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INTRODUCCION

Los accidentes en la extraccién dental no son frecuentes, pero

cuando estos suceden, son por diferentes causas, comoi

Aplicacisn de demasiada fuerza, enfermedades establecidas en
el paciente, error de interpretacién, descuido, negligencia del

paciente para seguir las recomendaciones indicadas.

Por eso debemos estar preparados para solventar cualquier

complicacien.

Par eso debemos tomar en cuenta cada uno de los procedimientos
profesionales, para la extraccién de cualquier érgano. Como la
realizacion de la historia clinica, el estudio radiografico, 1la
anatomia de la regién a intervenir, el tipo de anestesia que se va
a usar, asf{ como la técnica de bloqueo & realizar, la eleccion del
instrumental, as{ coma el procedimiento a seguir en la

intervencidén.

Ya que llegan a suceder astas complicaciones, se da el
diagnéstico diferencial y tratamiento de 1los accidentes mas
frecuentes en la extraccisén dental, que van desde una simple

contusién hasta una fractura.



DEFINICION ':DE EXODONCIA

La exadoncia, término intrndﬁ:iﬁn por Winter en el lenguaje
médico, es la parte de la cirugia bucal gue se encarga de extraer
los dientes que han perdido su funcionamiento por un proceso de
caries, infeccigones pulpares, infecciones del! parodonta, funciaones
de estética Que la ortodoncia requiere y por los tratamientos
endodénticos sin éxita.

La palabra exodoncia se deriva de las raices griegas que sen:
EXO~Fuera y DONTOS-Dientes. IA-Accidén.

La extraccién es umna intervencidén quirdrgieca que involucra
tejidos blandos y duros de la cavidad bucal, cuyeo acceso esta
restringido por labios y carrillos y por los movimientos de 1la
lengua y de la mand{bula; adem&s el campo operatorio estd inundado
de saliva y de numerosos microorganismos asi como la cercania a
centros vitales, por lo tanto, en esta fase de la cirugia bucal
debe realizarse el estudio y la aplicacién de los principios
quir@rgicos de cuales quiera.

Se debe conocer el estado de salud del paciente para evitar la
difusidén de enfermedades infecciosas que puede traer complicaciones

y responsabilidades posteriores al mismo Cirujano Dentista (1).

AVULSION ¥ EXTRACCION.
Avulsisn de las reices latinas, eavulsién — avulsiones -

vellere, que significa arrancar.



Extracciény de las raices ‘latinas extratio - y que significa

sacar.
En Odontologia ambas se emplean para referirse a la operacién

que tiene por objeto desalojar las raices de sus alveolos de laos

éorganos dentarios.

LO QUE SE DEBE HACER EN UNA EXTRACCION:

a) La extraccién total del érgamo por extraer.

b) Traumatizar lo menos posible los tejidos duros y blandos
que se encuentran en continuidad con el organo por
extraer.

c) Evitar todo el dolor, tanto en la intervencién quirurgica

como después de ésta (1).



FACTORES QUE COMPLICAN LA EXTRACCION
FACTORES GENERALES.

La experiencia ha demostrado que hay muchos fracasos Yy
accidentes, que se deben a una mala ejecucisn de la técnica y por
fallas o negligencia del exodoncista. Estos errores casi siempre se
daeben a la adopcién de inadecuadas pa;!ciones del paciente y del

operador, debido a los siguientes factores:

Visualizacién insuficiente.

b} Apoyo incorrecto del operador.

c) Falta de precisidén.
d) Carencia de energia.

Falta de control.

a) Visualizacién insufienciente:
Muchas veces el operador no consigue visualizar el érgano a
axtraer por las siguiente razones.
1) Paciente mal sentado, frecuentemente a pesar de disponer
de un buen sillén, o s{ éste se encuentre muy inclinadoj
se debe también a que por carencia de indicaciones el

paciente se sienta en el borde del sillén (4).

2) Posicién del operador. Se recomienda gue cuando se extrae

cualquier diente con excepcidén de los molares, premolares
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3)

4)

5)

'y caninos inferiores, el oper

derecho: del pacie’nt:e Y p"a 1a ‘extra

inferiores derechos; e

parad r"»vdiebe paﬁarse"atrés del

paciente.

Altura del sillén dentalv.‘ Eéea -es .umna consideracién
impertante y a la vez ‘igr\ore’xday. §1 el sitio operatarto
estd alto o bajo en relacién al operador éste frabaja con
desventajas mecanicas y en una posicién cansada y muy
incémoda.

Cuando se extrae un érgano superioir, el sillén debe
ajustarse para que el sitio operatorio esté a ocho
centimetros por abajo del hambro del operadeor (fig, 1,
A). Durante la extraccidén de un diente inferiar la altura
del £illén debe ser ajustada para que el diente que se va
extraer esté a 14 cm. por abajo del codo del operador
{(fig 1, B). Cuando el operador esti& parado atras del
paciente (fig. 1, C), el sillén debe estar abajo para
permitir una muy buena visien del campe operatario y que

esté en una posicién cémoda mientras opera.

Posicién incorrecta del sillén, altura incorrecta, Angulo
del respaldo incorrecto, brazos del sillén muy abiertos
(4).

Inadecuada posicién de la cabeza del paciente.

S



&) Inide:déﬁa':bnsiﬁiéh dé mano 'y dedos izquierdos, no

,éparba’ﬁ'f'deb‘i,damente los tejidos blandas.

Fig. 1. POSICION DEL OPERADOR DURANTE LA EXTRACCION

A) Todos los dientes con excepcién de laos inferiores

&



b

c)

q)

posteriores.

B) Dientes inferiores posteriores izquierdos.
) .Dientes inferiores posteriores derechos.
73 Inadecuada posicién del operador, alejado, inclinado o

agachado, apoyando sobre los brazos del sillén o sobre el

paciente.

a8) Poca iluminacién de la lampara.

) Hemorragias en el campo operatorio.

Apoya incorrecto del operador:
El operador siempre debe trabajar bien parado sobre sus pies

y erguido.

Falta de precisiani
Ocurre por tomar el instrumental inadecuado, que se puede
escapar o resbalar hiriendo al paciente, como también por 1la

incorrecta fijacién de la cabeza y de la mand{bula.

Carencia de energiat

Cuando las manos del operador se alejan demasiado de su cuerpo
se presentan posiciones forzadas, en hiperextensidn que
pierden energia. El operador debe colocarse de manera que sus

codos se ubiquen aproximadamente a la altura de su cintura,



e) Falta de control del instrumental:
Esto es debido a la incorrecta toma del instrumental y de la
fijacién mandibular; mala pasicién del operador, y a un exceso

de fuerza durante las maniobras operatorias.
INSUFICIENTE ESTUDIO DEL CASO.

No se debe considerar la extraccién como wuna rutina, se debe
realizar un exhaustivo analisis clinico y radiografico, con el

objete de recoger datos posibles sobre. lo siguiented

Informacién General
a) Colaboracién
b) Antecedentes de la extraccieén.

Esto es lo que constituye de una manera general para evaluar

el caso (14). ’

a) Colaboracién.
Gran parte de los fracasos observados se debena la falta
de colaboracién del paciente, de proporcionar datos
incompletos.

b) Antecedentes de una extraccisn.
£l paciente muchas veces manifiesta que anteriormente le
habfan hecho extraccién y que han sido muy complicadas y
laboriosas.. En estos casos es conveninete profundizar el
estudio preoperatorio, disponernos a recurrir a las

técnicas de colgajo a la menor serfal de problemas.
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INFORMACION ESPECIAL.

Es la que concierne al campo operatorio sobre el que vamos a

trabajar

dirigiendo nuestra atencien sobre ¢l. Se debe tener

informacién sobre: (4)

a}
b)
<)

o)

El é4rgano dentario a extraer.
La relacisn que tiene con sus vecinos.
Confarmacion de losrebordes alveolares.

Recubrimiento gingival.

"Daremos atenciéen a cada uno de estos puntos.

a)

b)

Organo dentario a extraer.

8i me trata de un diente mas o menos completo o de una
rafz, que resulta de la progresiva destruccién por caries
o fractura reciente durante la misma extracciaén. Los
factores que pudieran debilitar su  eastructura como
caries, obturaciones voluminosas, endodancia, prétasis
mal ajustadas, abrasiones, clﬂentes méviles que son
astento de hipercementosis.

Cuando se hace la extraccién de érganos fracturadom, debe
controlarse la posibilidad de fragmentos remanantes.
Relacién que se tiene con sus dientes vecinos.

En el srgano a extraer se pueden presentar los siguientes
casoss

1.~ Espacio mesiodistal disminuido.

2.~ Direccién coronaria.

3.~ ApiRamiento.



4.- Mala posician:

S5.- Diastemas.

&.~ Aislados.

'"Espacio mesiodistal disminuido.

Es frecuente ohservar gue cuando la caries destruye
los puntos de contacto los dientes emigram,
acercindose y disminuyendo la salida.

Los ecuadores de los 46rganos proximiles se ubican
sobre el controno del organo a extraer. Esto
constituye un serio obstaculo para avulsioén, y
cuidhdo no pueden ser resueltas con odontosetcisdn y
extripacién de raices individualmente, mediante el
alevador se recomienda recurrir a la técnica de
colgajo (4).

Direccién coronaria.

Su puede observar clfinicamente por la direccién
coronaria o por los remanentes coronarios.
Apifamiento.

Impide la presentacisn del torceps cuya
profundizacién es imposible sin arriesgar la
luxacidén de laos 4rganos proximales, su fractura o
arrancamiento de obturaciones o coronas de que son
portadoras.

Mala posicisén.

En ocasiones impide la presentacién del forceps sin

10



riesgo ‘para los dientes vecinos; en giroversién

‘presenta mayor resistencia émea can debilidad

radicular para'el mavimiento pendular que pudiera
correspander cuando . sus ralces son romas o
miltiples, se puede presentar fragtura radicular.
El diastema facilita la extraccian con farceps.
Pero cuando éste no se pueda emplearse por
imposibilidad de presentacién, profundizacidn
aprehensien, es dificil movilizar el érganc por lo
cual se recurre al elevador, y vigilar que no se
encuentre debilitado el apoyo por falta de
resistencia. En estas condiciones a veces esta
contraindicado el empleo del elevador.

Dientes aislados.

Cuande se extrae un diente aislado se presentan
varios problemas, como mala posicien, migracian
mesial, a veces puede estar implantado en un
alvéolo hipercalcificado, anquilosado.

En mala posicién, la toma con el forceps puede
rasultar imposible paor lo que se recomienda el
emplec del elevador. Implantandose em un alveéolo
volcdanico, padra indicarse 1a alveoloctomta
correctora para regularizar el reborde con la
finalidad protética a colgajo.

En este Gltimo caso, se impone la diseccisén del

érgano para recurrir a la alveoloctomta.

11
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d}

P‘nr artime puede tratarse de una extraccién  normal

(@)

Conformacién de los rebardes alveolares.,

Atendiendo a su forma en general, su espesor Yy las
anomalias que puaieran presentarse.

Es bien sabido que la apéfisis alveolar tiene como objeto
el alejamiente de los érganos dentarios. Su forma general
esta en relacisn con los érganos que aloja, asi el
maxilar superioir con béveda palatina ancha y aplanada,
generalmente aloja a los drganos siguiendo su contorno.
En esta situacisn se nos advierte generalmente el examen
radiografico a4 menots que Se recurra &4 tomas laterales -—
oblicuas, Yy &un no es muy segura. For el contrario una
béveda alta y estrecha, con rebordes caai verticales
aloja érganos de raices paralelas en sentido frontal, el
examen radiogratice nos informara de la divergencia en
sentido sagital. Una anomalia frecuente es la presencia
de hiperostosis marginal, que generalmente se presenta en
édrganns anteriores que a veces sufren fractura de 1la

tabla éwea durante la extraccién.

Recubrimiento gingival.
Can al examen cuidadogsos de las epncias se puede conseguir

importante infeormacién.



El descanso gingival, presencia de bolsas paraﬁnntale#,
la supuraciéen marginal nos permiten presumir una atrofia
ésea, datos que acompafados de la movilidad dentaria
podrian significar una extraccidn normal y sencilla.

La presencia de flemones va acompafada de movilidad de
lgs érganas, pPoOr destruccién ésea e inflamacién del
ligamento. En una fi{stula también hay destruccién ésea y
perdida de la implantacién, y debe profundizarse la
observacién, cuando encontramos estos procesos
patolégicos que dominen el cuadro, debe relegarse la

exodoncia a segundo término (4).
EXAMEN RADIGGRAFICO.

Debe recomendarse que en la actualidad la préactica de la
Odontologia en general necesita de un adecuado examen radiografico.

Los datos que se obtienen son tan completos que pareceria
superfluo mencionarlos. Desde 1luego se habla de radiografias
correctas, que abarcan la totalidad del érgano a extraer y las
estructuras vecinas, con imagen clara y sin superposicién.

En presencia de fragmentos radiculares totalmente cubiertos
pnr_los tejidos blandos, ya sea por hallazgo radiografico o per la
sintomatologia infecciosa, se toman dos radicgrafias, periapical y
oclusal con el objeto de ubicar la o las ratces,

Al examinar las radiografias encontramos lo siguiente:

a) E! 4rgano a extraer,

13



b) Huesoc de sostén.
c) ‘Dientes vecinos.

d) Y las relaciones también con las estructuras vecinas.

aANO_a traer,
Se estudia la corona o el remanente coronario si existiera,

con el objeto de evaluar su resistencia a la instrumentacisn,

'ya que a veces existe debilidad por caries, o por

restauraciones muy extensas; también puede haber fractura con
los portadores de coronas de espiga y pernos muldones.

En caso de dientes multirradiculares ge dabe tener cuidado del
grado destruccién del piso de la camara pulpar, Cuando sea
débil facilitara la ocdontoseccisn, que significa la

axtraceisdn,

En cuanto a las raices nos interesa conocer «u cantidad,
tamaRo, forma posiclén, y disposicién. Cuanto mids grande sea
una raiz, mayor dificultad podra presentar su  avulsién,
agravandose la situacién de los polirradiculares tuando todas
sus raices alcancen gran volumen.

La farma de una rafz significa la intervencion o complicacién
seriamentes encontrando raices rectas, conicas y raices
curvasg o con dislaceraciones en trompeta, bayoneta, o angulo

raecto.

14



La disposicién radicular significard

extraccién cuando las rafces sean
dificultandola en caso de divergencia

cuando cada raf{z presente variaciones

fig. 2.

Vista labial

13

en muchos casos la
paralelas entre si,
marcada, acentdaandola

de volumen o de forma

Vista proximal



EVALUACION PREOPERATORIA.

En la evaluacisn preoperatoria algunas veces podemas encontrar

complicaciones, por lo que ésta es la base del éxito de una técnica

de extraccién.

En ocasiones una interpretacién preoperatoria completa solo se

lograra

si el examen clinico se acompada de una radiografia

preextraccisn, pero es recomendable si se presenta cualquiera de

las siguientes indicaciones.

historia de Exﬁra::innes dificiles o ya intentadas-.

Un diente con resistencia anormal a la extraccién con
forceps.

Después de un examen clinico si se ha decidido remover el
diente por diseccién.

Diente o raices en cercania del seno maxilar o ton los
nervios dentarios inferior y metoniano.

todos los tercero molares inferiores, premolares
retenidos o caninos en mal posicién.

Dientes atectados por una enfermedad pericdontal
acampafizdos de esclerosis del hueso de soporte. Estos
dientes generslmente presentan hipercementosis y
fragilidad (3).

En dientes ampliamente restaurados o despulpados. Estos
casi siempres son muy fragiles.

Dientes que ha estado sujetos a un trauma pueden

presentar fracturags de las raices y del hueso alveolar.

16



Meolar superior zislada si ne tiens antagonista y esta

‘_sabre erupcionado. El soporte d&seo generaimente esta

10—~

11.—

12.~

debilitado por la extensisn del seno maxilar, esto ultimo
predispone a la comunicacién bucoantral o la fractura de
la: tuberosidad del maxilar.

Diente parcialmente erupcionado © no erupcionado, o rafz

retenida.

Diente cuya corona anormal © erupcién retardada, puede
indicar la posibilidad de dislaceracidn, germinacién u
odontoma.

Cualquier padecimiento que predisponga anormalidad

dentaria y alveolar, por ejemplos (35)

a) Osteitis deformante en donde las raices presentan
hipercementosis que a veces predispone a
osteomielitis crénica.

b Diostosis cleidocraneal, en este transtorno se

presentan sudosanodoncias y raftes en Torma de

gancho.
<) Pacientes con radioterapia de la mandibula, y por
le tanto can predispostician a la

osteorradionecrosis,
d) Osteopetrosis que dificulta la extraccién Yy

predispone también a la osteomielitis crénica.

17



Requerimiento de una radiografia antes de la eptraccién:

Se debe mostrar toda 1a estructura radicular y &1 hueso
alveolar circundante al diente. En algunos casos una radiaografia
periapical intrabucal sera suficiente, pero hay veces que requerira
radiograffa extrabucal lateral oblicua para mostrar toda la raiz o
el estado, estructura y cantidad del hueso del soporte.

Una radiografia muchas veces es desperdiciada si no se
iﬁherp;eta técnicamente. El uso de lupa y negatoscopio ayudan a la

interpretacién y facilitan que los factores causales de dificultad

sean detectados: (5)

1) Numero anormal de rafces.

2) Forma anormal de raices.

3) Patrén radicular desfavaorable.

4) Extensién cariosa a la raiz o masa radicular.
5) Fractura o resorcién radicular.

&) Hipercementosis radicular.

7) Anquilosis.

B8) Geminaciones.
"9) Dientes implantados.

10) Esclerosis dsea y patolsgica,

b) Hueso _de sastén.
Primero se observa la cantidad de hueso, &s decir, altura, si
es grande, mayor serid la resistencia a vencerj la calidad del

hueso es evidentemente por su grado de calcificacién

i



<)

d)

(radxoopa:xdad v radiulu:xdez) ¥ la dire:cinn del tr-abel:uladn.

‘Vm:ra tipo ocurre con el lxgamentc alveolodentario, aumentando

en espesnr tacilita el plano de clivaje y la profundizacién

adecuada de los instrumentes. Disminuyendo el espesor puede

‘significar una firme implantacién.

Los tabiques intralveclares (interseptum) puede carecer de
cresta que facilita 1la presentacién vestibular de los
elaevadores, pueden ser muy delgados facilitando la extraccioen
por su elasticidad o simplificando su excéreris can el
elevadar cuando se desee recurrir al alvéolo ya vacio para
extraer la rafiz vecina.

Cuande sean muy gruesos puede ser necesarie recurrir a su

eliminacién por medio de la fresa.

Dientes vecings.

De ellos nos interesa conocer su resistencia, con el fin de
prevenir su lesiéen y la relacién mds o menos (ntima que
pudiera tener sus raices con el érgano cuya eliminacién
pretendemos. Debemas considerar la direccisn de la raiz y de
su alveéolo con el abjeto que el mavimiento a realizar a
impulsos del elevador no lo haga impactarse contra los dientes

vecinos. Confirmaremos la pérdida del espacioc mesiodistal.

Relacian con las estructuras vecinas,

La relagién con las estructuras vecinas sons la fosa

19



pterigomaxilar, el sSenos manil;r‘,' ':el :nnducéu dentario
inferiar, el agujero mentoniano y la'ﬂ‘ama ascendente de la
mandibuta.
- fosa pterigomaxilar.
Cuando se constate que una delgada lamina é6sea forma la
pared distal del alvéolo de los terceros molares
superiores, se debe ser cauteloso en la direccisn de la
fuerza yla energia empleada, para prevenir la fractura de
la pared alveolar y la proyeccién dentaria hacia la fosa

pterigomaxilar.

- Seno mauilar.
Se debe evaluar el espesor del tabigque interapicosinusal
para prevenir la proyeccian al seno de los elementos cuya
extirpacién se intenta. Ocasionalemente podemos observar
que solamente delgadas cupulas 6seas nos separan del

antro ).

- Conducto dentario inferior.
Debe tomarse en cuenta la relacién del conducto dentario
inferior con las raices de los dientes correspondientes;
en reiteradas ocasiones se han constatado la lesién de
los elementos que forman el paquete, esto se debe al
traumatisme producido por el elevador © la cureta,
capaces de lesicnar al nervio, la arteria o la vena

cuando se emplea un inadecuado control.

20



Por 1o tanto, es aconsejable el estudio de las relaciones
anatémicas que pudieran guardar el conducto con respecta
a las raices y alveolos, con el objeto de prevenir

accidentes.

Agujero mentoniano.

La lesian del nervio mentoniano es dificil de observar en
las extracciones en generaly, su herida o seccién puede
producirse al hacer un colgajo sin prestar atencion a la
presencia del nervio en el manejo del bisturi. Por lo
tanto, debe de ubicarsele correctamente y prevenir el

atcidente,

Rama ascendente de la mandibula.

La relacién de la rama ascendente con el tercer molar
inferior debe ser siempre evaluada. Dientes aparentemente
sin obstaculos, bien erupcionados, se puede encontrar su
elevacién impedida por este elemento. Frecuentemente
ocurre por dislaceracien radicular que impone elevacién
hacia distal.

8i no se advierte el obstacule puede lograr con su
insistencia la luxacién del sequndo molar, la fractura
coronario del tercer molar y la fractura del angulo de la

mandibula.

21



FACTORES TECNICQOS.

‘Dificultades para_ la presentacién de forceps:
Se presentan al operar en zonas pocto accesibles, al intentar la
axtraccién de dientes fracturados, en mala paosicién, apifiados,
- fracturas profundas de la cara vestibular, lingual o ambas en pico

de flauta.
Dificultades para la profundizaciép de forceps:
Esto se puede presentar cuando hay fractura al ras del margen

gingival, intraalveolar y apical con hueso escasa elasticidad.

Diticultades para la aprehensién con forceps:

Remanentes coénices de paredes convergentes hacia oclusal en los que
el forceps escapa 2l pretender cerrarla. Caries extensas vy
profundas con paredes reblandecidas que se deshacen a la menor

presisn, caries de cuello, giroversiones (4).

Dificultades para la luxacién con forceps:

La luxacién mediante dilatacién de tablas fracas ante 1la
imposibilidad de logra movimientos razonables. Se deben a huesos
inextensibles, raices de gran tamafio o marcada divergencia

radicular. Si las raices son cénicas y rectas, el elevador esta

bien indicado.
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Dificultades para la avulsign con _forcepss:

Se puede abservar un dientes luxado, con marcada maovilidad sin
conseguir desalojarlo de su alveolo. Generalmente se debe marcar
divergencia radicular o a la presencia de dislaceracidén apical,
verdaderos ganchos que muchas veces nos pueden ser revelados por la

radiografi{a, por proyectarse en direccién vestibular o palatina.

Ausencia_de boca de salida:

En ocasiones puede encontrarse estrechez mesiodistal, que las
raices a extraer se encuentren parcialemente ocultas por los
tejidos blandos, a veces granulomatosos y sangrantes. Las
tentativas de presentar un elevador se verdn en esta condiciones
dificultadas, y las tentativas de forzarlo producen desgarramientos
de los tejidos gingivales, fractura del é4rgano dentario motivo de
la intervencién; luxaciédn, avulsién o fractura de los proximales,
fractura de las paredes alvealares y la absoluta ineficiencia de
diversas maniobras. De acuerdo con el caso queda a criterio del
aoperador la eleccién de una incisién circular que permita la
extirpacisn de la mucosa facilitando la visualizacién y las

maniobras operatorias inherentes o el tallado en el colgajo (4).

ELEVADDRES

Los elevadores son instrumentos que se utilizan para la

luxacion de érganos y raices.
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La modalidad mas clasica se emplea para la extraccién de
érganas retenidos, terceros molares inferiores narmalmente
erupcionados y raices inferiores.

Las técnicas actuales amplian su campo de accién para la:
dilatacién de las tablas alveolares, la seccién del tabique
interalveolares e intraalveclares y la odontoseccian. nn

Para la Gltima finalidad se les aplica en guias previaq{ené__e__‘ -

talladas en los érganos o zonas debilitadas.

EL USD DEL ELEVADOR.

El elvador se utiliza con el fin de hacer palanca y fulcro
para forzar el érgano o raiz a 1o largo de la linea de extraccian.
Este es el camino a 1o largo del cual el a&rgano o raiz se
desplazara fuera de su alvéolo con el minimo de aplicacian de
fuerza. Esta linea de menor resistencia esta determinada
principalmente por el patrén radicular. El fulcro utilizado para la
elevacién del diente siempre debe ser ésen. E1 uso de un diente
adyacente como fulcro sélo se permite si ese diente se va a extraer
en la misma consulta. Los elevadores pueden ser forzados por debajo
de la membrana periodontal ya sea mesial, bucal o distalmente al
aergano que esta siendo extraido. El elevador debe sujetarse con los
dedos (fig. 3) y forzarse por abajo de la membrana periodontal en
un angulo de 45 grados con respecto al eje longitudinal de la raiz
(fig. 4). La punta del dedo ({ndice descansa sobre el hueso alveglar
y permite al operador tener un control completo sobre el

instrumento (5).
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Fig. 3. Elevador correctamente Fig. 4. Elevador carrectamente
mantenido en la mano. aplicado a la superficie

mesial un molar inferior.

el punto de aplicacién de un elevador, o sea el sitiog en la
raiz sobre el cual debe aplicarse la fuerza para liberarlo, esta

determinado por la linea de extraccién del érgano o ratz.

Si la raiz es recta o cénica se moverad hacia arriba y
ligeramente lingual si se aplica fuerza a su superficie bucal -~
aplicacién bucal- (fig. S5, AN Si el apendice de la raiz apunta
distalmente, el elevador debe ser aplicado a la superficie mesial
de la raf{z —aplicacién mesial- por que la linea de extraccién es

hacia arriba y atras (fig. 5, B) Si el apendice de la rafi{z apunta
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mesialmente se emplea una aplicacian distal‘par‘a', e‘l“eva'r: el diente

hacia arriba y adelante fuera de su'alvénlﬁ‘(fig.35;'éi."

D Ly A o M
e wi
s b s
T I
A A
L L

FIB. S. Vista bucal de ¢tres molares inferiores derechos con
diferentes patrones radiculares para demostrar la guias de retiro

y puntos de aplicacién en un elevador (X).

Cuando el elevador ha sido aplicado al &argano, el instrumento
es rotado alrededor de su eje exial (Fig. &) para que el borde
inferior de la hoja ajuste sobre el cemento que cubre la superficie

radicular y mueva el diente fuera de su alveéolo (5).

Fig. &. Rotaciéan de un elevador alrededor de su ede longitudinal.
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Si se tiene una radiografia preoperatoria se puede determinar
fécnménte la linea de extraccién de la raiz o del diente, Yy el
bunto de aplicacién correcto para un elevador; sin embargo el molde
radicular de algunos dientes y la forma de algunas raices Sson muy
similares, muchos operadores con experiencia utilizan elevadores
para extraerlos sin la necesidad de una radiografia peroperatoria.
En estas circunstancias, si el diente o raiz se resisten a 1la
elevacisn cuando se las aplica una fuerza moderada, el instrumento
debe dejarse a un lado y buscar la causa de la dificultad.

Los dientes mas comunmente elevados de sus alvéolos son los
sequndos y tercero molares inferiores. Los apices de muchos de
estos dientes estan inclinados haecia distal, estando indicada 1la
aplicacién mesial. Es obvic gue, en muchas ocasiones, el patrén
radicular sera desfavorable para dicha elevacian, o que algunas
dientes multirradiculares las Quias de retiro de las rafces pueden
sar antagonistas. En estos casos la aplicacién mesial esta
contraindicada y deberd ser abandonada.

€1 intento de dirigir las raices a lo largqo de un camino por
medio de extraccién, mediante 1la aplicacién bucal del forceps o
sacando el diente con forceps, sélo tendra éxito st el hueso
alvenlar es suficientemente elastico y el patron radicular no es
muy desfavorable. Si estas medidas fallan en la liberacién del
diente la extraccién debera realizarse por el método transalveolar.

Un elevador no debe ser aplicado mesialmente a un primer molar
inferior para intentar luxarlo, 86lo si el segundo premolar

inferior tiene una raiz cdénica y puede ser dislocado de su alvéolo
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medianté‘liifuarza tr;ngmitida a traves del tabique interdentario,
'entré.las dué‘dieﬁeeé. El intenta de aplicar una fuerza mesial a un
tercer molar infe.rior* esta contraindicado, a menos que el operador
esté seguro que no exista hueso distal que evite que el diente se
mueva 2 lo largo de una quia distal de extraccién.

En dientes con raices fucionadas es necesario proporcionar un
punto de aplicacién bucal para un elevador. Esto se realiza
haciendo una muesca con fresa dentro de la superficie bucal de la
raiz a un angulo de 45 grados con respecto al eje longitudinal de

la raiz (fig. 7).

Fig. 7. Uso de una fresa para hacer un punto de

aplicacién bucal para un elevador (5).
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN EL’ USD DE ELEVADORES.

INDICACIONES:

.-

2.-

S

10.-

Cuando la zona de imﬁlanfé:ién se néd&ééihieiél forceps,

como ocurre con los terceros mblaééé‘iﬁféfiarés. superiares y
premolares en posicién linéual.

Cuando el é4rgano a extraer sea  inaccesible a tforceps.

Cuando el oérgano a extraer sea accesible o presente
impedimentos a las pinzas: dientes distales, emigradoas,
apifiados, en mala posicién.

Cuando no se pueda profundizar adecuadamente la pinza: tablas
inextensibles, fractura intraalveolar, raices con caries
extensas con tejido reblandecido.

En casos de conformacién radicular anormal.

Cuando las maniobras normales con pinzas no consigan movilizar
el érgano y se observe clinica y radiograficamente ausencia de
obstaculos para la elevacian radicular (4).

Cuando se desee aprovechar un alveolo libre, del mismo diente
o del vecino para extraer raices inaccesibles.

Cuando se desee recurri a la odontosesisn, aplicando en gulas
talladas previamente o paredes débiles.

Cuando sea posible tomar el diente o raiz con el forceps y las
tablas proximales brinden apoyo.

Cuando en un caso como el anterior, la tabla vestibular brinde
apoyo firme (multirradicular) de dientes inferiores de raices

rectas o convergentes (4).
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CONTRAINDICACIONES :

1.~

4.~
5.-
b.—

7.-

10.-

Cuando las maniobras con el férceps puedan realizarse
correctamente.

En los casos &n gue se arriesgue comprometer a tejidos u
érganos vecinos.

Cuando se trate dientes retenidos sin adecuada liberacisn.
Cuando no hay boca de salida sin odontosesién previa.

Cuando el apoyo dentario sea débil y no pueda ser reforzado.
Cuando el apoyo éseo sea débil y no pueda ser reforzado.
Cuando la ubicacién del fragmente no pueda visualizarse sin
diseccian previa.

Cuando no pueda visualizarse el fragmento por técnica
deticiente.

Cuando se produzca fractura apical en el momento en que el
édrgano a extraer se encuentre luxado, siendo preferible elevar
el Apice con otros instrumentos.

Cuando se pretenda extraer érganos de raices divergentes sin
odontoseccisan previa.

En casos de raices y 4pices de franca relacién con el seno

maxilar (4).
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EXTRACCION CON ELEVADORES.

Existen dos tipos basicos de elevadores, Winter y Clave Dent.
Por ser los de uso mas coman, se describen primero
determinadamente, luego se detallan sus aplicaciones para las que
tueron disefados, Yy posteriormente se habla "de 1la técnica

recomendada .

ELEVADORES WINTER.

Son los de barra cruzada. Consiste en veintiocho instrumentos,
catorce izquierdos y catorce derechos, numeros del 1 al 14 y
marcadas L o R (L: izquierdo, R: derechos), hay dos de cada uno.

De acuerdo caon la técnica &! autor los utiliza aplicandolos
por mesial o vestibular, aungue también se pueden usar por distal.
‘l_'raba jan como palanca o cuifa (4).

Técnica General:

La cara plana o céncava se aplicara contra el érgano dentario
a axtraer y las convexa en el punto elegido como fulcro de la
palanca o la superficie seleccionada como fija, cuando se desee
recurrir al principio del plano tnclinado (cuRa).

En el maxilar inferior los elevadores rectos, se emplean al
actuar sobre los terceros molares inclinados mesialmente.

Los angulos, pueden presentarse por mesial, distal -]
vestibular, se aplican en los espacios interradicular’ de los
molares, pero en los casos de presentacién vestibular o distal

deberan emplearse al revés, es decir, los izquierdos actuaran sobre
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los sectores derechos y viceversa. Los mas largos, con el numero 14
pueden tener mayor entrada por mesial y distal; su punta, mas larga
puede llegar con mayor profundidad, con lo gue resulta de especial
utilidad en las fracturas radiculares intraalveolares, para
aplicarse directamente o a través del tabique (técnica del alveolo
libre) especialmente cuando lps nuemros 11, 12, 13 se ven impedidos
por su profundizacién al encontrar un tope en el reborde marginal
del alveolo antes de haber llegado a tomar contacto con la rafz
objeto de la intervencian ().

En el maxilar superior, estos elevadores tan gruesos y
potentes no tienen aplicacién en general. Su emples queda
condicionado a la extracciéan de dientes retenidos de una adecuada

liberacién.

El nimero | es practicamente recto, tien@la hoja mas fina y

aguda de todos.
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Los numeros 2, 3, 4 y 9 son angulados. Las haojasy similares al

namero 1, son progresivamente mmas angulares.

Los angulos y contradngulos permiten mejor acceso al érgano a

extraer, salvando la comisura, la mejilla y eventualmente la arcada

antagonista.
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Los numeros & y 7, poseen hojas céncavas (las anteriores son

planas), ¥ su extremo es romo y no muy agudo.

El numero 8 tiene hoja en forma de garra que se presenta

angulada econ el tallo correspondiente.
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El nimero 9, presenta hojas céncavas como los numeros & y 7
pero en vez de extremo romo se encuentra anqulado con respecto al

mango.

E1 nimero 10 es contraangulado; su hoja adopta la forma de una
garra. Ha sido disefado para ser presentado por bucal, usado en el

espacio interradicular de los molares inferiores.
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§

12 y 13 son los triangulares o

conocidos

Los ndmeros 11,
1lamados “pata de cabra”, de acuerdo con los nAameros que los

progresivamente que son mas grandes y gruesns disefiados

distinguen
robustos, muy bien

de dientes mas o menos

§

su hoja en un suave contraangulo,

para la extraccién

implantados.

£l ndamero 14 presenta tan
fuerte. Sus haojas

son lanceoladas, de axtremo

sSuave que parece
agudo y céncavas, son tlthbién mads largas que las anteriores d al

4).
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Indicaciones Particulares.

Los elevadores contraangulados nimeros 2, 3, 4 ¥ 5 tienen una
aplicacisn semejante al numero i, pero su forma de bayoneta permite
una mejor y correcta teécnica cuando la posicién del ésrgano a
extraer, la mejilla o las arcadas ofrezcan obstaculos que impiden
la presentacién del namero 1.

Los nameros & vy 7 se emplean de modo similar 2 los anteriores,
su hoja concava se adapta mejor al contorno radicular, permite una
buena profundizacién y su extremo romo los hace especialmente aptos
para usarlos como palanca.

El namero B, fue disefado para los mismos propésitos que los
anteriores tienen forma de garra, ligeramente curvada sobre si
misma, 1o que consigue en oportunidades una mejor presentacidén. Su
angulo con respecto al tallo permite colocarlo por mesial y distal.

El numero ?, tiene las mismas condiciones que los anteriores,
sus diferemncias residen en las posibilidades de presentacisén y
profundizacién de las hojas,

El nimero 10, es una garra contraangulada; es disefado para la
aplicacién bucal, dirigiendo la potencia al espacio interradicular
(4).

Los nameros 11, 12 y 13, con sus hojas triangulares angulas
con el tallo son muy Gtiles para extraer ratces fracturadas durante
la extraccién © cuando la cerona se encuentra destruida,
apliecandolo por mesial o distal aun por vestibular, colocéndolos en
el espacio interradicular, También pueden emplearse en un alveolo

vacio, sea del diente a extraer o del vecino, o muchas veces en
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casos de extracciones seriadas. En estos casos pueden emplearse
para eliminar el tabique y luego actuar por la brecha sobre la raiz
residual o efectuando ambos pasas en el mismo tiempo. De todo el
instrumental son los de mayor aplicacién universal.

El nameroc 14 tiene las mismas condiciones que los nimeras 11,
12 y 13, con la ventaja de poder actuar mas profundamente por
posear una boja mas larga. Es preferible emplearlo para actuar
sobre las raices, dejandolos "patas de cabra" para actuar sobre las

coranas y el tercio superior de las raices.

ELEVADORES CLAVE-DENT.

Presenta sus hojas rectas o contraanguladas en relacién con
los tallos. Estas partes activas son largas y céncavo-convexas se
presentan muy agudos O suavemgnte redondeados.

Son muy livianos por poseer mangos huecos y sus hojas son de
menor espesor que los Winter, y parecen en general como mas
delicados (4),

Han sido disefados para extraer tanto raices finas como
arganos dentarios robustos y actian como gndus los elevadores dae
acuerdo con los principios de cuRa y palanca.

Sin embargo, poseen mencs fuerza en las hojas y la relacién de
ambos brazos de la palanca es menor, debido al disdmetro y posicioen
del mango con respecto al tallo, con lo que en general transmiten
menos potencia, lo que impide realizar con ellos las palancas que
se logran con los de barra cruzada. Cuando un Winter fractura la

mandibula, un Clave-Dent dobla la hpoja. De cualquier manera, su
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empleo no carece de peligros, si por inexperiencia, manejo
inadecuado o mala técnica el instrumento escapa durante nuestras
maniobras, especialmente durante la profundizacisn, su punta o el

filo de su borde puede producir graves heridas a tejidos blandos.

ELEVADORE RECTOS.

Existen varios, con diferentes hojas: anchas, angostas de
extremo agudo o romo. Su empleo estd condicionade a la posibilidad
de intreoduccisn en el alveolo, al didmetro de la raiz, a 1la
fortaleza del érgano dentario a extraer. Los agudos actuaran sobre
rafces, en los sectores posteriores de boca; cuando se desee
profundizar por mesial y por distal la longitud del instrumento
puede hacer imposible la presentacién, por lo gue acudiremos a los
contraangulos que permiten realizar esta maniobra (4).

Estos elevadores se emplean rara vez por vestibular,
generalmente se aplican por mesial y distal. Su hoja larga permite
profundizarla casi hacia la zona apical del alveolg, por lo que
resultan muy datiles para extracciones de raices fracturaddas mas
allda del tercio medio.

Carecen de fuerza para la técnica del alveolo libre.

Son practicos para la extraccién de los terceros molares
inferiores, aventajando francamente al forceps. Cuando se les
presenta en anqulo casi recto con respecto al eje axial del érgano
a extraer basta un movimiento de rotacién del mango para ejercer
con ellos una discreta palanca capaz de elevarla. Es un movimiento

similar al de rueda que se ejecuta con los Winter.
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TECNICA ' DEL ALVEOLO LIBRE.

La técnica del alveolo libre  se usa cuando por intencién o
accidente se ha producido 1a fractura de una o m&s raices, del
diente a extraer o de uno de ellos en casa de extracciones
sariadas, habiendo desalojado una raiz restante.

Las técnicas mas laboriosas y lentas preconizan el fresado del
tabique interradicular hasta su eliminacién total y posteriormente
se emplea un elevador introducido como cufa que elimina facilmente
el fragmento.

Estas técnicas tienen el inconveniente de la dificultad de
visualizar el tabique, por estar la cabeza del contraidnguloc o pieza
de baja o alta velocidad sobre el alveolo, que exije por lo menos
un auxiliar y secado continuo con eyector; por otra parte dificil
de colocar en el alveolo al mismo tiempo que la fresa. Estarian tal
vez indicados en el caso de raices separadas por un tabique muy
gruesay, que el elevador no pudiera seccionar.

ta maniobra puede conseguirse con  toda facilidad con un
elevador introducido en el alveolo libre (fig. B8). La punta de la
hoja se aplica contra el tabique utilizdndose como apoyo a la pared
alveolar opuesta (4).

Su hoja esta dispuesta de tal manera que no es una cara, sino
un robusto filo el que se aplica contra el tabique. Al accionarlo
eleva el tabique y la raiz al mismo tiempo.

En la practica los mismo resultados pueden consegquirse caon el
elevador "pata de cabra"y, de bandera, y si el fragmento estuviese

tan profundamente ubicada que éste no pudiese alcanzarlo, se
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recomienda. el numero 14 qué es el mas largo. Generalmente los
dpices en el maxilat‘ksupericr no pueden tratarse con estos

instrumentos. .
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ELEVACION DE APICES

) Cuando durante una extracc?én, estando el diente ya luxado se
advierte una fractura comprobada por la observacién del fragmento
extraido, eliminar el apice es sencillo si se observan algunos
detalles técnicos simples.

El accidente se produce casi siempre por que el operador, al
advertir la luxacién, convencido de haber logrado su objetivo se
precipita, traccisna o pretende forzar el movimiento que en estos
casos el apice se encuentra luxado en el fondo del alveolo.

t.a manera mas sencilla de extraerlo es la siguiente:

Se seca cuidadosamente el campo incrementando la iluminacisén
con el espejo para visualizar el fragmento y su cendcuto radicular,
instroduciendo con gran precisién un explorador en este mismo
conducto radicular. Se observarid al ret;rarlo, que &l Apice
acompafia al explorador (fig. 9).

Esta manibra no es dificil, lo complicado para el aperador de
poca experiencia es secar & iluminar correctamente el campo. Es por
ello que hay que ser reiterativo con todos los detalles, pero debe
comprender que su cumplimiento al pie de la letra constituird un
aestupendo entrenamiento para cuando deba enfrentarse a situaciones
que exijan absoluto dominio de la técnica de extraccién (2;.

También se han disefado instrumentos especiales para esta
operacidn, cuyn extremo termina en un tornille que se enrrosca en

el conducto, logrando los mismos resultados de éxito.
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Estos tienen un tallo demasiado largo para ser empleados en
las  zonas posteriores, ¥y el tornillo es quiza demasiado grueso para
el calibre del conducto.

Un instrumento que puede cumplir el mismo cometido es un
.e.scariadur o una lima de endodoncia.

Se considera ventajoso el empleo del exploradar, por cuanto su
mango ma&s largo permite manipularlio, conservando las manas
practicamente fuera de la boca, con lo que no se entorpece la
visién ni se obstruye 1a luz, hace aparecer sombras sobre el campo
operatorio.

Cuando estas manicbras no pueden realizarse o no sea posible
mantener el enclavamiento dentro del conducto, o su calibre sea tan
pequefio que no permita la introduccidn del explorador, podemos
recurrir al empleo de los elevadores apicales, cuya técnica es la
misma a la ya descrita para las raices en general. También nos que
da el recursao del alveclo libre ya mencionado (2).

Se ha dicho que en €l maxilar superior no puede emplearse

elevadores potentes, luego cuando se desee recurrir al alveolo
libre puede emplearse el gancho apical de Williams, similar a una
hachita para esmalte, con el que se elimina el tabique

interradicular y la raiz, mediante tracecisn, porque siempre existe

con los Apices superiores el riezgo de proyeccién. Lamentablemente

la longitud del mango puede impedir su empleo en los alveolos

posteriores.
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Otro procedimiento 7 es la via transgingivoésea. Es
particularmente Gtil en casos apices de incisivos inferiores, tan
ftinos que no siempre pueden resultar eficases nuestras maniobras.

Para lograr la extirpacién apical por esta técnica, .se
introduce un elevador apical recto én .el alveolo hasta tomar
contacte con la raiz, conservando una imagen mental de 1la
profundidad. B

Entonces se retirarda el instrumento del alveolo y se presenta
sobre la encia en angule recto con respecto a'l eje axial del mismo
alvecle a la altura del 4pice y se le profundiza atravesando la
gingiva y €1 hueso hasta hacer contacto , con el A&pice. Se puede
entonces variar ligeramente la direccién sin perder el
enclavamiento, y efectuando presisén en el sentido aclusal,
consiquiendo la elevacién (fig, 10). Esta maniobra puede realizarse
también a colgajo lo que seria entonces tranésea.

Las ventajas de estos procedimientos consisten en la

conservacién de los rebordes alveolares.
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COLGAJD QUIRURGICO.

Extraccién Transalveolar.

Este métbdo de extraccién comprende la diseccién del diente o
raiz de sus inserciones éseas. A menudo es llamdo el método
(abierto) o quirurgico; un nombre mas adecuado es el de extraccisn
transalveolar, cuyo métodao debe emplearse en alguna de las

siguientes indicaciones:

1 Cualquier diente que resista a los intentos de extraccién
intraalveolar empleada con wuna fuerza moderada.

2) Raices retenidas que no pueden ser ajustadas con el férceps. o
liberarlas con un elevador. Especialmente aquellas en relacién
con el seno maxilar (2)

3) Antecedentes de extraccién dificiles o intentos de extraccién.

4) Cuanquier diente con restauraciones amplias, especialmente en

endodoncia o sin pulpa.

5) Dientes con hipercementosis o© anquilosados.

&) Dientes geminados o dislacerados.

el Dientes que muestren radiograficamente tener formas
radiculares, y rafces con lineas desfavorables o muy

conflictivas en las guias de extraccidn.

) Cuando desee colocar una dentadura, ya sea inmediatamente a
después de la extraccisn. El método facilita cualquier recorte
Juicioso qQue se requiera en el hueso alveolar para la

insercién de la prétesis (2).
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COLGAJO DE TEJIDOS BLANDOS.

Por alguna razén muchos dentistas son refractarios de realizar
colgajos de tejidos blandos. No tienen ningdn repareo en intervenir
las estructuras duras del cuerpo, los dientes o el hueso. Pera
cuando se trate de practicar una insicién en tejidos blandos les
“invade una especie de miedo o timidez pasajeros, no hay razén para
el temor, existen dos areas en las gue pueden encontrarse
dificultades, en la regién molar del maxilar superior, el nervio y
los vasos sanguineos emergen del agujero palatino, con lo gque al
reflejar el colgajo, podrian resultar dafiados. Sin embargo cuando
se extraen molares del maxilar superior raramente es necesario
emplear colgajos palatinos, presentidndose estos problemas pocas
veces. La otra zona es el lado lingual de la mandibula
correspondiente a los terceros molares. El nervio lingual se
encuentra inmediatamente debajo de la mucosa, y la reversién del
colgajo de una forma inadecuada podria traumatizar este nervio.
Aqui también se presenta que, al practicar las extracciones, rara
vez se precisa la practica de un colgajo en esta zonaj no obstante,
en el caso de ser preciso, puede evitarse dafar el nervio lingual
mediante la observacién de una buena técnica quirargica. A
excepcién de estas dos circunstancias, las colgajos pueden
intervenirse con toda tranquilidad desde los proceso alveolares sin
temor al lesionar estructuras vitales. Por otra parte, el
practicar un colgajo de mucosa se puede realizar en cualquier
momento y siempre permite una mayor visualidad del camﬁo operatorio

con una mayor facilidad para las extracciones (2).
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COLGATOS MUCOPERIOSTICOS.

Estos colgajos son levantados para prever un campo operatorio
visiblemente claro y accesible, y un disefio debe ser tal .que
permita una visidén y accesos mec&nicos adecuados. La base de dicho
colgajo debe ser mas amplia que su borde libre y debe tener un
riego sanguineo completo. La cicatrizacién de primera intencién no
ocurre si las lineas de sutura son colocadas sobre el coagulo
sanguineo, el cual es el medio de cultivo perfecto para
microorganismos que provocan la lisis de las heridas. Los intentos
para promover la cicatrizacison deben ser mediante la proximacisn
certera de los tejidos blandos sin tensién después de realizada la
operacién y disefadas las incisiones de tal manera que las lineas
de sutura sean sastenidas por el hueso (3).

La incisién se debe realizar con una precisién firme y un
bisturi{ filoso atravesando las capas de 12 mucosa Yy periostio de la

encia hasta llegar al hueso. El bistur{ debe emplearse como pluma

y no como cuchilio, y los tejido blandos deben ser cortados en

angules rectos a la superficie del hueso subyacente. Las
incisiones de 1longitud adecuada deben hacerse en una sola
intensién, ya las extensiones y segundos cortes generalmente dejan
los margenes de los cglgajos irregulares y retrazan la
citatrizacison., Si las incisiones son regulares y los tejidos son
reemplazados adecuadamente la profundidad de la bolsa gingival del
érgano dentario no extraido serda clinicamente inalterado cuando
cicatrice. Si la incisién tiene una profundidad inadecuada como las

capas del mucoperiostio serdn separadas cuando se realice 1la
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elevacisén del :uléajo haciendo imposible la reposicién adecuada de

los tejido blandos al terminar 1’3 operaecidn y .retrasando

consecuentemente la cicatrizacién (-39

INDICACIONES PARA REALIZAR COLGAJOS MUCOPERIOSTICOS.

Las indicaciones para realizar colgajos de tejidos blandos
estan bien definidos:

1) Se practicara colgajo cuando en ello se consiga mejorar la
visualizacién del campo operatorio. El doctor George Ingham,
Cirujano Dental de Texas mencioné una vez debes ver bien
aquello que creas que debes hacer bien'. Hay muchas
situaciones en las cuales 1los tejido blandos circundantes
interfieren la buena visualizacién y se interpreta en el
acceso el campo operatorio. Estas circunstancias, los tejidos
blandos deberan ser separados para consequir el mejor acceso
a la =zona.

2) El colgajo debe practicarse cuando este indicada la
eliminacién de hueso. Para conseguir buen acceso para la
extraccién de los dientes, a menudo es necesario eliminar una
porcién de hueso. Para evitar traumatizar los tejidos blandos,
serd preferible revertirlos antes de la osteotomfa. Resulta
menos traumatico hacer una incisiéen y reflejar la mucosa, que
pellizcarla y traumatizarla continuamente mientras se esta
realizando una eliminacién de huesos con instrumentos
hirientes para los tejidos blandos.

3 Haremos colgajo siempre que los tejidos blandos no pueden ser

dafiados en las intervenciones que realicemos sobre los tejido
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blandos o el hueso. En las gircunstancias en que nuestra
instrumentacién pueda dadar los tejidos blandos es preferible
practicar un colgajo y reflejarlo lejos del campo operatorio,

restituyéndola mas tarde a su lugar primitive (3.
TIPOS DE. COLBGAJO

Se pueden emplear varios tipos de colgajos. Unos emplean una
incisidn vertical en un solo margen; otros realizan incisiones
verticales en ambos margenes, mientras que algunos prefieren hacer
un colgajo sin incisiones previas, simplemente reflejan los tejidos
blandos separdndolos de los cuellos dentarios como si se tratara de

una envoltura.

REQRUISITOS PARA UN COLGAJO CORRECTO
Existen ciertos principios y requisitos que deben ser

observados para que las colgajos sean realizados con éxito. Los

requisitos para un colgajo correcto son las siguientes:

1) El colgajo debera ser lo suficientemente grande para permitir
una perfecta visualizacién y un buen accesao a todas las
porciones del hueso afectado. Al intentar intervenir a través
de un pequedo "ojal" conduce a menudo. Siempre serd pretferible

un colgajo excesivamente grande a uno demasiado pequelo (1).
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2)

3)

Colgajo Adecuado Colgajo lnadecuado
La base del colgajo debera ser lo suficientemente amplia para
asequrar un aporte sanguineo a los tejidos reflejados. Si el
aporte sangutineo esta dificultado, corre peligro la totalidad
del colgajo. Se podra asegurar una adecuada irrigacion
sanguinea, siempre que la base del colgajo sea tan ancha camo

el margen reflejado (fig. 13) (1).

Colga jo Adecuado Colgajo Inadecuado
Los margenes del colgajo deberan ser redondeados y no tener
bordes agudos ni dnqgulos pronunciados. Si queda algun angulo
agudo en algin borde del colgajo, puede resultar ineficazmente

irrigado y dar lugar a la formacién de una escara (fig. 14).
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S)

Colgajo Adecuado Colgajo Inadecuado
El colgajo debe incluir a todo el mucoperiostio. Este
requisito es el que se viola mas seqguido, puesto que es muy
frecuente que no se incluya el periostio. El periostio debe
quedar siempre incluido, ya que esta estructura tiene una
potencialidad asteogénica y es un importante factor en la
reparacisn del efecto éseo. Si en la reflexisn del colgaio,
resulta traumatizado el periostio, su pontencialidad
osteogénica se verd disminuida con complicaciones multiples

resultantes en la curacién del proceso (fig. 13},

Colgajo Adecuado €olgajo Inadecuado
Si se necesita una incisién vertical, se llevara a cabo en el

area interproximal. En la forma de colgajos de tejidos blandos
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se ha observado que cuando mds delgado es el tejido, mas
tensiidn se necesitars parl'a volver al colgajo a su posicién
original. Tanto 1la contraccien como la tensién del colgajo
deberd ser evitada en la medida de lo posible, puesto que los
tejidos que cubren al hueso alveolar son mas espesos en las
zonas interproximales y mas delgados en las areas que cubren
las raices, la incisién vertical, cuando esté indicada se hara
sobre la zona interproximal, con el fin de asegurar una rapida
curacisén y evitar la contraccién de los tejidos y la tensian

del colgajo (fig.l&).

DY

Colgajo Adecuado Colgajo Inadecuado

El eolgajo se efectuard de tal forma que cuando vuelva a su
posicién primitiva, los margenes o bordes descansen socbre
hueso sano. Para asegurar la curacién, por primera intencién
los colgajos deben ser repuestos e inmovilizados en su
posicién original. La inmovilizacién del colgajo sélo es
posible cuando existe un buen soporte éseo. Para conseguiy‘ un
buen soporte éseo el colgajo ha de ser tan amplio que incluya
un diente por delante y otro por atras del campo operatorio

(fig. 17) (1).
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EXTRACCION CON ALVEOLECTOMIA.

Se denomina extraccién con alveolectomia a la operacian
mediante la cual se elimina un érgano dentario de su alojamiento
éseo, previa reseccién de la tabla del hueso que lo cubre. Esta
Qperacién ha sido denominada de distintas manera, operacisén a
colgajo, Que prepara un colgajo en el maxilar a intervenir con el
objeto de tener acceso al argano o raf{z dentaria, extracecisdn con
ostectomia, que significa la extirpacién del hueso alveolar,
extraccién quirdargica, término que es una redundancia (1),

Toda extraccién dentaria es quirdrgica o debe tender a serlo:
con todo, esta acepcién indica una modalidad en exodoncia. Por el
método de la extraccian con ostectomfa se elimina el diente que no
debe sequir la via alveolar donde estd implantado, sino que,
quirurgicamentey por medios sangrientes se abre una brecha en el
tejido éseo que lo recubre, y asi suprimidos los inconvenientes que
se oponen a la extraccién, el diente puede ser extraido por esta
via, sin transtornos y con un minimo de traumatismo. La ablacién de
una parte de la lamina bucal o labial, a menudo convierte una
operacién extramadamente dificil en un procedimiento relativamente
sencillo.

La aplicacisén del método de la extraccion con alveolectomia ha
abierto nuevos horizontes a la cirugfa bucal, aunque u‘simple vista
pudiera parecer contradictorio, la preparacién del colgajo, la
ostectomia y la extirpacién a expensas de la nueva via asi{ creada,
es menos traumatizante, en los casos indicados, que 1la via

alveolar.
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INDICACIONES
Casos que clinicamente aconsejan la exfraccién con
alveolectomia, ya se dijo, debe ser resuelta con un estudio
radiografico previo. Hoy en dfa no se concibe correr los riesgos
que significa, raices anormales, dislaceradas o supernumerarias.
Con todo clinicamente ya pueden preverse extracciones dificiles,
que indiquen la operacién por este método, o recomendar los dos
métodos combinados, cuyos casos son los siguientes: (1)
1.-— Dientes en posicién anormal (hiterotépicos, ectépicos en
posicién vertical, parcialmente retenidos).
2.~ Dientes con coronas profundamente destruida, par caries
y donde no puede haber punto 4til de aplicacién de la
fuerza. ’
3.~ Dientes portadores de piezas de pivotes, jacket crowns,
etc.
4.~ Dientes fracturados e intentos quirargicos previos.
$.- Dientes hipercalcificados enpersanas adultas. Esclerosis
ésea. Esta lesién deberd ser descubierta por el examen
radiogratico.
&6.— Fragilidad del diente. Muchos de 1los érganos que de
interna, caries con puente de entrada o iniciacién poco
o nada visible clinicamente, en el cual ambos procesos

tienen un aspecto radiografico muy parecido.
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TEGNICA' DE-LA EXTRACCION CON ALVEOLECTOMIA.

El fin de la extraccisn éon alveolectomia es suprimir parte de

la tabla alveolar que protege al érgano de nuestro tratamiento. Por

lo tanto hay que incidir la fibromu:néa gingival, eliminar el

tejido

éseo de la tabla externa y practicar la enucleacién del

érgano u &rganos dentarios y el tratamiento de la cavidad osea,

volviendno el tejido gingival a su primitiva insercién (1).

INSTRUMENTAL .

Los instrumentos necesarios para efectuar esta operacisn sont

Bisturi, En nuestra practica emplearemos bisturi de hoja
corta y filosa.

Pariostétomo. Son necesarios para separar la fibromucosa
gingival, pueden usarse las legras simples, la espatula
de Feer o bien el periostétomo.

Separadores. Pueden ser romos o de Farabeuf.
Lnstrumental para osteoctomia. Los principales
instrumetos son: escoplos a mano y fresa quiruargica para
hueso.

Instrumental para la extraccién propiamente dicha,
Elavadores que se usan en los distintos tipos.

Pinzas para extracciones. Algunos érganos pueden ser
extraidos con pinzas, después de practicar la ostectomfa
(1) .

Material para sutura. Agujas (curvas y rectas),
portaagujas, hilo de seda y de lino, catgut, crin, nylén,

etc.
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TECNICA DE LA OPERACION

1

23

3

Incisién. La incisién cumplird los postulado que fueron
sefialados para la incisisn correcta.
Preparacidn del colgajo. Desprendimiento de la
fibromucasa. El colgajo mucoperiastico debe ser separado
del tejido é¢seo. Para esta maniocbra se usa una espatula
roma, las legras ya mencionadas o el periostatomo. El
colgajo se realizard llenando los requisitos paraz un
colgajo correcto que ya fue analizada,
Ostectomia. Es el objetivo principal de la extraccién
quirdargica. La elimipacisn de la tabla ésea externa
suprimird uno de los principales factores de la retencién
del diente en el alvéolo. La resecién del hueso puede
hacerse por los diversos procedimientos. Ostectomia con
fresa, se emplea la fresa redonda namero 8 de carburo de
tungsteno. La ostectomia se fectla con este instrumento
solidamente contra el huesoj en su giro el instrumento
extirpa el hueso que encuentra a su paso, llegando hasta
la raiz a extraerse. La ostectomia en esta forma exige,
por lo general, un hueso de poco espesor y de poca
extensién. El hueso de irrigarse con sueroc fisiolégico
esteril para evitar el recalentamiento.

£n otros casos puede usarse la fresa para facilitar
la ostectomia. Se realiza con fresa (No. 2 6 3) haciendo

pequeros orificios que alcancen toda la profundidad de
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4)

hueso y que’'sigan los contornos del hueso a eliminar. Los

orificios éseos se unen con golpes de escoplo. Toda la

parcisén a resecarse puede ser eliminada finalmente con un

golpe de escoplo a presién manual.

La extensidén y la cantidad de hueso a resecar estan
fija's por las condiciones del érgano a extraer. En
genergl es suficiente resecar hasta una altura
equivalente ala mitad del diente © su tercio apical.
Cuando haya cementosis exageradas, dislaceraciones
pronunciadas, é se necesita raspado en la zona
periapical, la cantidad de hueso a extraerse debe
alcanzar la altura y amplitud de las malformaciones o
entidades patolégicas. El hueso de la pared alveolar,
después de la eliminacién del argano, debe ser
prolialisado con fresa redonda o lima para hueso para
evitar lesiones del tejido gingival que va a cubrirlas,
Hueso demasiado adelgazado © papirdceoc o trozos
fracturados (pueden fracturarse extensiones distintas de
la tabla externa en el acto de la extraccién propiamente
dicha) deben extraerse para evitar su necrosis y la
supuracisn consiguiente.

Extraccién propiamente dicha. La extraccién del érgane o
sus raices, después de eliminade e1 hueso, puede
realizarse con pinzas. La sSupresién de la parte de la
tabla externa facilita el primer movimiento de

lateralidad o el anteroposterior. La luxacién y las
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tracqiér; estadn condicionadas por la direccién de las
rai;és o disposicién radicular.

Los elementos pueden emplearse con palanca o como
cuia, segun ya fue indicado. Con cada aplicacisén se
buscara desplazar al érgano dentario hacia el sitio de
menos resistencia. Las raices curvas o dislaceradas se
movilizan en la direcciédn del arco que la describen. Las
ratces con cementosis de gran volumen exigen la
ostectomia hasta la regién 4apical y en toda la amplitud
de la raf{z en tal caso debe ser eliminada por la ventana
preparada en la tabla externa.

Tratamiento de la cavidad ésea. Eliminando el érgano
dentario, se debe prestar atencién a la cavidd asea. En
caso de que existan lesiones daeas periapicales, deben
ser eliminadas) estas son las normas de una terapéutica
moderna. Es natural que para descubrir los procesos
periapicales se impone el examen radiografico
prequirargico, como se exige en una cirugia bucal
avanzada en consonancia con los adelantos de otras ramas
del arte dental y de la cirugifa general o especializada.

Los granulomas abandonados a su suerte se
transforman en muchas ocasiones en quistes predentarios.
Los focos éseos persisten como tales y son causas de
neuralgias. Los epitelios inflamados que quedan como
lesiones residuales en los maxilares tardan mucho tiempo

en reaorganizarse o desaparecer, pudiendo originar
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- lesiones mayores. Por lo tanto, ésta debe ser eliminada,

para la extirpacién del foco, la via alveolar es a todas
luces insuficiente, la cucharilla no alcanza a atravesar
la porcién apical del alvéolo para raspar el hueso
asiento de la lesién, o puede este instrumento llegar al
periapice, pero a expensas de una toilette con resul tados
que se traduce en dolor, inflamacién o procesos de mayor
envergadura. Por eso la via vestibular en la extraccidn
a colgajo, permite un camino de facil accaeso y de buena
iluminacian para los fines prepueastos en estas
condiciones (1).

Sutura. Después de la extraccién del érgano y tratamiento
de la cavidad ésea, el colgajo debe ser envuelto a su
sitio y mantenido en tal posicién con sutura. Esta as una
indicacién importante, el éxito de la operacién puede
haberse malogrado por un colgajo desprendido, lo cual
puede ocasionar su retraccién indebida, con  los
consiguientes transtornos estéticos o a2 la infecciéon del

alvéolo con dolor y supuracién.
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EXTRACCION POR SECCIONAMIENTO.
(ODONTOSECCION?

El método de la extracciéen dentaria por seccionamiento, ¢l
viejo método de la divisién radicular, como su nombre lo tnd}ca,
consiste en dividir previamente al &rgano antes de extraerlo. Esta
divisién puede aplicarse a los é4rganos erupcionadaos, o a los
érganos retenidos. La seccion puede ubicarse a nivel del cuello del
diente separando la corona de la porcién radicular (para los
retenidos) o bien dividir al é4rgano dentario o dos o mas fragmentos
de acuerdo con el namero de raices que posea. Con este método se
trata de hacer de un cuerpo Gnico (un molar con tres raices), tres
elementos separados entre st, para extraer, en el cual las
maniobras quirargicas estan simplificadas (2).

Se dice que la extracciéon dentaria debe ser una operacion
elegante. Nada hay mas refido con esta elegancia que la fractura de
un érganeo en el intenta de avulsidén, ¥ los desesperados esfuerzos
del operador para eliminar las raices que quedan en el maxilar.

La odontoseccién puede realizarse como ayudante de la
operacion a colgajo, o llevarse a cabo sin el colgajo previo. Esta
maniobra no es muy quirargica; por lo menos, debe prepararse
colgajo minimo con el objeto de ne herir y traumatizar el tejido

gingival, can los inconvenientes ya mencionados.

INDICACIONES DE LA EXTRACCION POR SECCIONAMIENTO.
Las indicaciones de la odontoseccién son las mismas que las

bropuestas para la extraccién con alveolectomia. El seccionamiento

&o



se aplica, como ya se ha dicho, en dientes retenidos y érganos
erupcionados. Entre los segundos, los dientes a los cuales pueden
aplicarse el método de la divisidn son los poseedores de mas de una
raiz. Es en la extraccién de los molares donde puede aplicarse
exitosamente este procedimiento, tan sencillo, tan simple y que sin
embargo puede transfaormarse una extraccién complicada y llena de
_sobresaltos, en una manigbira f&acil, sin traumatismo. La extraccién
por seccionamiento del molar debe ser indicada en base al estudio

clinico del sargano a extraer y del examen radiografico.

Estudio clinico previo.

Dos son las indicaciones clinicas que requiere la aplicacisn
da este método; condiciones que pueden coincidir en el mismo
paciente. La primera se refiere al grado de la calcificacisn del
sistema dseoq. Por lo tanto, la primera condicién se encuentra en
los individuos de edad adulta y ancianos, en los cuales el (ndice
de elasticidad del hueso estd disminuido, predisponienda a 1la
fractura del molar en los intentos de extraccion.

La segqunda, estd por el estado de la coroma del dientes
molares preofundamente cariados o con obturaciones que debilitan la
resistencia de la corona, no perimitiendole ser un punto util para

la aplicacisn de la fuerza (forceps).

Estudio Radiagrafico Previo.
Dard la base mis seria para la aplicacién del método.

- Porcién coranaria. En la radiograffa seran considerados el
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tama’o yyla:fnrma de 'la' caries, el grado de descalcificacian
de‘fia‘ ;orana; . Comparando los hallazgos radiograficos vy
‘ﬁj(niégﬁ; nos impondremos el método de la extracciéen indicada.
é; aada:sdhre el valor mecanico de la corona dentaria, se debe

‘Feéurrir al método seccionamiento, el cual es mas sencillo y
réﬁuiere menos tiempo y menos gasto de energia al cortar la
corena y separar las raices, que enfrentarse intempestivamente
con una fractura conronaria por debajo del borde &seo. El
shock psiquico que esta complicacién origina al paciente es
muy desagradable.

- Porcién_radicular. Como para 1la extraccién a colgajo, Ia
forma, tamafc y direccién de las raices (largas, finas,
encurvadas, con estrechamiento), la existencia de
diglaceraciones y cementosis, los tratamientos radiculares
(ensanchamiento de los conductos), la fragilidad del érgano
desvitalizado, la presencia de un septum interradicular
considerable, hueso de gran condensacién (esclerosis édsea).
Son indicadores para la seccidn previa y separacienh de las

raices.

TECNICA DE LA EXTRACCION POR SECCIONAMIENTO.
Extraccidén de los molares inferiores:
1.~ Extraccidén del primer molar inferior, se trata de extraer
un  primer malar inferior derecho, que clinica y
radiograficamente se encuadra en las indicaciones para

esta clase de tratamiento.
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a) Preparacién del colgajo. Sigue las normas sefaladas
para’ la extraccién con alveolectomia con el mismo
bistu‘rt se realizara el desprendimiento de la encia
en ‘las caras linglal y vetibular del molar. Se
prepara el colgajo obtenido por 1la incisién
vertical, con una espatula de Feer o con
periostétomo.

b) Osteoctomia puede ser realizada a escoplo o fresa de
redonda No. 8 de carburo o de tungstenc.

c) Seccionamiento del molar con el objetoc de separar
las raices, nos podemos valer de un disco de
carburo que se aplica verticalmente en la porcién
media de la corona, calculande coincidir con el
espacio interradicular (no en los surcos bucales
que escotan la corona). El disco debe de ser
humedecido durante su trabajo can un chorro de agua
para evitar el calentamiento del argano y la
posible transmisién del calor al hueso.

El disco estd dedicado sobre tode al seccionar el
esmalte, por lo tanto es suficiente que el corte
por este medic lleque hasta la altura del cuello

del é6rgano.

USD RBE LA FRESA.
Para completar el corte de la corona se usa una fresa de

fisura No. 540 montada en angulo recto. La fresa se dirige de bucal
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a lingial tratando de llegar hasta el espacio interradicular. Das
son los fines que se buscan con el secclanamiento a fresa, Io
primero es separar las raices, el segundo grear un espacio en 1la
caorona, que permita desplazér cada una de las prociones
seﬁcionadas, hacia distal © mesia, en el momento de la aplicacidn
de los elevadores para comprobar que el drgano esta perfectamente
seccionado y dividido en dos entidades, se introduce un elevador
fino en el espacio creado por la fresa, y se imprime un mavimiento
hacia mesial y distal, lo cual aseguramos la separacian radicular
y facilitamos cierto grado de luxacién a las raices.

d? Extraccién propiamente dicha. Separados los elementos
mesial y distal, pude procederse a la eliminacién de las
rafces con pinzas, este instrumento esta indicado en las
rafces cuando se ha hecho suficiente ostetomia en la
tabla externa. Como todos somos partidarios de los

eleavadores que nos evtian riesgos inutiles,

APLICACION DE LOS ELEVADORES.

Extraccisén de la rafiz mesial, se usa un elevadaor recto. Este
se introduce con pequefios movimientos giratorios de penetracisn, en
el espacio interdentario mesial. Esta manicbra sera suficiente para
luxar hacia distal, la rafz mesial, a expemnsas del espacio creado
por la fresa, como puede cbservarse, para completar la extraccién
se gira el slevador, en el sentido de adelante atras, o apoyandose
en el tabique mesial y dirigiendo el mango del elevador hacia

adelante y hacia la media del paciente.
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La ra{z puede ser desplazada hacia arriba y atrds en sentido
de su4 curvatura siguiendo el arco de esta raiz mesial. Para esta
maniobra es suficiente la punta aguda del elevador angular que
actda como pico, extirpa parte del hueso, se introduce el elevador
distal en el alvéolo mesial vacio y apoyando la punta de la hoja
del instrumento contra 1la cara mesial de la raiz haciendo
movimientos giratorios, se desplaza la rafz hacia arriba y atras.

El tratamiento de la cavidad ésea, son las mismas indicaciones

para la extraccidén con alveoloctomia (5).

BUTURA

Con colgajo completo o minimo estd indicada la sutura.

TECNICA DE EXTRACCION POR SECCINAMIENTO.
Los terceros molares superiores son susceptibles de saer

extraidos por el método de la odontoseccidn, y son las siguientes:

a) Preparacién de colgajo.
El colgajo we inicia en la lengueta Linterdentaria
antefiur.
b) Ostactomia.
Puede realizarse con fresa, escoplo, adelgazar la tabla
externa, lo cual elimina la porcién necesaria de hueso.
c) Seccionamiento del molar.
Con un disco de carburo se secciona la porcién coranaria

que posee esmalte, ®] corte debe llegar hasta nivel del
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cuello del éargano. Por tratarse de un molar superior,
debemos "dividir el cuerpo dentario en tres elementas,
mesiobucal, distobucal y palatino. Estos se seccionan con
una fresa de fisura Na. 560, se comienza por separar las
raf{ces bucales.

La fresa dirigiendose al planoc del cuello dentario
llegando al espacio interdentario que separa las rafices
bucales. Se coloca el elevador recto perpendicularmente
en el espacio interdentario distal, 1o m4s cerca posible

del borde éseo.

RAIZ PALATINA.
Se coleca la hoja del instrumento aplicandola contra la cara
bucal de la rafz palatina en el espacio peridéntico. La raiz

palatina puede ser extraida con forceps.
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TRATAMIENTOD PDSTdPERATDRID.
Se entiende por postoperatorio el canjunto de madidas, precauciones
¥ técnicas que se realizan después de la operacién con el objeto de
mantener los fines logrados para intervencian, preparar los dafos
que surjan con motivo del acto gquirargico.

Tratamiento local postoperatorio.

Higiene de la cavidad bucal, Terminada la operacién se lava la
sangre gue pudeo haberse quedado sobre la cara del paciente, con una
gasa mojada con agua okigenada. La cavidad bucal debera ser
irrigada con una solucién, que limpiara ast y eliminara sangre,
saliva, restos que puedan depositarse en los surcos vestibulares,
debajo de 1la lengua en boveda palatina y en los espacios
interdentarios. Estos elementos extrafios entran en putrefaceison y

aumenta la flora micraobiana bucatl.

FISIDTERAPIA POSTOPERATDRIA.

Se ha preconizado el empleo de agentes fisicos para mejorar y
modificar las condiciones de las heridas en la cavidad bucal. Naos
referimos al empleo del frio y del :alor;

Frio. Empleamos con frecuencia el frio como tratamiento.

Colocar una bolsa con hiele @en la cara, sobre la regisn
operada, durante 15 miautos alternandose con 15 minutes de
descansa, por el término de varios horas. No realizar ningﬁna clase
de enjuagatorios, salvo Indicacién expresa, por el término de tres
horas. Si se hubiera dejado en la boca una gasa protectora,

retirarla al cabe de una hora.
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Después  de transcurriﬁ;tres‘hpf;é; realiéar enﬁuagatorini
tibios, con una solucian . de ;gué yféali;Eséﬁé-eﬁjuaéa%urios s&
repetiran cada dos horas. e ‘ :

En caso de sentir doln;, tome una tabieta del medicamenta
indicado. Se puede repetir esta tableta cada 2 horas si el dolor no
cesa (3).

Si tuviera una salida de sangre mayor de lo normal el paciente
puede realizar un taponamiento, coloeando snpre la herida un trozo
de gasa esterilizada, sobre la cual debera marder durante 30
minutos.

La alimentacisn en las primeras & horas deberd ser liguida

{teé, leche, Jjugo de naranja, caldo tibioc, etc.).
Postoperatorio. Aconsejamos bolsas con hielo o toallas afelpadas
mojadas en agua helada, que se goloca sobre la cara, frente al
sitio de la intervencisén. E1 papel del frio es multiple: evita la
:nﬁgescién y el dolor postoperatorio, previena los hematomas y
hemorragf{as, disminuye y delimita los edemas.

El frio se usa par periocdos de 15 minutos, siquiendo los
periodos iguales de descanso, durante no mas de los primeros tres
dias, pues mas alla es eficaz, cuando no perjudicial, produciendo
dolor, no cesacion del dolor, en este Ultimo caso el calor estd mas
indicado.

Calor. Solo empleamos para madurar los procesos flogisticos y
ayudar a la formacién de pusjdespués del tercer dia puede aplicarse
para disminuir las alveolalgias y dolores postoperatorios.

En verdad la terapéutica postoperatoria por el calor, que la
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ESTA TESIS W DEBE
SAUR DE LA BLITECA

fantasfa de algunos odntologos han preconizado, consiste en buches
calientes, compresas frias exterior o viceversa, no tienen ningan

apoyo.

INSTRUCCIONES PARA LOS PACIENTES.

Una operacién realizada en la cavidad bucal requiere una serie
de cuidados postoperatorios, parte de éstos debe realizarlos el
paciente; otros los relaizara el Odotélogo, la colaboaracisn entre
ambos llevara un buen éxito la intervencién.

Cuando llegue a su casa depués de la operacién (a una simple
extraccidn) conviene guardar reposo por algunas horas con la cabeza

en alto.
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CONCLUSIONES

Hay casos en que encontramos pacientes que conservan recusrdos
muy desagradables de sus intervenciones anteriores, simplemente
porque no se fue capaz de visualizar completamente el campo
operatorio. La resolucieén de las intervenciones es sencilla cuando
el paciente estA anestesiadao, la hemorragi{a cohibida, preparado
convenientemente un colgajo y el &rea visibilizada con el empleo de
una buena luz. Tanto es asi que podemos asegurar que el accesa
adecuado al campo operatorio puede significar la diferencia que
existe entre una intervencisén realizada con éxito o con un fracaso,
es obvio gque el acceso para la extraccién de los é&rganos no
presentan problemas cuando éstos hallan completamente erupcionados
y las coronas intactas. Sin embargo, en otras circunstancias, la
extraccisn atraumatica de estos dientes requiere la exposicion
quirurgica del 4rea afectada para conseguir el acceso suficiente
que permita la visién aplicacién de los forceps, o elevadores. La
obtencidn del acceso requiere la reflexidn o reversién de colgajos
de tejido blando y en ocasiones, la eliminacién de algunas

porciones de hueso adyacente.
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