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INTRODUCCION

la extraccién de los dientes forma parte integral de
1la Odontologfa y el profeaional debe poseer una
perfecta formacién en este aspecto de su profesién.
Antiguamente la gente consideraba 1a extraccién de 1los
dientes camo una solucién terrible, a incluso hoy en
dfa es temida por muchos pacientes casi wls que
cualquier otra intervencién quirirgica. Esta creencia
es sin duda el resultado de experiencias desagradables
sufridas durante las extracciones & bien el resultado
de las historias escalofriantes que se han ofdo narrar
sobre estos procederes. Nos encontramos a menudo con
muchos enfermos que padecen una verdadera fobia a 1las
extracciones y presentan una gran resistencia cuando se
les debe practicar alguna exondoncia.

Los modernoa descubrimientos y descubrimientos en
téenicas han estandarizado 1os procedimientos de
exodoncia de forwa que 1las extracciones no tiemen
porqué ser consideradas como experiencias traumfticas 6
terrorificas. Por el emplec de técnicas adecuadas,
los dientes pueden ser extraidos sin dolor ni
traumatismo, de tal forma que después de la extraceidn
se presenten problemas m{nimos.



CAPITULO I

DEFINICION DE EXDDONCIA. -~

Término introducido por Winter en el lenguaje médico, es la parte
de la cirugia bucal que concierne a la extraccidn dentaria.

Ia palabra exodoncia estd basada en raices griegas que son: EXO-
fuera, y ODONTOS-diente, IA-accidn. Rama de la Odontologia que se
encarga de extraer los dientes que han perdido su funcionamiento por
procesos cariosos, por infecciones pulpares, infecciones del
parontodo, cuando por funciones de estética que la Ortodoncia lo
requiera y los tratamientos de Endodoncia que han fracasado.

La exodoncia es una intervencidén quirdrgica que invelucra los
tejidos blandos y duros de la cavidad bucal, cuyo acceso estd
restringido par los labios y carrillos y ademds complicado por los
movimientos de la lengua y mandibula. A ello se afiade el riesgo de
que dicha cavidad comunica con la fadringe. Ademis éste "campo
operatorio estd inundado de saliva y habitado por el mayor nimero y la
mixima variedad de microorganismos que se encuentran en el cuerpo
humano. Por dltimo debemos tomar en cuenta la cercania de centros
vitales.

Es importante, por lo tanto, que a ésta fase de la cirugia bucal
le concedamos el mismo estudio detallado y aplicacidén de principios
quinirgicos depurados que se concede a la cirugia de cualquier parte
del cuerpo.

También debemos de conocer el estado de salud del paciente ya que
generalmente son ambulantes y por lo tanto sicmpre os necesario que el



C.D., sea precavido, tratdndo de descubrir enfermedades orgdnicas que
pueden disminuir las defensas del paciente y que ocasionan
canplicaciones durante el arte quirirgico y después del mismo.

DEFINICION DE AVULSION Y EXTRACCION.-

Awvulsidn.- De las raices latinas, Avulsio-Avulsionis-Vellere, que
significa arrancar.

Extraccién.~ De la raiz latina Extractio- y significa.- sacar.

En la Odontolegia ambas se emplean para referirse a la operacidn
que tiene por ohjeto desalojar de sus alvéolos las rafces de los
érganos dentarios.

Requisitos para considerar una extraccidn bien hecha:

a) La extirpacidn total del organo por extraer.

b} Traumatizar lo menos posible tanto los tejidos duros como
blandos, que se encuentran en continuidad con el organo par
extraer. .

el Evitar todo dolor imitil, tanto en la intervencidn como
" después &e ella.



CAPITULO Iz

PACIORES QUE OOMPLICAN IA EXODONCIA,—~

Factores técnicos en general.~

Se ha dicho que muchos fracasos y accidentes de diversa gravedad,
algunos de ellos myy serios, se deben a una mala ejecucidn de 1la
téenica, por fallas bdsicas en la formacidn del exodoncista & por
negligencia del miaw. Si analizamos estos errores, hallamos que se
deben a la adopcién de inadecuadas posicionies del paciente vy del
operador, de lo que resultan:

a) Visualizacidn insuficiente
b} apoyo incorrecto del operador
¢} falta de precisidn

d) carencia de energia

e} falta de control

Analizarenos cada uno de ellos.
a) VISUALIZACION INSUFICIENTE.-—

El operador no consigue visualizar correctamente la pieza a
extraer por las siquientes razones:

1)  PACIENTE MAL SENTADO,-

Es frecuente, a pesar de disponerse correctamente el silldn, que
el paciente se encuentre demasiado reclinado. Se debe a que por
carencia de indicaciones el paciente se sienta en el borde del
s5illdén. ’ :



ARREGLOS GENERALES,~
Pozicidn d@el operador.- Cuando se estd extrayendo cualquier
diente con excepcidn de los molares, premolares y caninos inferiores
el operador debe pararse en el lado derecho del paciente como se
mestra en la FIGURA 1,A. Para la extraccidn de dientes inferiores
derechos por el método intraalveolar, el operador debe pararse atrds
del paciente como se muestra en la FIGURA 1,C.

Altura el sillén dental.-

Esta es una consideracidn importante
que frecuenterente es ignorada.

Si el sitio operatorio estd muy alto
S muy bajo en relacidn al operador éate trabaja con una desventaja
mecinica y en una posicidn cansada é incdmoda.

Cuando se esté extrayendo un diente superior, el sillén debe
ajustarse para que el sitio operatorio esté aproximadamente a ocho
centimetros por abajo del hombro del cperador (FIG. 1,A). Durante
la extraccién de un diente inferior la altura del silldén debe ser
ajustada para que el diente que va a ser extraido este aproximadamente
16 cm. por abajo del nivel del codo del operador (FIG. 1,B). Cuando
el operador estd parado atrds del paciente (FIG. 1,0), el silldn debe
estar suficientemente bajo para permitirle una visidn clara del campo
operatorio y que aste en una posicidn odmoda mientra opera.



PIGURA 1.~ Posicidn del operad

A.~ Todos los dientes con excepcién de los inferiores posteriores.

B.~ Dientes infericres _;bsterio:u izquierdos.
C.- Dientes infericres postericres derechos.



.2) Posicidn incorrecta del silldn, altura incorrecta, dngulo del
respaldo incorrecto, brazos del sillén muy abiertos.

3} Posicidn inadecuada de la cabeza del paciente: flexidn exagerada,
hiperextendidén, cabeza desviada a izquierda o derecha.

4) Posicidn inadecuada de la mano y dedos izquierdos; no apaxtan
debidamente los tejidos blandos,

5) .Posicidn inadecvada del operador: aleijado, inclinado lateralmente
o agachado, parado schre sus pies muy juntos, apoyado scbre los

brazos del sillén & sobre el paciente.
6) Fooco luminoso insuficiente 6 mal orientado.
7) En algunos casos, fallas en el empleo del espejo.

8) Hemorragia en el campo operatorio.

b} AFOYO INOORRBECTO DEL OPERADIR.—

El operador debe trabajar siempre bien parade sobre sus pies,
erguido. De otro modo, ya sea debido a vicios de posicidn, S a
mantenerse alejado del silldén por topar contra los brazos, que no ha
tenido la precaucidn de cerrar contra el paciente, se ve obligadcla a
trabajar inclinado, e inconscientemente, r;antiene el equilibrio
apoydndose sobr el silldn, los brazos del silldn, el paciente y peor
ain cargando el peso de su cuerpo sobre el instrumento con el que
opera.

c)  PFALTA DE PRECISION.-

Ocurre por tomar inadecuadamente el instrumental, que pucde
cscapar 6 resbalar hiriendo al paciente, como asi tambidn por la
insuficiente fijacidn de la cabeza y mandibula sobre la que se actua.



d}  CARENCIA DE ENERGIA.-—

Cuando 1las manos del operador se alejan demasiado de su cuerpo =o
se pretandan posiciones forzadas, en hiperextensidn, se perderd
energia. El operador debe colocarse de manera que sus codos se
ubiquen a la altura de su cintura lo mis préximo que sea posible al

Cuerpo, Y que Sus mancs se encuentren siguiendo el eje longitudinal
del antebrazo.

e) FALTA DE CONTROL DEL INSTRUMENTAL.-

Es debido a la mala toma del instrumental, incorrecta fijacidn
mandibular, mala posicidn del operador, apoyo incorrecto sobre el
instrumento, exceso de fuerza durante las maniobras operatorias,
inadecuada visidén de lo que se estd haciendo y carencia de sensacidn
tdctil que nos advierta lo que esta ocurriendo en el seno de los
tejidos sobre los que actuamos.

INSUFICIENTE ESTUDIO DEL CASO.—

No se debe considerar la exodoncia como un acto de rutina,
actitud absolutamente errdnea, por cuanto no hay dos extracciones
iguales.

Debemos realizar siempre un exhaustivo andlisis clinica y
radiogrdfico con el objeto de recoger todos los datos posibles sobre
lo siguiente: :

INPORMACION GENERAL.-

a} Colaboracidn



b) Constitucidn esquelética
c) Antecedentes de exodoncia

Esto, constituye una manera inteligente de evaluar el caso y
lograr un dato importante con el paciente, poniéndonos a cubierto de
desagradables contingencias.

a) Colaboracién.-

Pareceria innecesario puntualizar la cuestidn. No obstante,
gran parte de los fracasos que se observan son debidos a 1la
imposibilidad del paciente para prestarnos una adecuada colaboracidn
durante el acto operatorio y despuds del miamo. Pacientes nerviocsos,
que sufren nfuseas S lipotimias no son los que podrfamos llamar
ideales para contribuir al éxito.

b) Constitucidén esquelética.-

En la préctica se ha observado que hay grupos étnicos en, lo que se
debe desconfiar de la existencia de  elasticidad d&sea: Cla
conformacidn eaqueldtica general en todos los pacientes es, un detalle
al que debemos prestar vital atencidn, asi por ejemplo se sospecha de
huesos poco extensibles en los pacientes bajos y robustos en general,
particularmente cuando son ancianos.

La conformacién facial, h ; e d 1lados, con
misculos potentes, y conformacidn maxilar fuerte, nos advierten sobre
1a posibilidad de firme implantacidn dentaria.

c) A & ae doncia .~

Cuando el paciente manifiesta que en oportunidad de extracciones
anteriores las maniobras han sido accidentadas ¢ muy laboriosas pueden
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resultar un grave error creer Que nhuestra experiencia y habilidad
resolverdn ficilmente el problema, especialmente cuando advirtamos que
en varias oportunidades y en manos de distintos profesionales la
exodoncia ha resultado camplicada. En estos casos es conveniente
profundizar el estudio preoperatorio, y disponernos a recurrir a las
técnicas a colgajo a la menor sefial de problema., Tal es el caso de
los pacientes sometidos a medicacidn calcificante.

INPORMACION ESPECIAL.-

Es la que concierne al campo operatorio sobre el que vamos a
actuar, sucesivamente dirigiremos nuestra atencidn sobre:

a) La pieza a extraer

b) La relacidn que tiene con sus vecinos

¢) la conformacidn de los rebordes alveolares
d) El recubrimiento gingival

Dedicaremos, nuestra detallada atencidn a cada uno de estos
pntos.

a) Ia piesa a extraer.-

La situacidn serd diferente si se trata de un diente mds o menos
carpleto & de una raiz en este Gltimo caso si es una raiz resultante
de la progresiva destruccidn por caries ¢ una fractura reciente, obvio
pareceria destacar que si se trata de una rafz por fractura durante la
tentativa de exodoncia, la extraccidn posiblemente serd dificil.
Tratdndose de una pieza més o mencs completa, atenderemos a su tamafo,
conformacidn, grado de calcificacidn y direccidn coronaria. También
dirigiremos nuestra atencidn a los factores que pudieran debilitar su
estru i Qries u obturaciones voluminosas, especialmente en el
cuello, tratamiento de conductos; indicadores de su grado. de
implantacidn: abrasiones, movilidad. La movilidad debe de cuvalquier
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modo volvernos prudentes, nunca confiados. Dientes méviles pueden
ser asiento de hipercementosis, estar ubicados en un trozo de fractura
6 sobre un tumor, este \ltimo cuando la situacién sea reciente sin
haber ocurrido traumatismo, y con alteraciones de la sensibilidad.
En algunos casos no se trata de tumores primarios sino de metdstasis.
Cuando se trate de exodoncias de piezas fracturadas, debe controlarse
la posibilidad de toma de fragmento remanente.

b) Las relaciones que tiene con sus vecinos.-
La pieza a extraer puede presentar los inconvenientes siguientes:

1)  Espacio mesio-distal disminuido
2} Direccién Coronaria

3) Apifamiento

4) Malposicidn

5) Diastemas

6) Aislados

1) Espacio mesio-distal disminuido.-

Es relativamente frecuente observar que cuando -las caries
destruyen los puntos de contacto los dientes migran, acercindose y
disminuyendo la "boca de salida." )

En oportunidades los ecuadores de las piézas proximales se ubican
scbre el contorno de la pieza a extraer, que resulta as{ encajada y
adn cuando la migracidn es importante es incluida secundariamente.
Estas situaciones constituyen un serio obstdculo para la avulsidn, y
cuando no pueden ser resueltas con odontoseccidn y extirpacién de
rafices individualmente, mediante el botador, debe recurrirse a las
técnicas a colgajo. De lo contrario puede, como minimo luxarse al
vecino, suponiendo que el forceps o el elevador puedan ser
presentados.
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2) Direccidn Coronaria.—

Puede ser advertida clinicamente por la direccién coronaria 6 por
los remanentes coronarios.

En estos casos, alin cuando el espacio mesio-distal se conserve,
la presentacidn correcta del forceps es cuando menos defectuosa, por
lo que es conveniente recurrir a la odontoseccidn y extraccidn
individual de las raices. En otros cases, la direccidn de la raiz
hace que tope al elevarse con la pieza préxima.

3) Apifsmiento.-
Inpide la correcta presentacidn del forceps cuya profundizacidn
es imposible sin arriesgar la luxacidn de los dientes proximales, su

fractura 6 el arrancamiento de las obturaciones & coronas de que
fuesen portadores.

4) Malposicidn.-
)
En ocasiones impiden la presentacidn del foroeps sin riesgo para
los dientes vecinos, en giroversidén presentan mayor resistencia dsea a
vencer con debilidad radicular para el movimiento pendular que pudiera
corresponder cuando sus raices son achatadas ¢ multiples, arriesgando

fractura radicular, de las corticales alveolares & luxacidn de las
piezas proximales.

5) Diastemas,.~

La presencia de diastemas en principio facilita la extraccidén con
forceps. Pero cuando éste no pueda emplearse por inposibilidad de
presentacidn, profundizacidn, aprehensidn firme & no puede lograrse
movilizar la pieza cuya extraccién se procura, y se deba recurrir al
botador, deberd vigilarse que no se encuentrve debilitado el apoyo por
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falta de suma de resistencias. En algunas ocasiones el diente mds
préximo al punto elegido como apoyo recibe siempre alguna fuerza a
través del hueso, resultando muchas veces luxado. Desde luego, la
posibilidad es sequra si el apoyo se efectia sobre el diente vecino
intencionalmente 6 por inadvertencia. En estas condiciones puede
resultar contraindicado el empleo del botador.

6) Dientes aislados.—

Cuando se procede a extraer un diente aislado, se plantean varios
problemas.

Puede presentarse en malposicidn, generalmente migracién mesial,
puede estar implantado en un alvéolo en forma de volcdn y puede
encontrarse alojado en un alvéolo hipercalcificado, casi anquilcsado.

En malposicidén, la toma con el forceps puede resultar casi
imposible, con lo que estaria el empleo del elevador.

Implantado en un alvéolo volcdnico, podria indicarse 1la
alveolactomia correctora para regularizar el reborde con la finalidad
protética a colgajo. i '

En el dltimo caso, se impone la diseccidn de la pieza por que
debe recurrirse a la alveolectamia.

Finalmente, puede tratarse de una extraccién sin los
inconvenientes anteriores apuntados, por lo ‘'que el instrumental a
emplear puede estar condicionado a las posibilidades de toma por el
forceps. En caso contrario, al botador, con odontoseccién previa
realizada con el mismo instrumento & mediante la fresa en caso de
dientes multirradiculares.

c) La conformacién de los rebordes alveolares.-

Atenderemos a su forma en general, su espesor y las anomalias que
pudicra presentar.
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Es bien sabido que la apdfisis alveolar tiene como vinica razdn de
ser el alojamiento de las piezas dentarias. Producida la exodoncia,
tiende a atrofiarse.

Su forma en general esta en relacidn con las piezas que aloja,
asf, un maxilar superior con bdveda palatina ancha y aplanada
generalmente aloja a los dientes siguiendo su contormo, por lo que en
tal caso es frecuente observar divergencia radicular. Esta situacidn
no se advierte generalmente en el exdmen radiogrdfico, a menos que se
recurra a tomas laterales-oblicuas, y ain entonces no es segura. Por

‘el contrario, una bdveda alta y estrecha, con rebordes casi verticales
generalmente aloja piezas de rajces paralelas en sentido frontal al
iqual que en el caso anterior, el exdmen radiogrdfico nos informard
solamente de divergencias en sentido sagital.

En cuando al espesor, podrd darmos idea de la resistencia a
vencer, o de su fortaleza para emplearlo camo apoyo cuando utilicemos
botadores, situacién ‘frecuente cuando se recurre a la aplicacidn
interradicular de la potencia, apoydndose en la tabla vestibular, cam
sucede frecuentemente al extraer molares inferiores. :

Una anomalia de frecuente observacidn es la presencia de
hiperostosis marginal, gereralmente en Ios dientes anteriores, g pudn  sufrir
1a fractiva de 1a tahla dmante 1a extraccicn,

d) El recubrimiento gingival.-

Con el exdmen cuidadoso de las encias se puede consequir
importante informacidn accesocria.

El descenso gingival, la presencia de bolsas parodontales, la
supuracién marginal nos permiten presumir atrofia dsea, datos que
acompafiados de movilidad dentaria podrian significar una extraccidn
sencilla.

La presencia de flemones generalmente va acompafada de movilidad
de la pieza causal, por destruccidn dsea é inflamacidn del ligamento.
Una fistula también significa destruccidn dsea y pérdida de la
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implantacidn, pero debe profundizarse la investigacidén, por cuando
podriamos encontrarnos en presencia de otros procesos patolégicos, que

daminen el cuadro, relegando la importancia de la exodoncia a segundo
término.

EXAMEN RADIOGRAFICO.-

No puede concebirse en la actualidad la prédctica de 1la
odontologia en general sin un adecuado ewdmen radiografico. Los
datos que pueden obtenerse son tan campletos que pareceria superfluo
mencionarlos,

Desde luego hablamos de radiografias correctas, que abargquen la
totalidad de la pieza a extraer y las estructuras vecinas, ocon
imdgenes clara y sin superposicién.

En presencia de fragmentos radiculares totalmente cubjertos por
los tejidos blandos, ya sea por hallazgo radiogrdfico & por 1la
sintomatologia infecciosa que produjeran, tomaremos dos radiografias,
periapical y oclusal con el cbjeto de ubicar la & las raices.

Al examinar la S las radiografias atenderemos 1¢ siguiente:
a) La pieza a extraer
b) ElL hueso de sostén

c) Los dientes vecinos
d) las relaciones con las estructuras vecinas

Pongdmos nuestra atencidn a los elementos mencionados:

a) La pleza a extraer.-

Estudiaremos la corona 6 el remanente coronario si existiera, con
el objeto de evaluar sus resistencia a la instrumentacidn, puede
encontrarse debilitada por caries, o por restauraciones extensas.
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Los dientes no vitales son generalmente mis frdgiles a 1la
instrumentacidn, par lo que debemos extremar las precauciones para
prevenir la fractura. Otro tanto puede ocurrir con los portadores de
coronas de espiga y pernos mufiones.

En caso de dientes multirradiculares se debe prestar atencidn al
grado Qe destruccidn del piso de la cimara pulpar. Cuando sea débil
facilitard la odontoseccidn, simplificando la exodoncia.

Con respecto a las raices nos interesa conocer su cantidad,
tamafio, forma, posicidn y disposicidén.

Obviamente, un molar tiene mds de una raiz pero debemos recordar
que pueden presentarse fusionadas, camo si fuera una sola.

Cuanto mds grande sea una rafz, mayor dificultad podrd presentar
su avulsidn, agravindose la situacién de los polirradiculares cuando
todas sus raices alcancen gran volimen.

La forma de una raiz puede simplificar la intervencidn &
ocaplicarla seriamente; encontraremos raices rectas, conicas y raices
curvas & con dislaceraciones en trompeta, bayoneta & dngulo recto.
También son hallazgos que anticipan complicaciones las cementosis
apicales en forma de esfera S aquellas que transforman la raiz en una
clava.

La disposicidn radicular simplificard en smuchos casos la
exodoncia cuando las raices sean paralelas entre si, dificultdndola en
caso de divergencia marcada, acentudndola cuando cada raiz presente
adends variaciones de voldmen & de forma. (Fig. 2)



2.~

VISTA LABIAL

Disposicién radicular.- A) Forma de raices con

dislaceracidn

VISTA PROXIMAL

B) Raices con hipercementosis.

17
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Evaluacidn Preoperatoria.-

Ia buena evaluacidn preoperatoria de las dificualtades que pueden
hallarse 6 las corplicaciones que pueden ocurrir es la base del éxito
de una técnica de extraccidn. EL tiempo empleado en una evualuacidn
preoperatoria cuidadosa nunca es desperdiciado.

En ccasiones una estimacidn preoperatoria campleta sélo se logra
sl el exdmen clinico se acompafia de una radiografia preextraccidn.
No se acostumbra tomar una radiografia preextraccién, pero es
importante tomarla si se presenta cualquiera de las siguientes
indicaciones: '

INDICACIONEE PARA UNA RADTOGRAFIA PREGPERATORIA.-

1em
2.~

Historia de extracciones dificiles o ya intentadas.

Un diente con resistencia anormal a la extraccidén con
féroeps. ’

Si después de un exdmen clinico se ha decidido remover el
diente’ por diseccidén

Cualquier diente 6 rafces en cercania ocon el seno maxilar o
con los nervios dentarios inferior y mentoniano.

Todos los terceros molares inferiores, premolares retenidos

-6 caninos en mal posicidn. El patrdén radicular de estos

dientes generalmente es anormal.

Cualquier diente afectado por una enfermedad periodontal
acompafiado de esclerosis del hueso de soporte. Dichos
dientes generalmente presentan hipercementosis Y
fragilidad.

En dientes ampliamente restaurados & despulpados. Estos
dientes casi siempre son muy frégiles.

Cualquier diente que haya estado sujeto a un trauma.
Pueden presentarse fracturas de las raices y hueso alveolar.
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Un molar superior aislado, especialmente si no tiene
antagonista y estd scbreerupcionado. El soporte dseo de
dicho diente generalmente estd debilitado por la extensidn
del seno maxilar. Esto puede predisponer ya sea a. la
creacidn de una comunicacidn buccantral & fractura de la
tuberosidad del maxilar.

Cualquier diente parcialmente erupcionado é no erupcionado,
6 raiz retenida,
Cualquier diente cuya corona anormal & erupcidn retardada
puede indicar la posibilidad de dislaceracidn, geminacidn u
odontama . ’
Cualquier padecimiento que predisponga anormalidad dentaria
& alveolar, por ejemplo:
Osteftis deformante en donde las raices presentan
hi'pemanentosis y hay predisposicién a osteamielitis
crénica.
Disostosis cleidocraneal, porque en este trastorno
ocurren seudoanodoncias y raices en forma de gancho.
Pacientes con radioterapia de la mandibula, y por lo
tanto con predisposicién a la osteorradionecrosis.

Ostecpetrosis que dificulta la extraccidn y predispone
a la osteomielitis crdnica.

REXERIMIENTO DE UNA RADIOGRAFIA ANTES DE LA EXTRACCION.-

Debe

mostrar toda la estructura radicular y el hueso alveolar

circundante al diente. En muchos casos una radiografia periapical
intrabucal serd suficiente, pero hay veces Qque requerird una
radiografia extrabucal lateral oblicua para mostrar toda la raiz, o el
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estado, estructuras y cantidad de hueso de soporte.

Una buena radiografia es desperdiclada si no se interpreta
cuidadosamente. El uso de lupas y hegatoscopies ayudan enormemente
a la interpretacién y facilitan que los siguientes factores causantes
de la dificultad sean detectados.

1.~ Nimero anormal de raices

2.- Forma anormal de rafces

3.- Patrdn radicular desfavorable

4.~ Extensidn cariosa a la raiz & masa radicular
5. Fractura & resorcién radicular

6.- Hipercementosis radicular

7.~ Anquilosis

8.~ Geminaciones

9.- Dientes impactados

10.- Esclerosis égsea y patologia

b) .El hueso dal sostén.-

Prineramente observaremos la cantidad de hueso, es decir, su
altura, considerando que cuanto mayor sea, mayor serd la resistencia a
vencer., A oontinuacién atenderemos la calidad del hueso,
evidenciada por su grado de calcificacidn (radioopacidad,
radiolucidez) y la direccidn del trabeculado. ’

Continuaremos el estudio mediante el exdmen de las corticales
cuya integridad y espesor concluirdn por formarnos junto con los datos
anteriores una idea del grado de implantacidn de la pieza.

Otro tanto ocurre con el ligamento alvéolo dentaric, aumentado
en espesor facilita el plano de clivaje y la profundizacidén adecuada
de los instrumentos.
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Disminuido el espesor puede significar una firme implantacidn.
Ausente debe advertirnos sobre la posibilidad de anquilosis.

Los tabiques intralveolares (interseptum) puede carecer de
cresta, situacién que facilita la presentacidén vestibular de los
botadores, pueden ser muy delgados facilitando la extraccidn por su
elasticidad 6 simplificando su excéresis con el botador cuando se
desee recurrir al alvedlo ya vacio para extraer la rafiz vecina.

Cuando resulten muy gruesos puede ser necesario para las mismas
maniobras recurrir a su eliminacidn por medio de la fresa.

Otro tanto puede decidirse de los tabiques intralveolares.

c) ILos dientes vecinos.-—

De ellos nos interesa conocer su resistencia, a fin de prevenir
su lesidn, y la.zeiacién m3s 6 menos intima que pudieran tener sus
rafices con la pieza ‘cuya eliminacidn pretendemos. Debemos
considerar también la direccidn general de la raiz, y de su alvéolo
con el cbjeto quq el recorrido a realizar a impulsos del botador no lo
haga impactarse contra los dientes vecinos. Confirmemos la pérdida
del espacio mesio-distal.

d) Relaciones con las estructuras vecinas.—

Son en especial, la fosa pterigomaxilar, el seno maxilar, el
conducto dentario inferior, el agujero mentoniano y la rama ascendente
de la mandibula.

1) La fosa pterigomaxilar.-

Cuando se oconstate que una delgada lémina Ssea forma la pared
distal del alvéolo de los terceros molares superiores, debe ser el
operador muy cautelogo en la direccidn de la fuerza y la energia
empleadas, a fin de prevenir la fractura de la pared alveolar y la
proyeccidn dentaria hacia la fosa pterigomaxilar,
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2)  El seno maxilar,.—

Deberemos evaluar el espesor del tabique inter-dpico-sinusal para
prevenir la proyeccidn al senoc de los elementos cuya extirpacidn se
intenta. Ocasionalmente podremos observar que solamente  delgadas
cipulas dseas nos separan del antro.

3) El conducto dentario inferior.-

La relacidn del conducto dentario inferior con las raices de los
dientes correspondientes ha sido destacada con fecuencia.

En reiteradas ocasiones hemos constatado la lesién de los
elementos que forman el paquete. Ello se debe al traumatismo
producido por el botador o la cureta, capaces de lesionar al nervio,
la arteria o la vena cuando se los emplea indiscriminadamente y sin el
adecuado control.

Por lo tantop es de aconsejar siempre el estudio de las
relaciones anatdmicas que pudiera guardar el conducto con respecto a
las raices y alvéolos correspondientes, ocon el objeto de prevenir
accidentes. .

4) Bl agujero mentoniano.-

" 1a lesidn del nervio mentoniano es dificil de observar en las
extracciones en general, pero su herida & seccién puede producirse al
practicar un colgajo sin prestar atencidn a la presencia del nervio en
el camino del bisturi. Por lo tanto debe de ubicdrsele
correctamente y pi'evmir el accidente cada vez que se intervenga en
esta zona.

5) uz—maelamﬂﬂuln.-

La relacién de la rama ascendente con el tercer molar inferior
decber ser siemprc cvaluada. Dientes aparentemente sin obstdculos,
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bien erupcionados, pueden encontrar su elevacidn impedida por este
elemento. Frecuentemente ocurre por deslaceracidn radicular que
impone elevacidn hacia distal.

Si el operador no advierte el obstdculo puede lograr con su
insistencia la luxacidn del segundo molar, la fractura coronaria del
tercero y el caso mds desagradable, la fractura del éngulo de 1la

mandibula.

FACTORES THONICOG. ~

Dificultades para la presentacidn del foroeps.-

Se presentan al operar en zonas poco accesibles, al intentar la
extraccidn de dientes fracturados, en mal posicidn, apifiados,
fracturas profundas de la cara vestibular, lingilal & ambas, en pico de

flauta.

pificultades para la profundizacidn del forceps.-

Eato se puede presentar cuando hay fracturas a ras del margen
gingival, intralveolar y apicales con hueso de escasa elasticidad.

Dificultades para la aprehensién con farceps.—

Remanentes cdnicos de paredes convergentes hacia oclusal en los
que cl forceps escapa al pretender cerrarlo. Caries extensas y
profundas con paredes reblandecidas gue se deshacen a la menor
presidn, caries de cuello, giraversiones. .

Dificultades pera la luxacidn con el foroeps,-

Las tentativas de luxacidn mediante dilatacidn de tablas fracasa
ante la imposibilidad deo lograr movimicntos razonables. Se deben a
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huesos inextensibles, raices de gran tamafio & marcada divergencia
radicular. Si las rafces son odnicas y rectas, el botador estd
plenamente indicado.

Dificultades para la avulsidn con forceps.-

En oportunidades puede observarse un diente luxado, con marcada
movilidad sin conseguir desalojarlo del alvéolo. Generalmente se
debe a marcada divergencia radicular 6 a la presencia de
dislaceraciones apicales, verdaderos ganchos que muchas veces no
pueden ser revelados por la radiografia por proyectarse en direccidn
vestibular & palatina.

Ausencia de boca de salida.-

En ocasiones puede encontrarse ademis de estrechez mesio-distal,
que las raices a extraer se encuentran parcialmente ocultas por los
tejidos blandos, a veces granulomatosos y sangrantes. ILas tentativas
de presentar un botador se verin en estas condiciones dificultadas,
pudiendo las tens:ativas de forzarlo producir desgarramientos de los
tejidos gingivales, fractura de la pieza motivo de la intervencida;
luxacién, avulsién & fractura de los proximales, fractura de las
paredes alveolares y la absoluta ineficacia de las maniobras. De
acuerdo con el caso queda a criterio del operador la eleccidn de una
incisidn circular que permita la extirpacidén de la mucosa facilitando
la visualizacidén y las manicbras operatorias & el tallado en el
colgajo.
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CAPITULO IIrzx

BOTADORES O ELEVADORES .-

Son instrumentos que se utilizan para la luxacidn de dientes y
rafces.

La modalidad més cldsica los emplea para la extraccién de dientes
retenidos, terceros molares inferiores normalmente erupcionados y
rafces, especialmente inferiores.

Las técnicas actuales amplian su campo de accién para la
dilatacién de las tablas alveolares, la seccidn de tabiques inter é
intraalveolares y la odontoseccidn.

Para esta dltima finalidad se los aplica en gquias previamente
talladas en los dientes S en zonas debilitadas.

El uso de elevadores.-

Los elevadores se utilizan con el principio de la palanca y
fulcro para forzar el diente & rafz a lo largo de la linea de
extraccidn. Este es el camino a 1o largo del cual el diente 6 rafz
se desplazard fuera de su alvéolo con el minimo de aplicacién de
fuerza. Esta linea de menor resistencia estd determinada
principalmente por el patrén radicular, El fulero utilizado para la
elevacidn de dientes siempre debe ser Sseo. El usoc de un diente
adyacente camo fulcro sélo se permite si ese diente se va a extraer en
la misma consulta, Los elevadores pueden ser forzados por abajo de
la membrana periodontal ya sea mesial, bucal & distalmente al diente
que estd siendo extraido. El elevador debe sujetarse con los dedos
(Mg. 3) y forzarse por abajo de la membrana periodontal en un &ngulo
de 45 grados con respecto al eje longitudinal de la rafz (Fig. 4).
La punta del dedo indice descansa sobre el hueso alveolar y permite al
operador tener un control completo sobre el instrumento.



Fig, 3.~ Elevador
correctamente mante-
nido en la manc.

Fig. 4.~ Elevador
correctamente aplica-

do a la superficie mesial
"de un molar inferior.
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El punto de aplicacién de un elevador, & sea, el sitio en la raiz
sobre el cual debe aplicarse la fuerza para liberarlo, estd
determinado por la linea de extraccidn del diente & raiz. Si la
rafz es recta 6 odnica se moverd hacia arriba y ligeramente linglial si
se aplica fuerza a su superficie bucal- aplicacidén bueal (Fig. 5,A)
Si el dpice de la raiz apunta distalmente, el elevador debe ser
aplicado a la superficie mesial de la raiz -aplicacidn mesial—
porque la linea de extraccién es hacia arriba y atrds (Fig. 5,B).
Si el dpice de la raiz apunta mesialmente, se emplea una aplicacidn
distal para elevar el diente hacia arriba y adelante, fuera de su
alvéolo (Fig. 5,C).

., A T ooB 7o

Fig., 5.- Vista bucal de tres nmolares inferiores derechos con
diferentes patrones radiculares para demostrar las guias de
retiro y puntos de aplicacién de un elevador. (X)

B> a0 MO
PP HOD X
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Cuando el elevador ha sido aplicado al diente, el instrumento es
rotado alrededor de su eje axial (Fig. 6) para que el borde inferior
de la hoja ajuste sobre el cemento que cubre la superficie radicular y
mueva el diente fuera de su alvéolo.

Fig. 6.- Rotacidn de un elevador alrededor de su eje longitudinal

' Si se tiene una radiografia precperatoria se puede determinar
facilmente la linea d¢ extraccién de la raiz & del diente, y el punto
de aplicacidn correcto para un elevador. Sin embargo, el molde
radicular de algqunos dientes y la forma de algunas rafces son
similares, por lo que muchos operadores ocon experiencia utilizan
elevadores para extraerlos sin la necesidad de uma radiografia
preoperatoria. En estas circunstancias, s8i el diente & raiz se
resisten a la elevacién cuando se les aplica una fuerza moderada, el
instrumento debe dejarse a un lado y buscar la causa de la dificultad.
Los dientes més comurnmente elevados de su alvéolo son los segundos y
terceros molares. Los dpices de muchos de estos dientes estdn
inclinados hacia distal, estando indicada la aplicacién mesial, Es
obvio que en muchas ocasiones, el patrdn radicular serd desfavorable
para dicha elevacidn, & que en alguncs dientes multirradiculares las
guias de retiro de las rajces pueden ser antagonistas, En estos
casos la apliaci&x mesial estd contra-indicada. El intento de
dirigir las rafces a lo largo de un camino por medio de extraccidn,
mediante la aplicacidn bucal de fdrceps ¢ sacando el diente con
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férceps, sélo tendrd éxito si el hueso alveolar es suficientemente
elistico y el patrén radicular no es muy desfavorable, Si estas
medidas fallan en la liberacién del diente, la extaccion debe
realizarse por el método trans-alveolar. En dientes con raices
fusionadas es neccsario proporcionar un punto de aplicacicn bucal para
un elevador. Esto se realiza haciendo una muesca con una fresa
dentro de la superficie bucal de la raiz a w dngulo de 45 grades oon
respecto al eje longitudinal de la raiz (Fig. 7).

Fig. 7.~ Uso de una fresa para hacer un punto de aplicacidn bucal
para un elevador.
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CAPITULO Iv

INDICACIONES ¥ CONTRATNDICACIONES EN EL USO DE ELEVADORES

INDICACIONES :

1)

2)
3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

Cuando la zona de implantacidn sea inaccesible al fdrceps, camo
ocurre frecuentemente con los terceros molares inferiores,
superiores y premolares en posicidn lingiial.

Cuando la pieza a extraer sea inaccesible al férceps.

Cuando la pieza a extraer, siendo accesible, presenta
impedimentos a las pinzas: dientes distales, migrados, apifados,
an malposicidn.

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

En casos de conformacion radicular anormal

Cuando las manicbras normales con pinzas no consigan movilizar la
pieza y se constate clinica y radiogrdficamente ausencia de
obsticulos para la elevacidn radicular.

Cuando se desee aprovechar un alvéolo libre, del miamo diente &
del vecino para extraer rafces inacceaibles.

Cuardo se desee recurrir a la odontoseccidn, aplicdndolo en guias
talladas previamente 6 paredes débiles.

Cuando no se posible tomar el diente S raiz con el forceps y las
tablas proximales brinden apoyo.

Cuando en un caso como el anterior la tabla vestibular brinde
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apoyo firme {multiradicular inferiores de raices rectas &
convergentes}.

CONTRATNDICACIONES :

1

2)

3)
4}
-3
6)
7

8)

9}

10}

1)

Cuando las nmaniobras ocon el fdérceps puedan realizarse
correctamente.

En los casos en que se arriesgue comprameter a tejides \ organos
vecinos.

Cuando se trate de dientes retenidos sin adecuada liberacidn
Cuando no haya boca de salida sin odontoseccidn previa.

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

Cuando la ubicacién del fragmento no pueda visualizarse sin
diseccidn previa.

Cuando no pueda visualizarse el fragmento por técnica d,eficiente.

Cuando se produzca fractura apical en el momento en que la pieza

a extraer se encuentre francamente luxada, siendo preferible

clevar el dpice con otros instrumentos.

Cuando se pretenda extraer piezas de raices divergentes sin
odontoseccidn previa. :

En casos de raices y dpices en franca relacién con el seno
maxilar.



CAPITULO v

EXDDONCIA CON BOTADCRES:

Son los dos tipos bdsicos de elevadores, Winter y Cleve- Dent.

Por ser los de uso mds difundido los describiremos primero
detenidamente, luego detallaremos las aplicaciones para las que fueron
disefiados y posteriormente nos ocuparemos de la técnica.

ELEVADORES WINTER.-

Son los de barra cruzada. Consisten en veintiocho instrumentos,
catorce izquierdos y catorce derechos, numerados del 1 al 14 vy
marcados L & R (L: izquierdos, R: derechos).

Hay por lo tanto dos de cada nimero.

De acuerdo con la técnica de su autor se utilizan aplicdndolos
por mesial & vestibular. Ya veremos mds adelante que también pueden
ser aplicados por distal,

Trabajan como palanca y cam cufa.

TECONICA GENERAL,-

La cara plana 6 cdncava se aplicarda contra el diente a extraer y
la convexa en el punto elegido como fulcrum de la palanca 6 la
superficie seleccionada como fija cuando se desee recurrir al
-principio del plano inclinado (cufia).

Los distintos espesores de las hojas se utilizardn de acuerdo con
la amplitud del espacio interdentario, dado que se pueden presentar
dientes con buen punto de contacto, con troneras de distinta amplitud,
dientes francamente scparados entre si é faltar la corona del diente a
extraer.
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En el maxilar inferior los botadores rectos, se emplean
generalmente para actuar sobre los terceros nolares inclinados
mesialmente.

los angulados, pueden presentarse por mesial, distal &
vestibular. Por vestibular se aplican en el espacio inter-radicular
de los molares pero adviértase que en los casos de presentacién
vestibular 6 distal deberdn emplearse al revés, es decir, los
izquierdos actuaran sobre los sectores derechos y viceversa.

Los mds largos, como el No. 14 pueden tener mayor entrada por
mesial y distal; su punta, mds larga puede llegar con mayor
profundidad, con lo que resulta de especial utilidad en las fracturas
radiculares intraalveolares, para aplicarse al fr 0 diz
‘6 a través del tabique (técnica del alwdolo libre) especialmente
cuando les MNo. 11, 12 y 13 ven impedida su profundizacién por
encontrar un tope en el reborde marginal del alvéolo antes de haber
llegado a tamar contacto con la raiz objeto de la intervencida.

En el maxilar superior, estos botadores tan gruesos y potentes no
tienen aplicacién en general.

Su empleo queda condicionado a la extraccidn de dientes retenidos
lueqgo de una adecuada liberacidn.



El No. 1, practicamente
recto. Tiene la hoja mds fima y
aguda de todos.

los Nos. 2, 3, 4 y 5, son
angulades y contra-angulados. las
hojas, similares al No. 1, son
progresivamente mds gruesas.

los dngulos y contra-dngulos
permiten mejor acceso a la pieza a
extraer, salvando la comisura, la
mejilla y eventualmente la arcada
antagonista.

L
los Nos. 6 .y 7, psseen hojas
céncavas {(las anteriores son
planas}, y su extremd> es ramo y no
agudo.

El No. B tiene hoja en forma
de garra que se presenta angulada
con el tallo.
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El No. 9, presenta hojas
odncavas como los Nos. 6 y 7 pero
en vez de extremo romo terminan en
punta. La hoja se encuentra
angulada con respescto al rango.

El No. 10 es contra-angulado,
su hoja adopta la forma de una
garra., Ha sido disefiado para ser
presentado por bucal, en el espacio
interradicular de los nmolares
inferiares.

Loa Nos. 11, 12 y 13 son los
conocides triangulares o "pata de
cabra". De acuerdo con los
nimeros que los distinguen son
progresivamente nds grandes y
gruesos y han sido disefiados para
la extraccidn de dientes mis o
menos robustos, mds o menos
implantados.

Los No. 14, presentan su hoja
en un suave contra-angulo, tan
suave que parecen fuertemente
anguladas. Sus hojas son
lanceoladas, de extremo agudo Y
céncavas. Son también mds largas
que las antcriores (No. 1 al 4).

% ,
1 I
\
<
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Indicaciones particulares.—

Los botadores contra-angulados No. 2, 3, 4 y 5 tienen una
aplicacidén semejante al No. 1, pero su forma de bayoneta parmite una
mejor y correcta aplicacién cuando la posicidn de la pieza a extraer,
la mejilla & las arcadas ofrezcan obstdculos que impidan 1la
presentacién del No. 1.

Los Nos. 6 y 7, se emplean de modo similar a los anteriores, su
hoja odncava, que se adapta mejor al contorno radicular, permite una
buena profundizacidn y su extremo rom> los hace especialmente aptos
cand palancas.

ElL No. 8, fue disefiado para los mismos propdsitos que los
anteriores, recordemos que tieme forma de garra, ligeramente curvada
socbre si misma, lo que consigue en oportunidades una mejor
presentacién.  Su dngulo con respecto al tallo permite colecarlo por
masial y distal.

El No. 9, tiene las mismas indicaciones gue los anteriores, sus
diferencias residen en las posibilidades de presentacién vy
profundizacién de las hojas.

Fl No. 10, es una garra oontra-angulada, €fue disefiada
especialmente para la aplicacién bucal, dirigiendo la potencia al
espacio interradicular.

Los Nos. 11, 12 y 13, con sus hojas triangulares, anguladas con
el tallo son muy dtiles para extraer raices fracturadas durante la
exodoncia, & cuands la corona se encuentra destruida, aplicdndolos por
mesial & distal y adn por vestibular, colocdndolos en el espacio
interradicular. También puede emplearse en un alvéolo vacio, sea
del diente a extraer & del vecino, en caso de extracciones seriadas.
En este caso pueden emplearse para eliminar el tabique y luego actvar
por la brecha sobre la raiz residual 6 efcctuando ambos pasos en el
mismo tiempo. Dz tod> =1 juego son los de mayor aplicacida
universal.
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El No. 14, tiene en general las mismas indicaciones quz2 los Nos.
11, 12 y 13, con la ventaja ds= poder actuar mis profundamesnte por
possar una hoja mds larga.

Es preferible, frente a casos semejantes, emplearlo para actuar
sobre las raices, dejando los “patas de cabra" para actuar sobre las
coronas y el tercio superior de las raices.

ELEVADORES CLEVE-DENT.-

Presentan sus hojas rectas & contra-angjuladas en relacidén zon los
tallos.

Egtas partes activas son largas y oSacavo-convexas oomd un
escoplo gubia, su forma es lancaolada y sus extremos se presentan muy
dos & e redondsad :

Son generalmente muy livianos por poseer mangos huecos y sus
hojas son de menor espesor que los Winter, impresionando en general
cawo més delicados.

Han sido disefiados para extraer tanto raices finas como dientes
robustos y actdan como todos los elevadores de acuerdo oon los
principios de cufin y palanca.

Sin embargo, poseen menos fuerza en las hojas y la relacidn de
ambos brazos de la palanca es menor debido al didmetro y posicién del
;nango con respecto al tallo, con lo que en general transmiten menos
potencia, lo que inpide realizar con ellos las poderosas palancas que
logran los de barra cruzada. Cuando un Winter fractura la mandibula,
un Cleve-Dent dobla la hoja.
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De cualquier manera, su eawpleo no carece de peligros; si por
impericia, toma inadecuada & mala técnica el intrumento escapa durante
nuestras maniobras, especialmente durante la profundizacidn, su punta

6 el filo de su borde pueden producir graves heridas a los tejidos
blandos.

EIEVADORES RECIOS.-

Existen varios, con diferentes hojas: anchas, angostas, de
extremo agudo & rom. :

Su empleo esti condicionado a la posibilidad de introduccién en
el alvéolo, al didmetro de la raiz a la fortaleza de la pieza a
extraer. los agudos actuardn preferiblemente sobre raices. En los
sectores posteriores de la boca, cuando se desee profundizar por
mesial y especialmente por distal la longitud del instrumento puede
hacer imposible la presentacidn, por lo que acudiremos a los contra
anqulados que permiten esta maniobra.

E‘.stos botadores se emplean rara vez por vestibular, generalmente
se aplican por mesial y distal.

Su hoja larga permite profundizarla casi hasta la zona apical del
alvéolo, por lo que resultan muy dtiles para extracciones de raices
fracturadas mds alld del tercio medio.

Carecen de fuerza para la técnica del alvéolo libre.

sen prdcticos para la exodoncia de los terceros nmolares
inferiores, aventajando francamente al £déreeps. Cuando se les
presenta en &ngulo casi recto con respecto al eje axial de la pieza a
extracr basta un movimiento de rotacién del mapgo para ejercer con
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ellos una discreta palanca capaz de elevarla. Es un .movimiento

similar al de rueda que se ejecuta con los winter.
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CAPITULO vI

THONICA DEL ALVEOIO LIBRE.-

Cuando por intencidn & accidente se ha producido la fractura de
una 6 mds raices, del diente a extraer 6 de uno de ellos en caso de
extracciones seriadas, habiendo desalojado una raiz restante.

Las téecnicas méds laboricsas y lentas preconizan el fresade del
tabique interradicular hasta su eliminacidn total.

Posteriormente, un botador introducido como cufia  elimina
facilmente el fragmento.

Estas técnicas tienen el inconveniente de la dificultad de
visualizar el tabique, por estar la cabeza del contra dngulo & pieza
de baja & alta velocidad sobre el alvéolo, exigen por lo menos un
auxiliar y secado continuo con ejectar, por otra parte dificil de
colocar en el alvéolo al mismo tiempo que la fresa.

Estarian tal vez indicadas en caso de raices separadasporun'
tabique muy grueso, que el botador no pudiera seccionar.

La maniobra puede consequirse con toda facilidad con un botadar
introducido en el alvéolo libre . (Fig. 8).

La punta de la hoja se aplica contra el tabique utilizdndose camo
apoyo la pared alveolar opuesta.

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.
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Bn la prictica los mismos resultados pueden conseguirse con el
elevador pata de cabra (de bandera), y si el fragmento estuviese tan
profundamente ubicado que éste no pudiese alcanzarlo, con el No. 14
que es mds largo.

La misma situacidn, generalmente dpices en el maxilar superior no
puede tratarse con estos instrumentos.
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CAPITULO vIiX

ELEVACION DE APICES.-

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

El accidente se produce casi siempre porque el operador, al
advertir la luxacién, convencido de haber lograde su objetivo se
apura, tracciona 6 pretende forzar el movimiento.

En estos cascs el dpice se encuentra luxado en el fondo del
alvéolo.

La manera mis sencilla de extraerlo es la sigquiente:

Se seca cuidadosamente el cmpo incrementando la iluminacidn - con
el espejo para visualizar el fragmento y su conducto radicular,
introduciendo con gran presién un explorador en el conducto radicular.
Se observard al retirarlo que el &dpice acampaiia al explorador (Fig.
9).

Esta maniobra no es dificil, lo cumplicado para el operador de
poca experiencia es gsecar € iluminar carrectamente el campo. Es por
ello que hay que ser reiterativo con todos los detalles, pero de debe
camprender que su cumplimiento al pie de la letra constituird un
estupendo entr iento para do debe enfrentar situaciones que
exijan absoluto dominio de estos detalles técnicos.

Tarbién se han disefiado instnmentos especiales para esta
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operacidn, cuyo cxtremo termina en un tornillo que se enrosca en el
conducto, logrando los mismos resultades.

Estos tienen un tallo demasiado largo para ser empleados en las
zonas posteriores, y el tornillo es quizds demasiado grueso para el
calibre del conducto. '

. Un instrumento que puede cumplir el mismo cometido es un
escariador 6 una lima de Endodoncia.

Se considera ventajoso el empleo del explorador por cuanto su
mango mis largo permite manipularlo conservando las manos
priacticamente fuera de la boca, con lo que no se entorpece la visidn
ni se obstruye la luz arrojando sombras sobre el campo operatorio.

Cuando estas manicbras no puedan realizarse & no sea posible
mantener el enclavamiento dentro del conducto, & su a:].ibte sea tan
pequefio que no permita la introduccidn del explorador podemos recurrir
al empleo de los botadores apicales, cuya técnica es la misma ya
descrita para las raices en general.

También nos queda el recurso del alvéolo libre ya descrito.

Se ha dicho que en el maxilar superior no pueden emplearse
botadores potentes, luego cuando se desee recurrir al alvéolo libre
puede emplearse el gancho apical de Williams, similar a una hachita
para esmalte, con el que se elimina el tabique inter-radicular y la
raiz, mediante traccidn, ﬁx:zque siempre existe con los dpices
superiores el riesgo de proyeccién. Lamentablemente la longitud del
mango puede impedir su empleo en los alvéolos posteriores. El
gancho y la pinza de fragmentos. .
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ORD PROCEDIMIENTO ES LA VIA TRANS-GINGIVO-OSEA .-

Es5 particularmente til en casos de dpices de incisivos
inferiores, tan fincs que no siempre pueden resultar eficaces
nuestras manicbras.

Para lograr la extirpacidn apical por esta técnica, se introduce
© un elevador apical recto en el alvéolo hasta tomar contacto con la
rafz, conservando una imigen mental de la profundidad.

Entonces se retira el instrumento del alvéolo y se lo presenta
scbre la encia en dngulo recto con respecto al eje axial del alvéolo a
la altura del dpice y se le profundiza atravezando la gingiva y el
hueso hasta hacer contacto con el dpice.

Se puede entonces Qariaruqermrmtehdheu:i&asinpezdetel
enclavamiento, y efectuando presidn en sentido oclusal, consiguiendo
la elevacién (Fig. 10).

Esta maniobras puede realizarse también a colgajo. Seria

entonces trans-Osea.

Las ventajas de estos procedimientos consisten en la conservacwn
de los rebordes alveolares.

Pig. 10.-




CAPITULO VIII

Este método de extraccidn comprende la diseccidn del diente 6
raiz de sus inserciones Gseas. A menudo es llamado el método

“abierto”

6 "quinirgico®, un nombre mds adecuado es el de extraccidn

trans-alveolar, este método debe emplearse cuando alguna de las
siquientes indicaciones esté presente:

o=

Cualquier diente que resista a los intentos de extraccidn
intra-alveolar cuando es amnpleada una fuerza moderada.

Raices retenidas que no pueden ser sujetadas con el
férceps, 6 liberarlas -con un elevador, especialmente
aguellos en relacidn con el seno maxilar,

Antecedentes de extracciones dificiles 6 de intentos de
extraccidn.

Cualquier diente con restauraciones amplias, especialmente
con Endodoncia 6 sin pulpa.

Dientes con hipercementosis o anquilosados.

Dientes gaminados 6 dislacerados.

Dientes que muestren radiogrificamente tener formas

radiculares, y raices ocon lineas desfavorables o
conflictivas en las guias de extraccion.
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8.- Cuando’ se desee oolocar una dentadura, ya sea inmediatamente
6 Gespuds de la extraccién. EL método facilita cualquier
recorte juicioso que se requiera en el hueso alveolar para
permitir la insercidn de la prétesis.

QEGATOS DB TEYIDOS BLANDOS. -

Por alguna razdén muchos dentistas son refractarios de realizar
oolgajos de tejidos blandos. - No tienen ningin reparo en intervenir
las estructuras duras del cuerpo, los dientes & el hueso. Pero
cuando se trata de practicar una incisidn en tejides blandos les
invales una especie de timidez. No hay razdn para tal tewor,
existen dos dreas en las que pueden encontrarse dificultas. En la
regién molar del maxilar superjor, el nervio y los vasos sanguineos
emergen del agujero palantino, con lo que al reflejar el colgajo,
podrian resultar dafados Sin embargo cuando se extraen molares del
maxilar superior raramente es necesario emplear colgajos palantinos,
presentindose estos problemas muy pocas veces, La otra zona es el
lado lingllial de la mandfbula, en la zona correspondiepte a los

terceros wolares. El nervio liglial se a inmediat
debajo de la mucosa de este punto, y la reversién del colgajo de una
"forma inadecuada podria traumatizar este nervio. Aqui también

ocurre que, al practicar lag extracciones, rara vez se precisa-la
pziéti.ca de un colgajo en esta zona; no cbstante, en caso de ser
preciso, puede evitarse dafiar el nervio linglal mediante 1la
ibservacidn de una buena técnica quinirgica. A excepcién de estas
dos cinrcunstancias, los coolgajos pueden reflejarse con toda
tranquilidad desde los procesos alveolares sin temor a lesionar
extructuras vitales, Por otra parte, el practicar un colgajo de
macosa se puede realizar en cualquier mamento y siempres pexrmite una
mayor visibilidad del campo operatorio con mayor facilidad para la
extraccidn.
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OOLGAIOS MOOOPERIOSTIONS .~

Estos - son levantados para proveer un campo operatorio
visiblemente claro y accesible, y su disefio debe ser tal que permita
una visidn y accesos mecdnicos adecuados. La base de dicho oolgajo
debe ser mis amplia que su borde libre y debe tener un riego sanguineo
campleto. la cicatrizacidn de primera intencién no ocurre si las
lineas de sutura son colocadas sobre el codgulo sanguineo, el cual es
el medio de cultivo perfecto para los micoorganismos que provean la
lisis de las heridas. Yos intentos para promover la cicatrizacidn
deben ser mediante la aproximacidn certera de los tejidos blandos sin
tensidn después de realizada la operacidn y desefiando las incisiones
de tal manera que las lineas de sutura sean sostenidas por hueso.

La incisidén se debe de realizar con una presidn firme vy un
bisturi filoso atravesando las capas de mucosa y periostio de la encia
hasta llegar al hueso. El bisturi debe emplearse camo pluma y no
camo cuchillo, ¥y los tejides blandos deben ser cortados en dngulos
rectos a la superficie del hueso subyacente. Las incisiones de
longirud adecuada deben hacerse en una sola intencidn ya que las
extensiones y "segundos cortes" generalmente dejan los mdrgenes de los
colgajos irrequlares y retrazan la cicatrizacidn. Si las incisiones
son regulares y los tejidos son reemplazados adecuadamente la
profundidad de 1la bolsa gingival del diente no extraido serd
clinicamente inalterado cuando cicatrice. Si la incisidn tiene una
profundidad inadecuada las capas del muooperistio serdn separadas
cuando se realice la elevacidn del coolgajo haciendo imposible 1la
reposicidn adecuada de los tejidos blandos al terminar la operacidn y
retrasando consecuentemente la cicatrizacidn.

INDICACIONES PARA REALIZAR OOLGAJOS MIXOPERIOSTICOS.~

Las indicaciones para realizar colgajos de tejidos blandos estdn
bien definidas:
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1.~ Se practicard colgajo cuando en ello se consiga mejorar la
vigulaizacién del campo operatorio. El Dr. George Ingham,
cirujano dental de Texas, dijo una vez: “Debes ver bien
aquello que creas que debes hacer bien". Hay muchas
situaciones en las cuales la situacién de los tejidos
blandos circundantes interfieren la buena visualizacién y
se interponen en el acceso al campo operatorio. En estas
circunstancias, los tejidos blandos deberdn ser separados
para conseguir el mejor acceso a la zona.

2.~ El colgajo debe practicarse cuando esté indicada la

eliminacién de hueso. Para conseguir buen acceso para la

extraccidn de los dientes a menudo es necesario eliminar

una porcién de hueso. Para evitar traumatizar los

‘ tejidos blandos, serd preferible revertirlos antes de la

osteotomia, Resulta mucho menos traumditico hacer una

incigsidn y reflejar la mucosa, que pellizecarla y

traumatizarla continuamente mientras se estd realizando una

eliminacién de hueso con instrumentos hirientes para los
tejidos blandos.

3.~ Haremos colgajo sienmpre que los tejides blandos puedan ser
dafiados en las intervenciones que realicemos sobre los
tejidos blandos é el hueso, En todas las circunstancias
en que nuestra instrumentacidn pueda daflar los tejidos
blandos es preferible practicar un colgajo y reflejarlo
lejos del campo operatorio, restituyendolo més tarde a su
lugar primitivo.

TIPOS DE COLGAJOS.-

Se pueden emplear varios tipos de colgajos. Unos emplean una
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incisidn vertical en un s8lo margen, otros utilizan incisiones
verticales en ambos margenes, mientras que otros prefieren hacer el
colgajo sin incisiones previas, simplemente reflejan los tejidos
blandos separdndolos de los cuellos dentarios como si se tratase de

una envoltura ( Fig. 11 ).

REQUISITOS PARA UN OOLGAJO QURRECTO.-

Existen ciertos principios y requisites que deben ser observados
para que los colgajos sean realizados con éxito. Los requisitos
para un colgajo correcto son los siguientes:

1. El colgajo deberd ser lo suficientemente grande para
permitir una perfecta visualizacién y un buen acceso a
todas las porciones del hueso afecto. El intentar
intervenir a travéz de un pequefio "ojal", conduce a menudo
a un fracaso de la intervencidén. Un oolgajo grande -cura
tan rdpido como un peguefio. Siempre serd preferible un
colgajo excesivamente grande a uno demasiado pequeﬁo
(Fig. 12).
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Fig.

3.~
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QOLGAJO IRADECUADO

1a basei del colgajo deberd ser lo suficientemente amplia
para asegurar un aporte sanguineo a los tejidos reflejados.
Si el aporte sanguineo esta dificultado, corre peligro la
totalidad del colgajo. Se podrd asegurar, una adecnada
irrigacidn sanguinea, siemze que la base del colgajo sea
tan ancha como el margen reflejado (Fig. 13}, ’

3.~

COLGAJO INADECUADO

Los margenes del colgajo deberdn ser redondeados y no tener
bordes agudos ni dngulos pronunciados. Si queda algin
dngulo agudo en algin borde del colgajo, puede resultar
ineficazmente irrigado y dar lugar a la formacidn de una
escara { Fig. 14 ).



Fig.
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El colgajo debe incluir a todo el mucoperiostio. Este
requisito es el que viola con mis frecuencia, puesto que es
miy frecuente que no se incluya el periostio. El
periosotio debe quedar incluido, ya que esta estructura
tiene una potencialidad osteogénica y es un importante
factor en la reparacién del defecto &seo. Si en la
reflexién del oolgajo, resulta traumatizado el periostio,
su potencialidad osteogénica se verd disminuida ocon
conmplicaciones resultantes en la curacién del proceso
(Fig. 15).

15.-
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Si es necesaria una incisidn vertical, se llevard a cabo en
el drea interproximal. En la formacién de colgajos de
tejidos blandos se ha observado que cuando mis delgado es
el tejido, mis tensidn se necesitard para volver el colgajo
a su posicién original. Tanto la contraccién como la
tensidn del colgajo deberd ser evitada en la medida de lo
posible. Puesto que los tejidos que cubren al hueso
alveolar son mds espesos en las zonas interproximales y mis
delgados delgados en las dreas que cubren a las raices, la
incisidn vertical, cuando esté indicada, se harid sobre la
Zzona interproximal, con el fin de asegurar una rdpida
curacién y evitar la contraccidn de los tejidos y la -
tensidn del colgajo (Fig. 16).

B)

El colgajo se efectuard de tal forma que, cuando se vuelva
a su posicidn primitiva, los mdrgenes & bordes descansan
sobre hueso sano. Para asequrar la curacidn, por primera
intencién los colgajos deben ser repuestos é inmovilizados
en su posicidn original, La inmovilizacién del oolgajo
sélo es posible cuando existe una buen soporte d&seo.
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Para conseguir un buen soporte deeo, el colgajo ha de ser
tan amplio que incluya un diente por delante y por detrds
el campo operatorio {Fig. 7).
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CAPITULO Ix
EXTRAOCTON DE ALVEOLECTCMIA.~

Se denamina extraccidn con alveolectomia la operacién mediante la
cual se elimina un drganc dentario de su alojamiento dseo, previa
reseccidn de la tabla del hueso que lo cubre.

Esta operacién ha sido denaminada de distintas maneras:
operacién a colgajo, pues debe prepararse un colgajo en el maxilar a
intervenir con el objeto de tener acceso al diente 6 rafz dentaria,
extraccién con otectemia, que significa también la extirpacidén del
hueso alveolar, extraccidn quinirgica, término que es una redundancia.
Toda extraccidn dentaria es quirirgica & debe tender a serlo; con
todo, esta acepcidn indica una modalidad en exodoncia.

Por el método de la extraccidn con estectamia se elimina el
diente siguiendo no ya la via alveolar donde estd implantado sind que
quirirgicamente, es decir por medios cruentos, se abre una brecha en
el tejido dseo que lo recubre, y asi suprimidos los inccnvenientes que
se oponen a la extraccidn, el diente puede ser extirpado por esta
nueva via, sin trastornos y con el minimo de traumatismo. "La
ablacién de una parte de la ldmina bucal 6 labial, a menudo convierte
una operacidn extremadamente dificil en un procedimiento relativamente
sencillo.

La aplicacidn del método de la extraccién con alveolectomia ha
ablerto nuevos horizontes a la cirugia bucal. Aunque a simple vista
pudiera parecer oontradictorio, la preparacién del colgajo, 1a
cstectomia y la extraccidn por & a expensas de la nueva via asi
creada, es menos traumatizante, en los casos indicados, que la via
alveolar.
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INDICACIONES. -

Casos que clinicamente aconsejan la  extraccidn con
alveolectomia. la extraccidn, ya se dijo, debe ser resuelta con un
estudio radiogrdfico previo. Hoy dia no se concibe correr los
riesgos que  significan raices anormales, dislaceradas &
supernumerarias. Con todo clinicamente ya pueden preveerse
extracciones dificultosas que indiquen la operacidn por este método,
como se verd mis adelante, o los dos métodos combinados. Estos

casos son los sigquientes:

1.- Dientes en posicién andmala (heteroﬁépicos, ectdpicos,
en posicién viciosa, parcialmente retenidos).

2.~ Dientes portadores de piezas de prdtesis {pivots,
jacket crowns).

.- Dientes con coronas profundamente destruidas por
caries, y donde no puede haber punto util de aplicacidn de
las fuerzas.

4.~ Dientes fracturados en intentos quinirgicos previos.

S.— Dientes hipercalcificados en personas adultas.
Esclerosis ésea. Fsta lelsidn deberd ser descubierta por
el exdmen radiogréfico.

6.— Fragilidad del diente. Michos de los dientes que
deben ser extraidos son dientes sin vitalidad. Su
dentina, habiendo perdido su metabolismo, pierde su
elasticidad y se hace frdgil.

Casos que radiogrdficamente aconsejan la extraccidn con
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alveolectomia. Aunque clinicamente esté indicado este método
quinirgico, deben ser confirmados los datos clinicos por el exdmen
radiogrifico previo. Es de extraordinaria importancia; 1la
radiografia - precperatoria es la base de una correcta técnica
quirirgica. La extraccién con alveolectomia adquiere con la
radiografia un mayor ntmerc de indicaciones. Estas se refieren a:
1.- Dientes retenidos (su técnica serd considerada

particularmente al tratar este tdpico).

2.- Dientes parcialmente retenidos.

3.- Dientes que presentan ancmalias radiculares de forma,
de nurero y de direccidn; cementosis, dislaceraciones.

4.- Extraccidn de raices (cuando no reinan las condiciones
exigidas para su extraccién por via alveolar).

S5.- Fractura radicular en el acto operatorio  (indicada la
extraccidn  con  alveclectomia y la extraceidn por
seccionamiento}. ’

6.~ Intervencidn sobre procesos patoldgicos periapicales,
en el acto de la extraccidn dentaria.

7.~ Dientes dQisminuidos de su resistencia coronaria y
radicular debido a 1la existencia de caries 6 aparatos
protésicos {coronas, pivots, obturaciones metdiicas).

8.~ Fragilidad del diente: resorcidn idiopdtica &
dentinaria interna; caries cocon puente de entrada &
iniciacidn poco 6 nada visibles clinicamente, en la cual
ambos procesos, tienen un aspecto radiografico muy
parccido. :
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TECNICA DE LA EXTRACCION CON ALVEOLECTOMIA.—

El fin de la extraccidn con alveolectomia es suprimir parte de la
tabla alveolar que protege al diente, objeto de muestro tratamiento.
Po lo tanto hay que incidir la fibromicosa gingival, eliminar el
tejido dseo de la tabla externa y practicar la enwcleacién del Srgano
u Srgancs dentarios y el tratamiento de la cavidad dsea, volviendo el
tejido gingival a su primitiva insercidn.

INSTRUMENTAL. —
Los intrumentos necesarios para efectuar esta operacién son:
Bisturi.— En nuestra prdctica emplearemos un bisturi de hoja
corta y filosa.

Periostétamo.— Son  necesarios para sepaxar la  fibromucosa
gingival. Pueden usarse las legras simples, la
espdtula de Feer S bien el periostétamo.

Separadores.— Pueden ser ramws o de Farabeuf.

Instrumental para ostectomia.— Los principales instrumentos
son: escoplos a mano y fresas gquinirgicas para
hueso.

Instrumental para la extraccidn propiamente dicha. Elevadores.
Se usan los distintos tipos ya estudiados.

Pinzas para extracciones. Algunos dientes pueden ser extraides
con pinzas, después de practicar la ostectomia.

Material para sutura. Agujas {curvas y rectas). Porta agujas.
Hilo de seda y de lino, catgut, crin, nylon.
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Técnica de la operacidn.-

vias de acceso.- fa via de eleccidn para la extraccidn con
alveolectomia de los dientes nommalmente implantados es siespre la

vestibular,

1a palantina 6 lingllal no tiene ninguna indicacidn.

de 1a 140 —

3.~

Incisidn.~ Ia incisidn cumplird los postulados que fueron
seflalados para una incisidn correcta.

Preparacién del colgmjo.~ Desprendimiento de la
f£ibromcosa. El colgajo mucoperidstico debe ser separade
Ael tejido dseo. Para esta meniobra se usan upa espatula
ram, las legras ya mencionadas & el periostdtomo. EL
colgajo se realizard llenando log requisitos ‘para un
colgajo correcto que se analizaron en el capitulo anterior.

Owtectomda .~ Es el objetivo principal de la extraccidm
‘quirirgioa. La eliminacién de la tabla dsea exterma
suprimird uno de los principales factores'de la retencidn
del diente en el alvéolo. La reseccidn del hueso puede
hacerse por los diversos procedimientos.

Puede emplearse la fresa para resecar la tabla Ssea externa. Bs
un instrumento al alcance de todos, que todos saben manejar y que
reporta muchas ventajaa. El excoplo y martillo son tambidn muy
Gtiles; la resaccidn es limpia, el corte preciso, pero molesta al

paciente.
Ostactomia con fresa.— Se enmplea la freaa redonda (N 8 de
carburc de tungstenc). La fresa puade usarse de dos maneras: para

realizar la ostectamia & para colaborar con ella.
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La ostectomfa con fresa se efectiia aplicando este instrumento
sélidamente contra el hueso; en su giro el instrumento extirpa el
hueso que encuentra a su paso, llegando hasta la rafa a extraerse.
Ia ostectomia en esta forma exige, por lo general, un hueso de poco
espesor y de poca extensidn. El hueso debe irrigarse con suero
fisioldgico estéril para evitar el recalentamiento.

En otros casos puede usarse la fresa para facilitar la
ostectomia, Se realizan con fresa (No. 2 & 3) pequefios orificios
que alcancen toda la profundidad del hueso y que sigan los contornos
del hueso a eliminarse. Los orificios &seos se unen con golpes de
escoplo. Toda la porcidn a resecarse puede ser eliminada finalmente
con un golpe de esooplo a presidn manual.

La extensidn y la cantidad de hueso a resecar estdn fijadas por
las condiciones del diente a extraer. En general es suficiente
resecar hasta una altuta equivalente a la mitad del diente & su tercio
apical. Cuando haya oementosis exageradas, dislaceraciones
pronunciadas, & se hecesite raspado en la zona periapical, la cantidad
de hueso a extraerse debe alcanzar la altura y amplitud de las
malformaciones & entidades patoldgicas. El hueso de la pared
alveolar, después de la eliminacidén del diente, debe ser prolijamente
alisado con fresas redondas 6 limas para hueso para evitar lesiones
del tejido gingival que va a cubrirlas. Hueso demasiado adelgazado &
papirdoso & trozos fracturados (pueden fracturarse extensiones
distintas de la tabla externa en el acto de la extraccidn proplamente
dicha) deben extraerse para evitar su necrosis y la supuracidn
consiguiente.

4.- Extraccién propi dicha.~ ILa extraccién del diente &
sus rafces, después de eliminado el hueso, puede realizarse: con
pinzas. La supresidén de la parte de la tabla externa facilita el
primer movimiento de lateralidad 6 el anteroposterior. lLa luxacidn vy
la traccidn estén condicionadas por la direccién de las raices &
disposicidn radicular,
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los elevadores pueden emplearse como palanca 6 como cufia,
segiin ya fue indicado. Con cada aplicacidn se buscard desplazar al
érgano dentario hacia el sitio de menos resistencia. Las raices
curvas & dislaceradas se movilizardn en la direccidn del arco que
describen. las raices con cementosis de gran voltmen exigen la
ostectam{a hasta la regidn aplical y en toda la amplitud de la raiz
(Fig. No. 18 y 19). En tal caso debe ser eliminada por la ventana
preparada en la tabla externa.

Tratamiento de 1a cavidad dsea.— Eliminado el drgano dentario,
se debe prestar atencidn a la cavidad Jdsea. En caso de que existan
lesiones Sgeas periapicales, deben ser eliminadas; éstas son las
normas de una terapeutica moderna. Es natural que para descubrir los
procesos periapicales se inpone el exdmen radiogréfice preguinirgico,
oo se exige en una cirugia bucal avanzada, en consorancia con los
adelantos de otras ramas del arte dental y de la cirugfa general &

especializada, .

Ioce granulamas abandonades a su suerte se transfomman en muchas
ocasiones en quistes predentarios. Log focos decos persisten .camo
tales y son causa Ge muchas neuralgias. los epitelios inflamados que
quedan como lesiones residuales en los maxilares tardan mucho tiempo
en reorganizarse & desaparecer, pudiendo originar lesiones mayores.
Por lo tanto désta debe ser eliminada. Para la extirpacidn del foco,
la via alveclar es a todas luces insuficiente. La cucharilla no
alcanza a atravezar la porcién apical del alvéolo para raspar el hueso
asiento de la lesidn, & puede este ingtrumento llegar al peridpice,
pero a expensas de una toillette insuficiente, con resultados que se
traducen en dolor, inflamacién & procesos de mayor envergadura. For
esc la via vestibular, en la extraccidn a oolgajo, permite un camino
de fAcil acceso y de buena iluminacidn, para los fines propuestos en
estas oconsideraciones.

6.~ Sutura.- Después de la extraccidn del diente y
tratamiento de la cavidad dsea, el colgajo debe ser vuelto a su sitio
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y mantenido en tal posicidn con suturas. Esta es una indicacién
importante. El éxito de la operacidén puede verse malogrado por un
colgajo desprendido, lo cual puede ocasionar su retaccién indebida,
con los consiguientes trastornos estéticos & la infeccidn del alvéolo,
con dolor y supuracidn.
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CAPITULO X

BORACCION FOR SECCIONAMIENNO  (ODOSTOSEOCION) .~

El método de la extraccidn dentaria por seccionamiento, el viejo
método de la divisidn radicular, como su nonbre lo indica, consiste en
dividir previamente al diente antes de extraerlo. Esta divisidn pude
aplicarse a los dientes erupcionados, & a log dientes retenidos, 1a
seccidén puede ubicarse a nivel del cuello del diente separando la
corona de la porcidn radicular (para los retenidos), o bien dividir al
organo dentario en dos 6 mds fragmentos de acuerdo con el mimero de
rafces que posea. Con este método mse trata de hacer de un cuerpo
tnico (un molara con tres raices) tres elementos separados entre si,
para extraer loes cuales las maniobras quiriirgicas estdn .simplificadas.

Pensamos que la extraccidn dentaria deber ser una operacidn
alagante. Nada hay més refiido con esta elegancia que la fractura de
un diente en el intento de avulsidn, y 168 desesperados esfuerzos del
operador para eliminar las raices que quedan en el maxilar.

La odontoseccidn puede realizarse como coadyuvante de | la
operacidn a oolgajo, 6 llevarse a cabo sin el colgajo previo. Esta
maniobra no es muy quirirgica; por lo menos, debe prepararse - un
colgajo minimo con el objeto de no herir y traumatizar el tejido
gingival, con los inconvenientes ya mencionados.

IMOICACIONES OR LA EXTRACCION FOR SBOCTONAMEENTO.-—

Las indicaciones de la odontoseccidén son las mismas que las
propuestas para la extraccidn ocon alveolectomia. El seccionamiento
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se aplica, cano ya he dicho, en dientes retenidos y en dientes
erupcionados. Entre los segundos, los dientes a los cuales puede
aplicarse el método de la divisidn son, los poseedores de mids de una
raiz. Es en la extraccidn de los molares donde puede aplicarse
exitosamente este procedimiento, tan sencillo, tan simple y que sin
embargo puede transformar una extraccién complicada y llena de
scbresaltos, en una manicbra ficil, sin trammatismos y elegante. Ia
extraccidn por seccionamiento del molar debe ser indicada en base al
estudio clinico del érganc a extraer y del exdmen radiogréfico.

Bstudio clinico previo.- Dos son las condiciones clinicas que
requiere la aplicacién de este método: condiciones que pueden
coincidir en el mismo paciente. Ia primera se refiere al grado de la
calcificacidn del sistema &sec. Por lo tanto, la primera condicidn
se encuentra en los individucs de edad adulta y ancianos, en los
cuales el indice de elasticidad del hueso esta disminuido,
predisponiedo a la fractura del molar en los intentos de extraccidn.

La segunda,estd dada por el estado de la corona del diente:
molares profundamente cariados, 6 con obturaciones que debilitan la
resistencia de la corona, no permitiendole ser un punto Gtil para la
aplicacién de la fuerza (foroepa).

Estudio radiogréfico previo.- Dard la base mds seria para la
aplicacida del método.

Porcidn coxonaria.- en la radiografia serdn considerados el
tamafio y la forma de la caries, el grado de descalcificacidn de la
corona. Corparando los hallazgos radiogrdficos y clinicos, mos
impondremos el método de la extraccién indicado. En la duda sobre el
valor mecénico de la corona dentaria, se debe recurrir al método del
seccionamiento. Es mis sencillo y requiere menos tiempo y menos
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gasto de energia cortar la corona Yy separar las rafces, que
enfrentarse intenpestivamente con una fractura coronaria por debajo
del borde dseo; "el shock.ps:[quico" que esta complicacidén origina al
paciente es muy desagradable.

. PorciSn radicular.—- Coma para la extraccidn a colgajo, la forma,
tamafio y direccién de las raices (largas, finas, encurvadas, con
" estrechamientos), la existencia de dislaceraciones y cementosis, los
tratamientos radiculares (ensanchamiento @e los conductos), la
fragilidad del diente desvitalizado, la presencia de un septum
interradicular consideble, hueso de gran condensacidn (esclerosis
deea) son indicaciones para la seccién previa y separacién de las
rafces.

LA TECNICA DE LA EXTRACCION POR SEOCIONAMIENTO, -
Extraccidn de los molares inferiores,

1.- ién del primer molar inferior.~ Supongamos el caso
de 1a Fig. 20-A. Se trata. de extraer. un primer molar
inferior derecho, que clinica y radiogrificamente se
encuadra en las indicacicnes para esta clase de
tratamiento.

a) Preparacidn del colgajo.- Ia preparacidn del colgajo
sigue las normas sefialadas para la extraccién oon
alveolectomia (Fig. 20-A y B). Con el mismo bisturi
‘se realiza el deprendimiento de la encia en las caras
linglial y vestibular del molar. Se prepara el colgajo
obtenido por la incisién vertical, con una esp&tula de
Feer, 6 con periostotamo.

b) Osetectomia.~ Puede ser realizada a escoplo (Fig. C),
& fresa (Fig. C') (redonda No. 8 de carburo de
tungsteno) .
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c) Seccionamiento del molar.- Con el objeto de separar
las rafces nos podemos valer de un disco de carborundo
(Fig. D), que se aplica verticalmente en la porcidn
media de la corona, calculando coincidir con el espacio
interradicular (no en los surcos bucales que escotan la
corona) (Fig. D). El disco debe ser humedecido
durante su trabajo con un chorro de agua para evitar el
recalentamiento del diente y la posible transmisidn del
calar al hueso.

El disco estd dedicado scbre todo a seccionar el
egmalte, por lo tanto es suficiente que el corte por
este medio llegue hasta la altura del cuello del
diente. :

Uso de la fresa.- Para campletar el corte de la
.corona se usa la fresa de fisura No. 560 montada en

éngulo recto.

Lh fresa se dirige de bucal a linglial tratando de
llegar hasta el eepacic interradicular (Fig. E). Dos
son los fines que se buscan con el seccionamiento a
fresa: el primero, separar las ralceg; el segundo
crear un espacio en la coroma, que permita desplazar
cada una de las porciones seccionadas, hacia distal &
mesial, en el momento de la aplicacidn de los
elevadares.

Para conprobar que el dlente esta perfectamente
seccionado y dividido en dos entidades, se introduce un
elesvador fino en el espacio creado por la fresa (Fig.
F) y se imprime al instrumento un movimiento hacia
distal y mesial, lo cual aseguramos la separacidn
radicular y facilitamos un cierto grado de luxacidn a
las raices.
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d) EBxtraccidn proplamente dicha.- Separados los
elementos mesial y distal, puede procederse a la
eliminacién de las raices con pinzas; este instrumento
eatd indicado en las rafces cuando se ha hecho
suficiente ostectomia en la tabla externa. Con todo
samos partidarios de los elevadores que nes evitan

riesgos imitiles.

Aplicacién de los elevadores.— Rxtraccidn de la raiz
mesial. Se usa un elevador recto. Egte se introduce
con pequefios movimientos giratorios de penetracidn, en
.el espacio interdentario mesial. Esta maniobra serd
muchas veces suficiente para luxar, hacia distal, la
raiz mesial, a expensas del espacic creado por la
fresa, como puede cbservarse en la (Fig. G).

Para completar la extraccidn se gira el elevader, en el
sentido S adelante atrds, 6 apoydndose.en el tabigue
mesial y dirigiendo el mango del elevador hacia
adelante y hacia la 1linea media del paciente, la raiz
poede ser desplazads hacia arriba y atxds. EL
distinto grado de curvatura de la rafz mesial
condiciona la intensidad y la direccidn-de la fuerza.

Ia rafz debe mer desplazada en el sentid de su
curvatura, sigquiendo el arco de esta raiz mesial
describe (Fig. G). ) o

Extraccidn da la rafs distal.- Eliminada la raiz
mesial, se habrd aimplificado la operacién, Ia
extraccidn de la  rafz distal ofrece menoa
inconvenientes, pues puede ser abordada desde dos
puntos distintos: el alvéalo mesial deshabitado, &
luxdndola de distal a mesial por el miswo
procedimiento con que fue eliminada la rafz mesial.
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Para la extraccidén de la rafz distal preferimos el
elevador angular de Winter No. 12, 13 6 14 (seqin el
tamaiio de la raiz). Para esta maniobra es suficiente
la punta aguda del elevador angular que, actuando cam
un pico, extirpa esta parte del hueso (Fig. H). Sin
esta porcidn de tabique que interponga a la accidn del
elevador, se introduce el elevador distal en el alvéclo
mesial vacio y apoyando la punta de la hoja del
instrumento contra la cara mesial de la rafz distal, é
imprimiendo el mango del instrumento un pronmunciado
movimiento giratorio, se desplaza la raiz hacia arriba
y atrds (Fig. Hy H').

Tratamiento de la cavidad &Seea.- Las mismas
indiceciones que para la extraccién con alveolectomia.

Sutuma.-° Con colgajo campleto 6 minimo, estd indicada
la sutura (Fig.:I). Es indispensable realizarla. Mis
de una vez nos lamentaremos de no haberla hecho.

Extrabeidn del segundo molar inferior.~ Se encuadra en un
todo, en el método sefialado para la extraccidn del primero.
Ia dnica salvedad a hacerse reside en la arguitectura del

‘alwiolo del segqundo molar, resistencia de sus tablas bucal

y linglal, que en algunas ocasiones exige una ostectomia
més pronpunciada.
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IA THONICA DE EXTRAQCION POR SHOCIONAMIENTO.-
Extraccién de los molares superiores.-

Los tres molares superiores son susceptibles de ser extraidos por
el método de la odontoseccidn. Las indicaciones para la extraccidn
de los molares superiores son las mismas que hemos dado para el
maxilar inferior.

Camo consideramos objetivamente para el maxilar inferior, se
trata de extraer el primer molar superior izquierdo (Fig. 21),
pudiendo tener las indicaciones conocidas.

a) Preparacién del colgajo.— Sigue las nomas ya
sefialadas., El colgajo se inicia en 1la lenglieta
interdentaria anterior (Fig. A), pudiendo llegarse a la
lenglieta siquiente, hacia el lado mesial. ’

b) Ostectomia.- Puede realizarse a fresa, escoplo. Ia
delgadez de la tabla externa permite el uso del. escoplo
bajo presidn manual, con lo.cual se elimina la porcién
necesaria de hueso.

c) Seccionmsiento del molar.-— Con un disco de carborundo se
secciona la porcién coronaria que posee esmalte (Fig. B),
el ocorte debe llegar hasta el nivel del cuello del diente.

Puade seccionarse la corona con fresa & escoplo, dejando
libres las tres raices.

Por tratarse de un molar superior, debemos dividir el
cuerpo dentario en tres elementos: uno, mesicbucal; otro,
distobucal, y el tercero, palatino. Este objeto se
consigue seccionando el molar con una fresa de fisura No.
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560. Se comienza por separar las raices bucales (Fig. C
y Cc'). La fresa de la figura dirigida perpendicularmente
al plano del cuello dentario llega hasta el espacio
interdentario que separa las raices bucales. A
continuacidn la fresa secciona y separa el macizo palatino
de las raices bucales ya divididas. Ia fresa llega
profundamente hasta el espacio interradicular, consiguiendo
separar la raiz palatina de las bucales.

Se comprueba como en el maxilar inferior, si estdn
realmente separadas las raices. Se coloca un elevador en
la cara bucal, entre las rafces bucales, y dirigiendo de
ateds adelante 6 viceversa, al miamo tiempo se imprime wn
cierto grado de luxacidn a las raices bucales.

Se imprime al instrumento un movimiento rotatorio. Con
esto se logra luxar ligeramente las rafves facilitando la
operacién posterior. En otras ocasiones algunas de las
rafces se movilizan lo suficiente como para ser extraidas
sin esfuerzo.

Bxtraccién propisseste dicho.- Las raides, cam el caso
del molar inferior, pueden ser extraidas con un elevadw
recto.

Estraccidn de la rafe bucodistal. Se coloca el
elevador recto  perpendiculammente en el espacio
interdentario distal, lo mis cerca posibie del borde Gseo
(Fig. D). El elevador debe insinuarse en el espacio
interdentario por pequefios movimientos oecilatorios. Se
dirige el mango del elevador hacia atrds y se logra luxar
1a raf{z hacia abajo y afuera.

Extraccidn de la rafs mesicbucal.- Igual maniocbra se
practica al extraer la raiz mesiobucal. Se introduce el
elevador en el espacio interdentario mesial, dirigiendo el
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mango del instrumento hacia adelante; se luxa la raiz hacia
atrds y abajo, siguiendo la via de menor resistencia.

Extraccidn de la raiz palatina.. Ia raiz palatina puede
ser extraida con el mismo elevador empleado para las raices
bucales. Se coloca la hoja del instrumento, aplicindaola
contra la cara bucal de la raiz palatina, en el espacio
perioddntico, todo lo que permita el ancho del instrumento.
El elevador puede actuar como cuba, & como palanca.
(Pig. F).

Cuando actua como palanca, se mueve el elevador hacia
arriba, con 1lo cual se desaloja la raiz hacia abajo y
adentro.

La raiz palatina puede ser extraida también con farceps,
después de luxar en el primer tiempo, (Fig. G).

Tratamiento de la cavidad Geea.— Tiene las mismas
indicgciones ya sefialadas en la extraccida a colgajo.

Sutura. - Qo para las extracciones en el maxilar
inferior.
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CAPITULO XI

PROCEDIMIENTOS DESPUES DE IA EXTRACCION.—

Tratamiento de 1la cavidad deea.— Algunas operaciones
requieren un tratamiento particular de la cavidad deea, bien porque el
hueso estd afectado, bien porgue la indole de la operacidén asi lo
exige, para evitar hemorragias & dolores pos-operatorio.

El tratamiento de la cavidad dsea se realiza colocando dentro de
ella: a)  medic 08 (dir e) , b) gasas oon
medicamentos S c) drenmaje.

Se emplean las distintas preparaciones indicadas para el
tratamiento de la alveolitis, los cementos quirlirgicos, los lavajes de
los alwéolos & cavidades con soluciones anestésicas, & antisépticas,
1las sustancias djversas tales como vaselina, vaselina boricada, pastas
de distintas férmulas, caldos y vacunas.

Sustancias usadas en la obturacidén de las cavidades dseas:

-~ Gasas con medicamentos.- Taponamiento. Ia gasa sola &
impregnada . con  medicamentos (gasa  yodoformada, xeroformada,
euroformada, al Rivanol, con fenol alcanforado, bdlsamo del Peni,
tintura de Benjui, etc.) se usa para taponear cavidades de distintos
volimenes: alvéolos pos-extraccidn, cavidades de quistes 6 tumores.

El taponamiento se hace con dos fines: evitar la extrada a 1la
cavidad de sustancias & cuerpos extrafios y prevenir la hemorragia y el
dolor.

- Drenaje.- Hay afecciones gue exigen la comunicacidn, por
tiempo variable, de 1la cavidad dsea con el exterior. Tal
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caminicacidn se realiza con drenas de gasa S de goma.

SUSTANCIAS USADAS PARA LA OBTURACION DE CAVIDADES OSFAS.-

a)

Penicilina.— Localmente (intraalveolar & intracavitaria)

puede ser usada séla -introducida en el alvéolo dentario- &
ocanbinada con otros agentes S materiales que actdan. caomo vehiculo

(gelfoam).

Conclusiones a que se llegaron con el uso de la penicilina:

)

b)

la esponja de gelatina impregnada en una solucién de
trombina-penicilina es efectiva para impedir la hemorragia,
sea primaria & secundaria.

La penicilina intra-alveolar es absorbida a través de la
pared alveolar.

Juzgando por los niveles terapéuticos obtenidos, la
accién bacteriostdtica puede ser efectuada local y
sistemicamente.

Ia frecuencia y grado del dolor pos-operatprio estdn .
marcadamente reducidos, teniendo en oonsideracidn el grado
de trauma y manipulacién de los tejidos. .

La cambinacién de los agentes acelera el proceso de
cicatrizacién, en heridas de extracciones.

Ia penicilina es un medicamento que, colocado dentro de los
alvéolos 6 cavidades dSseas, contribuyendo en alto grado al
mejoramiento de las condiciones locales pos—operatorias.

Tirotricina.~ Thoma (Unica bibliografia que la presenta)
amled este producto junto con la trombina, con resultados
Sptimos.
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Sulfamidas.—~ Su empleo en la obturacidn de los alvéoloes
después de las extracciones, empleando sulfatiazol
incorporado a vaselina y sulfatiazol con una base de
glicerina. Los autores creen que el agregado de glicerina
favorece el tratamiento porque ella es absorbida. No
ocurre lo mismo con la vaselina, no absorbible, aisladara
del sulfatiazol.

Fibrifoam (espuma de fibrina). Valioso agente
terapéutico de extracrdinaria accidn hemostdtica.

La fibrinfoam puede ser usada como tal 6 comp vehiculo para
otroe medicamentos, los antibioticos 6 la trambina. Tiene
la propiedad de absorberse répidamente, con una minima

" reaccién tisular & imperceptible desde el punto de vista

clinico.

1.~ El uso de la fibrofoam y trombina no es necesario en
todas las operaciones, pero es aconsejable en aquellos
cagos en que se teme la pérdida del codgulo con la
oonsiguiente alveolitis.

2.- Puede ser usada en cambinacién con agentes guimicos
(sulfamidas) & antibiotioos (penicila) por su ventaja de
mantener el medicamento in situ.

3.- Es un valicso agente para la prevencién de las
hemorragias, primaria & secundaria.

Conclusiones a que llegaron en el uso de la Fibrofoam.

1.~ Inmediata hemostacia.
2.~ Dismimcién del edema, como resultado posible de 1Ia
extravasacidn sangquinea submucosa.

3.~ Reduccidn del dolor, dado el total é inmediato cierre de .
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la herida, con la oonsiguiente proteccidn de las
terminaciones nerviosas del alvéolo.

4.- Precoz formacién de un codgulo firme,
S5.- Ripida cicatrizacién y regeneracidn ésea.

Celulosa oxidada.,- Se obtiene transformando la gasa S el
algodén comin (celulosa) en un dcido orgdnico por la accidn
del didéxido de nitrogeno.

El Oxycel es un producto de gran aplicacidn en cirugia
bucal, Puede emplearse como hemostético y como obturador de
espacio, esto Gltimo utilisimo en la intervencidn de quistes
y tumores de la cavidad bucal.

Gelfcem (esponja de gelatina).— EL gelfoam es una esponja
quirirgica, estéril, sin propiedades antihigiénicas,
descrita por Correll y Wise. Se trata de una matriz
esponjosa, derivada de la gelatina, insoluble, pero
absorbible. Se expende en frasoos esterilizados por calor
seco, de aspecto blanco, es sumamente liviana. Tiene
propiedades hemostdticas por si misma, dada su enorme drea.
superficial: millares de intersticios distribuidos en uma
tramm esponjosa, en los cuales la sangre puede penetrar.

Ia esponja de gelatina tiene una gran indicacidn en cirugfa
bucal. La bibliograffa abunda en casos tratadcs con este
material.

Conclusiones a que se llegaron con el uso de la Gelfoam.

1.— No se produce el colapso de la encia, aiin en los casos
de pérdida de hueso bucal por osteotomia.



g)

h)

78

2.~ El espacio muerto se llena completamente de hueso,
permitiendo 1a reconstruccién de la arcada (esto sobre
todo en extracciones miltiples).

Puede ser utilizado como vehiculo de medicamentos, su
empleo es valioso y de gran campo de accidn en nuestra
préctica quindrgica.

Trasbina .- Se emplea con algunos productos que fueron
citados y con los cuales no presenta incampatibilidad.
(Tales productos actdan por sus propiedades intrinsecas 6 se
les emplea como vehiculo de la trombina). Se puede usar la
trombina humana & la de origen animal (bovina & de conejo).

Placenta.- El polvo de placenta es de gran utilidad en
hemorragias, sobre todo en hemofilicos. El polvo de
placenta se éxpende en frascos estériles, en forma de polvo
blanco, soluble en agua & suero fisioldgico.
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CAPITULO XXz

TRATAMIENTO POS-OPERATORIO.-

Se entiende por .pos-operatorio el conjunto de medidas,
precauciones y técnicas que se realizan después de la operacidén con el
objeto de mantener los fines logrados por la intervencidn, reparar los
dafios que surjan ocon motivo del acto quirtirgico, colaborar con la
naturaleza, en el logro del perfecto estado de salud.

TRATAMIENTO LOCAL POS-OPERATORIO.—

Higiene de la cwvidad bucal.~  Terminada la operacidén, se lava
prolijamente la sangre que pudo haberse depositado sobré ‘la cara del
paciente, con una gasa mojada en agua oxigenada. La cavidad bucal
deberd ser irrigada con una solucién, que limpiard asf{ y eliminard
sangre, saliva, restos que eventualmente puedan depositarse en. los
surcos vestibulares, debajo de la lengua, en la bdveda palatina y los
espacios interdentarios. Estos elementos extrafios entran en
putrefaccién y aumentan la riqueza de la flora microbiana bucal.

EL paciente en su damicilio, constituido ya el codgulo, hard
lavajes suaves de su boca (oolutorios), cuatro horas después de la
operacidn, con una solucién antiséptica cualquiera.

FISIOTERAPIA FOS-OPERATORIA. -

Se ha preconizado el empleo de agentes fisicos para mejorar y
modificar las condiciones de las heridas en la cavidad bucal. Nos
referinos al empleo del frio y el calor.
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Prio.~ Enpleamos con gran frecuencia el frio cawo tratamiento
pos-operatorio. Aconsejamos bolsas con hielo & toallas afelpadas
mojadas en agua helada, que se colocan sobre la cara, frente al sitio
de la intervencidn. El papel del frio es miltiple: evita la
congestidn y el dolor pos-cperatoric, previene los hematomas y las
hamorragias, disminuye y delimita los edemas pos-operatorics. EL
frio se usa por perfodos de 15 minutos, segquidos de periodos iguales
de descanso, durante no mds de los primevos tres dfas, pues mds alls
es ineficaz, cuando no perjudicial (produccidén de dolor; no cesacida
del dolor; en este tltimo casc el calor estd mds indicado).

Calor.~- 55lo  empleamns para *madurar” log procesos
flogisticos y ayudar a la formacidn del pus; despuds del tercer dia,
puede aplicarse para disminuir las alveolalgias y dolores pos-
operatorios.

En verdad la terapéutica pos-cperatoria por el calor, que la
fantasia de algunos odontoldgos ha preconizado, consiste en buches
calientes y conpresas frias al exterior, & viceversa, no tiene ningin

2poyo.

INBTROOCIONES PARA 1OS PACIENTES.-

Una operacidn realizada en la cavidad bucal requiere una serie de
cuidados posoperatorios. Parte de éstos debe realizarlos el
paciente; otros los realizard el profesional. Ia colaboracidn entre
el cirujano y el enfermo llevard a buen &xito la intervencidn.

Cuando llegue a su casa, después de la operacidn (adn uga simple
extraccién dentaria) conviene guardar reposo por algunas horas con la
cabera en alto.

Colocar una bolsa con hielo en la cara, sobre la regidén operada,
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durante 15 minutos altemados con 15 minutos de descanso, por el
término de varias horas.

No realizar ninguna clase de enjuagatorios, salvo indicacidn
expresa, por el témino de tres horas. Si se hubiera dejado en la
boca alguna gasa protectora, retirarla al cabo de una hora.

_D%pués 8e transcurridas las tres horas, realizar enjuagatorios
tibios, ocon una solucidén de agua y sal. Estos enjuagatorios se
repetiran cada dos horas.

En caso de sentir dolor, tame una tablete del medicamento
indicado. Se puede repetir esta tableta cada dos horas, si el dolor
no cesa.

Si tuviera una salida de sangre maybr de lo nommal, el paciente
puede realizar un taponamiento, colocando sobre la herida un trozo
apreciable de gasa esterilizada, sobre la cual de deberd morder
durante treinta minutos.

La alimentacién en las primeras seis horas deberd ser liquida
{té, leche, jugo de naranja, caldo tibio, etc.)
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CONCLUSIONES

. Nos encontramos muy a menudo enfermos que conservan recuerdos miy
* desagradables de sus intervenciones anteriores simplemente porque no
fue capaz de visualizar completamente el campo operatorio. Ia
resolucién de las intervenciones es sencilla cuando el paciente estd
anestesiado, la hemorragia cohibida, preparado convenientemente un
colgajo y el drea visibilizada con el empleo de una buena luz. Tanto
es asi que podemos asequrar que el acceso adecuado al campo operatorio
puede significar la diferencia  que existe entre una intervencidn
realizada con éxico é con un fracaso.

Es obvio que el acceso para la extraccién de los dientes no
presenta problemas cuando éstos se hallan completamente erupcionados y
1ss coronag intactas.. sin embargo, en otras circunstancias, el
acceso puede ser diffcil. Los dientes pueden encontrarse total o
parcialmente inp'actados, las coronas pueden estar fracturadas & muy
debilitadas y las raices pueden tener formas curvas alargadas &6 may
divergentes.  En estas circunstancias, la extraccidn atraumitica de
estos dientes requiere la exposicién quinirgica del drea afectada para
oconseguir el-acceso suficiente que permita la visidn y aplicacidn de
los forceps & elevadores. Ia obtencién del acceso requiere la
reflexidn & reversidn de colgajos de tejido blando y, en ocasiones, la
eliminacién de algunas porciones de hueso adyacente.
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