­
ción local. 

Es de suma importancia en la práctica dd oclontopediatra, 
el modo de tratar al niño durante la extracción, pues se le debe 
advertir siempre cuando pensamos hacerle una extracción; más 
cuando se trata de niños de siete y nueve años, época. en la cual 
se está produciendo la reabsorción de las raíces y en la que por 
la extracción presente mc:nos 1'nolcstias. 
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PARA LA EXTRACCION 
DIENTES TEl\.fPORALES 

los dientes están cariados más allá ele tocia posible 
reparación o si no se puede establecer un reborde gin~ 
gival firme. -

2.-Si existe infección en alguna zona periapical o intcrta· 
· dicular. 

-·3.-Si es una periodontitis aguda grnve, después de una 
adecuada protección ck antibióticos. 

4-.-Si los dientes interfieren en la erupción normal de los 
dientes permanentes. Nunca deberá extraerse un diente 

temporal para hacer lugar a otro cliente pcmumcnte 
que no sea sn sucesor. 

_ _ . _ Las extracciones pueden hacerse en forma relativamente 
·fuera de peligro mediante el uso inteligente de antibióticos antes 

->de la intervención. 

CONTRAINDICACIONES PARA LA EXTRACCION 
DE DIENTES TEMPORALES 

____ -_ Las contraindicaciones para la extracción, fuera de las con- · 
_ sidcracio_nes ya formuladas, son más o menos las mismas que 

··- .para con los adultos. Muchas ele estas contraindicaciones son 
-crclativas y pueden subsanarse con prcca11cionrs \' prcmedicacio-

nes especiales. · 

!.-Estomatitis infocciosa aguda que deberá ser tratada 
antes de la extracción. 

2.-Discracias sanguíneas. Hacen propenso al paciente a 
la infección posopcratoria y a la hemorragia. 

3.-Una enfermedad reumática crónica o aguda earcliaca 
congénita o renal requieren una adecuada protección 
con antibióticos. 

4.-Pcricementitis aguda, abccsos ciento-alveolares y celu­
litis han de tratarse con medicación antibiótica pre y 
posopcratoria. 

5.-lnfccciones orgánicas agudas de la niñez y otros tras-
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türnos contraindican la extracción en mérito a la dis­
minución dr. la resistencia orgánica y Ja posibilidad de 
una infección secundaria. 

6.-Los tumores maligno~ cuando se les sospeche, contra­
indican la cxtracr.iém dental. El traumatismo operato­
rio tiende a estimular la \'docidad de cvoh1ción e in­
filtrací611 de los tumores. Por otra parte las n;traccioncs 
están muy indicadas ~i los maxilares y los tejidos cir­
cundantes han ck rctí!_iir la radioterapia nccc::saria; esto 
se hace con d fin de cvitár c:l riesgo ck una illfección 
en el hueso que ha sido cxpuc!:'to a los rayos "X". 

7 .-La diabetes millitus prcs('.nta una rdativa contraindi­
cación. La con~1dta co11 el médico t's 11na :mbia pre­
caución para ascgmarsc de que el niño está bajo vig-i­
lancia. Puede 11.~at':'><'. antibiótico para disminuir la 
posibilidad de infección. 

8.-La poliomicliti~ es tambírn de consideración, hay que 
pensar en las estaciones en las que predomina la polio­
melitis y las operaciones ro~tcrgabl1·s se pospondrán 
hasta que haya pasado el período crítico <le la infección 
puesto que habrú algnnos indicios de q11c el virus p11cdc 
entrar rn b herida abinta. 

F..n resumen diré que lo~ dientes temporales no deben ex-
. traerse sino cuando procesos infecciosos obliguc-n a ello y siempre 

que las perspectivas de un tnttamicnto sea completamente des­
favorable. Podemos vn qur las contraindicaciones en toda e.x­
tracción de temporales son mucho mayores que c:n bs ele los 
permanentes. 

INSTRu;..mNTAL PARA LA EXTRACCION DE 
LOS DIENTES TEMPORALES 

En realidad, hay qu(· cfoponer de una instrumc11taci6n es­
pecial para los pacientes de corta edad, pues los instrumentos 
empicados para las extracciones dentarías ele la segunda clcnti­
ción, rt.'~~llltan demasiado grandes y podrían causar fuerte im­
presión en· los niños. 
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Para la extracción de raíces Harris ha creado un botador 
en forma de cola ele pescado moclificaclo, cuyo empleo le pro­
porciona n:~ultados satisfactorios. Las hojas derechas e izquier­
das combinadas con curvas y de borcll:s romo.\ están destinados 
a ser usados con un movimiento de rotación. una advertcnda 
que debe hacerse t's que debe obrarse con pru~lcncia al. emplear 
los botaclorl's en la región de los molares temporarios, por el pe­
ligro de socavar los tejidos de ~ostén y cxtrac.r los premolares 
en desarrollo. 

El inslnnncntal para la extracción de los clientes ele pri­
mera dentición se acompañan ele los siguientes clcmrntos. 

Fórceps para las raíces superiores. 
Fórceps universales para clientes superiores Cash Andson 

No. 19. 
Fórceps para dientes antniorcs tamaño infantil, botadores 

Cricr No. ~ 1 y 32. 

TECNlCAS PARA !.A EXTRACCION DE DIENTES 
TEMPORALES.--Si se ha producido suficirntc reabsorción de 
las raíces, la extracción serú mús fácil. Por otra parte si un 
diente, en especial 1111 molar ha ele ser extraído t:n forma pre­
matura, las raíces pueden haber ('Xpcrinwntado 11na reabsorción 
ligera o irregular, situaci(m q11<' puede dificultar las t'.Xtr•1ccio­
ncs. No hay que olvidar que la corona dd di('lllt: de rccmplaw 
está ubicada en estrecha relación con las raíces ele los temporales. 

Las raíces abiertas de éstos, rodean b enrona cid l)('rma­
ncntc y no sólo p11cdcn movilizarlo sino extraerlo, cuando no se 
pone gran c11idaclo t:11 la intervención. l·:J dicntl' pcnnanl'nJc 
ofrecerá poca resistmcia a causa ele la falta del clt·sarrollo de 
sus raíces. 

Debido a la ri'absorción dt: la raíz que st: produce entre d 
ápice y la unión ccmc11to-ada111a11ti11a, hact'.11 que se clebilit1: la 
raíz y por lo tanto no t•s rara su fract11ra y cuando l'sto llega a 
suceder surge Ja cucsti6n ele si ~t' ha dt' extraer o deberá tomarsr 
una actitud dr espera vigilante; esta decisión descansa en la 
habilidad del operador y rn la accesibilidad del ápice. Si se 
pncde exl raer d cxt1·c1110 radicular sin peligro cli- traumatismo 
para el génncn del pcrman<'ntc se l<'. clc\'arÍI con pequeños bota­
dores ele forma lanceolada. 
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i\-luchos restos radiculares fracturados se reabsorben o, coí1 
, más frecuencia asoman a la superficie y caen cuando erupciona 
el diente permanente. En otros casos un resto radicular puede 
actuar como cuña o impedir Ja erupción del sucesor permanen­
te, exigiendo la eliminación quirúrgica. Si durante la extracción 
se moviliza tm germen 11<'nnanc11tc por descuido hay que reitl· 
scrtarlo inmcdiatamentr sin pcrtmbar el folículo dentario. Se 
pondrá cuidado rn orientar al cliente en su correcta posición 
hucolingual y se cerrará el alvéolo con puntos ele sutura; después 
de la erupción se harán pntcbas de vitalidad del client<:. 

TECNICA DE SEPARACJON DE LAS R:\ICES.---En 
los dientes temporales postt:riore~ que presenten una corona muy 
destruida y en los q11c l'i proceso ele la caries ha avanzado hasta 
penetrar en la zona ele la cámara pulpar puede facilitarse la 
extracción de las raíces si se lrs separan a la altura de la bi­
furcación. 

Una vc·1. hecha la anestesia por infiltración la separación se 
efectúa con 1111a fresa de fisura No. 70:¿, r¡1w S<'. aplica sobre Ja 
superficie lingual opuesta a la bifurcación y se lleva a la cara 
bucal. 

TECNIC:\ P:\RA LA EXTRAC:CION DE DIENTES 
ANTERIORES '.\'IOVILES.-··-El mejor medio para extraer un 
diente movil próximo a caer, es el de sujetarlo finncmentc con 
ayuda de un pcda1.0 ele g-asa y hacerlo girar para desprenderlo 
por completo de los tejidos blallrlos. Con este movimiento gira­
torio se extrae d diente con mucha más facilidad v con menos 
molrstias q11c co11 tlll tiróll. · 

ACC[l)EJ\'TES Y CO~IPLICACIONl·'.S.--Emre los ac­
cidentes tenemos, que llll diente o raíz c:n general puede aspirarse 
o deglutirse, cuando el pacicmc está bajo anestesia general y 
hay la nrcesiclad de forzar la apertura ck la boca; por lo tanto 
hay que cxtrans<" tocl~is los dicnt<'s flojos antes ele iniciar la 
anestt·sia general o ele introducir el tubo t•mlotraq11eal, por eso 
muchos profrsionistas prefieren entubar por nariz. Los mismos 
accidentes desagraclabk~ se pueden producir durante la extrac­
ción, bajo ;1r11·stcsia local. 
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COMPLICACIONES POSOPEHATORIA.S A LA EX­
TRACCION.~-Los llamados "Alvéolos secos'' no se conocen, 

. y la cicatrízació11 es rápida y al parecer no provoca ninguna 
molestia. Aunque no se sabe a cicucia cierta la razón de este 
hecho, puede que se deba ta11to <1 la escasa destrucción ele los 
tejidos con10 a la notabk capacirlacl de recuperación del orga­
nismo de los niilos. 

Las hemorragias profusas son poco frecuentes en los niños 
y cuando se presentan son por lo general consecuencia de des­
prendimiento del cuágqlo causado por los movimirntos de la 
lengua, en el . posopcratorio. 

Estas complicaciones de la extracción en Jos niños, son las 
mismas qw· en los adultos y ti(' acuerdo con ello se tratan. 

EXTRACClO:\' DE LOS DI ENTES PERMANENTES 

En las cxt raccioncs el recuerdo de las escenas horripilantes 
de los tiempos pasados con respecto a ellas, hacen que aún hoy 

- en día el paciente le tema más que a una intervención quirúr­
gica complicada. 

Por otra parte algunos clrntistas consideran que la extrae-
. ción dental es una operación lcw y con poca importancia, por 

lo cual efectúan extracciones difíciles con la ('sprranza de que 
todo les salga bien y luego se confían al especialista, para que 
traten las <.:omplicacionrs q1w se ks 1m·st:ntcn. 

INSTRl.'~!ENTACLOK· Los principal1·s i11strumcntos 
para la extracción dental, son los fcírccp.~, sin embargo no cons­
tituyen los ú11icos medios de qw deb1· valerse el oclontólogo, ya 
qt\C existen otros in~trurncntos aCC('sorios tales como la jeringa, 
instrumentos para debridar, elevadores o botadores, alvrol6to­
mo, etc. que resultan utilísimus en un momento dado. 

Las jeringas que se utilizan son de tipo Carrmlc, q11c todos 
CQnocemos. 

El instrumento para dcbridar, puede ser inclusive la pinza 
de curación, el excavador 11 otro instrumento p;nccido. 

Los fórceps son instrnmentos de tracción para aflojar y 
extraer las piezas drntarias, los hay de distintas formas según la 
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/riié~a vaa extraer y también la <ircada en que se en~ 
' cücritrcn. 

; - _· . Los fórceps constan de dos partes o ramas que se unen 
mcc:liante un perno o tornillo en uno de sus tercios; en este tercio 
cié.· la pinza es en el que se encuentra la terminación o bocado 
del fórceps, el cual tiene una forma i:spccífica, según la pieza a 
que co1Tesponcla. · 

. . . Los elevadores o botadores que corno su nombre lo indica, 
sirven para aflojar y/o extraer piezas dentarias como más acle" 
lnntC lo mencionamos. 

El alvcolótomo es llnivcrsal, y pur.clc usarse en cualquier 
· parte de la boca para una alveolotomía, y en muchos casos para 
extraer partículas pequeñas de raíces. Se usa también para rom­
per el proceso alveolar durante la extracción. 

Teniendo esto presente, d dentista deberá trabajar siempre 
con toda comodidad y sin el menor estorbo, a fin de que pueda 

. aplicar la fuerza de modo que ~e traduzca en trabajo útil y fácil. 
Por lo tanto la mano del dentista debe mamrncrsr lo más cerca 
posible de su costado a fin de que los movimientos puedan re­
gularizarse y gobernarse perfectamente. La cabeza cid paciente 
se elevará o se hará dcscenckr, d mentón se levantará o se de­
primir{¡ según las l'xigcncias del caso, y la cabeza se volverá 
hacia el dentista de marwra que sus dedos tengan fácil acceso al 
diente sobre el que se opna. La mano derecha está destinada 
al manejo de los instrnmcntos quirúrgicos. La mano izquierda 
debe ser su colaboradora, sosteniendo d maxibr y separando los_ 
labios o la lengua. 

El cirujano no debe apartar la vista del diente que se va 
a extraer durante la i11tcrwnción. La visibilidad de la pieza no 
debe s1:r jamás obst miela por la sangre. la lengua cid paciente, 
la mano del cirujano o por el fórceps. 

Para hacer la l11xació11 de las piezas dentarias, se toman los 
mangos del fórceps con Íllcrza suficiente para sujetar el cliente, 
pero sin ;1plastarlo. Se necesita experiencia para saber el grado 
de fucl7.a que se ha de aplicar. Por d sentido del tacto, se de-

·. termina cuándo y dónde se elche hacer presión y el grado de 
ésta. Se imprime al diente movimientos tk rotación y v:1ivéa, 
según sea la forma de la pieza, hasta que ~e inflamen los tejido!: 
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)'. S(; romp<t fa inserción del diente, después de Jo cual se puede 
cxtnicr; ··. . . 
. . . · Durnnte la extracción el cirujano debe guiarse por la rcprc-

.· sentáción mental de la anatomía del diente y especialmente de 
la c11rvat11ra y dirección de sus raíces o de cualquier otra cil'" 
cunstancia que dependa la extracción. 
· . La extracción del incisivo crntral superior, se hace con el 
fórceps recto de pico anrho. S11 raíz es cónica y rara vei está 
deforme o curva. Por lo tanto se pw·clc hacer movimientos de: ro­
tación sin ningún riesgo, hasta que se rompa la inserción. 

La extracción d1· los laterales superiores, se hace con el 
mismo fórceps. La raíz tic1w meno~ diámrtro que la del cmtral; 
c:stá implantado e11 un h111:so mús espeso que el incisivo central y 
por lo tanto 1·s má~ difícil su extracción, la luxación ha de ser 
por mo\'imicntos de vaivén labio-palatino. 

Los caninos superiores w11 lns dientes más difícik~ de ex­
traer, ya sea por la longitud de sus raíces y la frecuente curva­
tura apical, como que están implantados firnwmcntc c·n el 

·.maxilar. El fórceps que Sl~ usa t'S igual al q11e sirve para los in­
. cisivos centrales; éste se inserta lo más an:iba posible por debajo 

del borde marginal cortado: mientra;; s1· hace presión con un 
dedo sobre cl lado labial. y nm el otro subn· d lado palatino de 
la región, Sl' hao·n rnidadosos movimientos de rotación. al mismo 
tiempo que se mantiene presión h:u'.ia arriba. 

Los primeros premolares superiores, tienen por lo general 
dos raíces, siC'nclo rnuv \'ariadas tanto l:ts formas, como d ta­
maño v dirección dl' ellas, las hav coB una sola raíz o ron dos 
raíces 'unidas; las raíces se :irklg;1za11 hasta terminar en pt1nta 

- fina v algunas \'l'r<'s esl<Ín mcon·adas la una hacia la otra. El 
hucs~ en'· que 1·stá11 implantados p11cdl' ser muy sólido; pero 
generalmente la pared bucal es sumanw11te delgada. El fórceps 
es el mismo que se t1sa para los incisi\'f>s y d movimiento que 
se les da es de vaivén bucopalatino. 

Los segundos pn·rnolarcs :;upcriorl's, son más fúciks de ex· 
traer que los primeros pues casi siempre tienen una raíz única; 
por lo general se logra la extracción con movimientos de rota­
ción y de vaivén hacia el lado bucal. 

Los primeros molares superiores tirnen tres raíces diver­
gentes, la má~ fuerte y larga es la del lado palatino. Las raíces 
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· J>ucalcs; generalmente están encorvadas en dirección distal. Por 
Jo con1ún·, el cliente está íirmcmcntc implantado en d hueso al-

• \ 1colar y reforzado en su cara externa por la prolo11µ;ació11 de la 
apófisis cigomá1ica. El fórceps q11c se usa tiene el bocado vesti­
bular en forma de pico para que pt:1ll'trc en la bifurcación de 
las raíces y el bocado palatino es redondo. Hay un fórceps parn 
el lacio derecho y otro para el lado izquindo. Los movimientos 
que se hacen son de \'ai,·<~n hacia el lado ckl carrillo. se puede 
luxar la raíz .Palatina \' c111011ct"s l;i t racci6n b11coling11al ayuda 
;¡ efectuar la l11xació11 total. 

Los scg1111dos molares s11p<:riorcs, son se1m:ja11tcs a los pri­
meros y por lo co11.~ig11irntc la tfrnica de extracción es igual. Sin 
cmbarl{n es mucho más fácil la extracción. debido a que el hueso 
alveolar opone nwnos rcsistcnr:ia. 

Las raír1·s ch- los terc1'.ros molares s11pcriorrs. son por lo 
general muy \·ariacbs, no ofrecen gra11 resistencia a menos r¡uc 
estén rnco1Tadas t:n forma el<· a11z11clo en difcrcnt('S direcciones. 
Para la cxtracciém de rsta pit"Za lo mi•m10 qw: en las otras. es 
recomendable el est11dio radingrúfico. Si'. pucdl' hacer la ex­
tracción de esta pieza, cnn el mismo fórceps q1w 11sa111os en el 
primer y segundo molar s111wrior. p('ro <"s prcfnihlc 11sar uno de 
pico ang11lar corto q11c llcg11c detrús d<"I s<".~unclo molar. Es reco­
mendable t•n esta piu.a por cxtran. <."! 11so de elevadores o bo­
tadores, con d objeto ch- movilizar el molar y 110 har:rr movi­
mientos demasiado bruscos co11 1·1 fórceps por <"I peligro de 
fract11rar la tulJC'rnsidad del maxilar o el ala cl<'I 1·sfc11oiclcs. 

Los incisÍ\'ClS infrrinrc~. g<"1wraln11·ntc tienen raíces planas 
y no están firmemente implantarlas. La apófisis alveolar qw.· los 
rodea es muy clrlgacl:t v t·s fftcil rlc l11xar l'I dient<' c11a11do se 
imprimen movimientos lateraks hacia el lacio labial. El fórceps 
que se usa es de pico delgado cspcci;d para dit·111cs infrriorcs; 
se tendrá cuidado ck ada¡itar firm1·11wntc el instrnnwnto al 
cuello cid diente. l"ll dirccció11 del <'jl' lo11git11di11al. pll<'s rt'.sbala 
fácilmente. 

Los caninos infr:riores como los superiores, son de raíces 
largas y volumi11mas y es bastante difícil su extracción. La pared 
de su alvéolo a menudo está adherida firmemente al diente y se 
fractura con far:ilidacl. El fórceps que se usa es el mismo que 

26 



para los incisivos, para hacer la luxación se le ciarán movimien-
tos ·de oscilación. · 

La bifurcación ele las raíces de los premolares inferiores es 
muy rara, los segundos premolares generalmente tienen la raíz 
mayor que los primeros. Estún fn:cucntemcntc rodeados de hueso 
compacto y grueso, pero su cxtraccit'>n no se dificulta casi nunca. 
El fórceps que se usa es el mismo que empicamos para los 
caninos. 

Los primeros molares inferiores, son una ele las piezas que 
mús frecuentemente son dcstrnidas por las caries. Sus raíces son 
anchas y a menudo cncorvachu hacia el lacio dista l. El hueso que 
sustenta a esta pieza, prl'scnta gran resistencia a la extracción 
debido a que se encuentra reforzado por la cresta obli1:11a exter­
na y la intl'rna. El fórc1'ps <'mplrado es de pico cl'1blc, cuyas 
puntas llegan hasta la bifurcación d(' las raíces y Sl' hacen movi­
mientos latcrak-; bucolinguale.-; para hacn la extracción de la 
pieza. Cuando la corona t•stá mil\' destruida, se puede usar el 
fórceps en forma de cuerno de \'aca, ( Fig. 6), que sirve para 
levantar el dicntt' de sil alvéolo. (Fig. 5). 

Los segundos molares inferiores, están firmemente implan­
tados en el hncso sólido, pero scdrn más fácilmente que los pri­
meros molares, debido a que sus raíces son más pequeñas, có­
nicas y menos di\'Crgcntc!'. El fórceps empleado es el mismo que 
para el primer molar y su técnica para extraerlo también es la 
misma. 
misma. ( Figs. J y 7). 

Los terceros molare~ i11frrion·s, así como en los superiores, 
es muy importante su estudio radiogrMico dada la posibilidad 
de que las raíces scall cortas, largas, múltiples o encorvadas en 
varias direcciones. Su extracción es rl'lacivamrnte fácil cuando 
no están mal situadas o retenidas, usando un fórceps de forma 
de cucmo de Yaca. s<'. introduce el bocado lin¡.{ual lo más bajo 
que se pueda, atraYesando la tabla in.terna que generalmente 
es muy delgada y opo11c poca resistencia; una vez hecho esto, se 
hacen movimientos de latcralidad para que la pieza sea desalo­
jada de su alvéolo. ( Fi~. 8). 

Es prcfcriblr hacer Ja extracción de esta pieza dentaria, 
utilizando un elevador récto con el fin de que éste nos sirva ele 
palanca y así poder aflojar la pieza ele s11 alvéolo. Este movi-
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de luxáción lateral, no es aplicable más que cuando las · 
son verticales o fusionadas. 

Después de haber hecho una extracción dentaria, se proce­
derá a hacer la limpieza ele la cavidad alveolar con suero fisio­

. 16gico, o con agua bidcstilada, así como a comprimir el alvéolo 
para juntar las láminas alveolares qnc quizá se hayan separado 
del proceso de dilatación producido por el movimiento que se 
le dio al diente en d morncmo de la extracción. Si hav infección 
se aplicad algún bactericida como los conos de te~ramicina, 
aurcomicim1 o sulfas. dcbitk1 a s11 fúcil manipulación, estos conos 
se colocan fácilmente en d alvéolo, se incorporan al coágulo y 
son reabsorbidos gradualmcrlt\:. 

Se pone ~obre la herida un tapón de ga~a y se le ordena al 
paciente que mantenga sujeta la torunda entre los maxilares por 
media hora, haciendo una presión leve y uniforme. También.se 
le advertirá al paciente que no haga cn.iuagatoríos, no se chupe 
la herida v qtH' no meta la lengua dentro del alvéolo. 

USO DEL El .EVADOH.·-·-EI elevador es un instrumento 
·que está basado en los principios de la palanca; el punto de 
apoyo de cstt' instrumento se encuentra de prdcrcncia en el 
hueso, la potencia está rq>rcscntada por d mango adoptado a 

. la mano del r.imjano y la resistencia, la localizamos en d diente 
y en los tejidos circundables. 

Todo r.levador consta de tres partes que son: 

1.-El mango. 
2.-El vástago. 
3.-La hoja. 

El mango puede ser recto, es decir, tcn~r la misma dircc­
d6n del vástago, o puede ser transversal a éste, en forma de T, 

. la hoja puede ser recta o angulada. 
· El elevador puede ser tomado de tal manera que permita 

·desarrollar la fuerza de p<1lanca y evitar que se desaloje de su 
·punto de aplicación. El cirujano se deberú colocar cómodamen­
te, para que pueda actuar con scguríclacl y soltura, teniendo en • 
consideración la pieza a extraer. 

En general el botador se colocará entre el diente que se va 
a extraer y d h11cso, a presión manual directa, ayudado por 
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pequeños mov1m1entos rotatorios, que tienden a introclucir,Jos . 
bordes delgados de los mismos, en el espacio indicado. . · ·· · 

Los tiempos ele cxocloncia con clcvaclórcs pueden csc¡uc~. 
matizarse en: · 

a) Aplicación. 
b) Luxación. 
e) Elevación o extracción propiamente dicha. 

APLICACION.-Para cumplir con eficacia el fin a que 
. está destinado el elevador, cualquiera que sea su tipo, deberú ser 

colocado en posición es decir, buscar su punto de apoyo. 
El instrumento se toma con la mano derecha empuñán­

dolo ampliamente, el dedo ínclicr. dch1· de acompañar d \'Ústa~o 
para evitar incurcioncs no previstas. En té:rminos generales d 
iustntmcnrn ckbc g11iars1· rn prornra del punto de apoyo, hasta 
su ubicación, haciéndolo a\'anz:1r por cortos rnovimicutos ele 
rotación. entre el al\'tolo ,. la raíz del dicnt(' a extraer. 

El punto de aplkaciÓu ~olm: la raíz drntari;1 ckbc ser el 
punto útil de aplicación ele la f11crz;1, {:st1· ,;1· descubre por 
d examcn radiog-ráfico, dr cstr modo 110 se fracturará o asti­
llará la raíz c¡uc se va a extraer. La cfcct iv;i de la raíz se ubica 
en un punto por cldJajo de la zona descalificada o careada. 

LUX:\CION.--Lo~rado el p11nto de apoyo y d sitio de 
aplicación, cid clerndor, se dirige el i11stn11n1'11to con movimien­
to de rotación. clrsccn~o o dtYación. maniobras por las cuales 
el cliente rompe sus adhac11cias ¡wrioclóuticas, dilata el alvéolo 
permitiendo así su extracción. El tiempo de luxación no tiene 
límites precisos con rl de aplicación del in.~tnrrnento; en rcaliclacl 
desde la iniciación o pe111·t ración del elcv:irlor la raíz comienza 
su luxación. 

EXTRACCIO;\ PROPl:\.\!E>iTE D!CHA.--Con suce­
sivos mo\'irnic.ntos de rotación o cl1·sct:11so, el diente empieza a 
abandonar su al\'l:olo. desde donde se pu<:clc extraer con los 
elevadores apropiado~ o con pinzas apropiadas para extracciones. 

Las indicaciones en que está recomendado el uso del ele­
vador son las siguientes: 

!.-Cuando los clientes no tienen corona o están muy cks-
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truidas éstas y por lo tanto es imposible la extracción 
con fórceps. 

2.--'-Cuando las raíces están demasiado bifurcadas, siendo 
aconsejable además separarlas previamente. 

3.-En piezas supernumerarias o cctópicas. 
•E-Cuando al hacer la extracción se fracturan las raíces 

quedando éstas dentro del proceso. 

Resumiendo podemos decir que d elevador es un inslru-
. mento útil en cualquier tipo de extracción, s11 técnica es sen­
cilla. La elección del punto de apoyo es ele vital importancia, 
as! como la colocación cid dedo índice de la mano derecha, que 
deberá limit<1r d recorrido de la hoja. 

ACCIDE!\TES EN L:\ EXTRAC:CION DENTARIA.­
La fractura de un diente, puede deberse a algún error de técnica 
en la aplicación del fórceps. o a un proceso carioso establecido 
desde largo ti('lnpo y que ha reblandecido la fractura del diente; 
esto favorece la fractura d<' bs raíces tan pronto como se aplica 
presi6n sobre ellas. 

También puede'. fracturarse 1111 diente debido a la consi­
derable curvat11ra de las raíces y c¡uc exista cntrr ellas un 
tabique grueso. 

Durante la extracción de un molar i11ferior, puede rom­
perse un incisivo superior; ésto resulta del desprendimiento 
súbito 'de un dimtc con respecto a .sn alvéolo después de un es­
fuerzo prolongado que casi ha agotado la potencia muscular 
del operador. 

La membrana mucosa puede resultar lesionada durante la 
extracción ele un diente. a causa de su fuerte adherencia oca­
sional al c11cllo. 

El diente o raíz pueden deslizarse del instrumento y esca­
par cayendo en la tráquea, dando lugar a penosos :1ccidcntcs. 

Puede extraerse por equivocación. 1m cli(·ntc en vez de otro. 
Este accidente resulta solamente del descuido dd profesional, 
y por consiguiente debe observarse atentamente el diente qlle 
el fórceps incluye. 

La raíz o raíces de un bicúspide o de un molar pueden re­
sultar introducidas con \'Íolcncia en el seno maxilar; este acci­
dente puede ocurrir cuando el operador no ha abicrtq las ramas 
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suficiente y las . . . . . 
la raíz. · .. · .· .·. .· · 

Al extrac1· las raíces que están rotas por debajo dd borde 
gingival, resulta a menudo que empicando o bien úna fresa· de 
fisura redonda, o bien 1m taladro lanceolado puede extirparse 

• el hueso que circunda Ja raíz o clii:ninar~e · ésta o el ápice· re-
manente. . · 

Resumen práctico que debe ele tener en .mente, el Cirujano 
dentista dedicado a la exodoncia. · · ···· 

Para extraer los dientes de fonna indolora, con el menor 
·traumatismo posible y las menores molestias r.ostoperatorias, 
debemos adherimos firmemente a los principios básicos de la 
exodoncia, esto es: acceso adecuado, camino~ sin impedimentos 
y empleo de fuerzas controladas. La adhesión a estos princi­
pios evitará los desagTadabks epi,odio8 traumáticos que algunos 
pacientes han experimentado en el pasado y contribuirán a que, 
a la larga, desaparezcan las fobias tan fr('.Cllcntcs a la cxtracció11_. 
La utilización de estos principios harú de la cxodoncia una 
parte estimulante. satisfactoria y agradecida de; nuestra prác­
tica dentaria, así como 'nos proveerá pacientes satisfechos y 
agradecidos. 
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