
71./ 
2 . 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA._,J -
DE MEXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

1 s 
PARA OBTENE TITULO De 

CIRUJANO DENTISTA 

PRESENTA 

JUAN ANTONIO DUARTE GARCIA 

MEXICO, D. F. 

TESIS CON 
1AW DE ORIGEN 

1992 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



IntrCld.ucción • ........................................... 

capítulo I 

capítulo II 

capítulo III 

capítulo IV 

capítulo V 

capítulo VI 

capítulo VII 

capítulo VIII 

capítulo IX 

capítulo X 

capítulo XI 

capítulo XII 

Definición de Exodoncia •••••••••••• 

Factores que complican la Exodoncia 

1) Factores Generales •••••••••••• 

2 l Insuficiente estudio del caso. 

3) Información Especial •••••••••• 

4 l Exálren Radiográfico ••••••••••• 

5) Factores Técnicos ••••••••••••• 

Botadores •••••••••••••••••••••••••• 

Indicaciones y contraindicaciones 

en el uso de botadores ••••••••••••• 

Exodoncia CXX'l botadores •••••••••••• 

Técnica del alvéolo libre •••••••.••• 

Elevación de ápices •••••••••••••••• 

Colgajo quirúrgico ! técnica l ...•.. 

Extracción de la raíz (Alveolécto-

mia) ••••••••••••••••••••••••••••••• 

Extracción por seccionamiento 

( Odontosección l •••••••••••••••••••• 

Procedimientos desp.1és de la -----

extracción .•...•.•••......•••••.••. 

Tratamiento Pos-Operatorio •.•....•. 

Pags. 

2 

4 

5 

8 

10 

15 

23 

25 

30 

32 

40 

42 

46 

55 

63 

74 

79 



INTRODUCCION 

La extracción de los dientes fema parte integral de 

la Odontología y el profesional. debe poseer una 

perfecta formación en este aspecto de su profesión. 

Antiguamente la gente consideraba la extracción de los 

dientes CCllD una solución terrible, a incluso hoy en 

d!a es temida por muchos pacientes casi más que 

cualquier otra intervención quirúrgica. Esta creencia 

es sin duda el resuJ.tado de experiencias desagradables 

sufridas dUrante las extracciones ó bien el resultado 

de las historias escalofriantes que Se han oído narrar 

sobre estos procederes. Nos encontrams a menudo cOn 

muchos enfermos que padecen una verdadera fobia a las 

extraccicneé y presentan una gran resistencia cu.ando se 

les debe practicar alguna exodoncia. 

Los nr:xlernos descubrimientos y descubrimientos en 

técnicas han estandarizado los prOCP.dimientos de 

exodoncia ele fema que las extracciones no tienen 

porqué ser consideradas como experiencias traumáticas ó 

terroríficas. Por el empleo de técnicas adecuadas, 

los dientes pueden ser extraídos sin dolor ni 

traumatism::>, de tal fema que después de la extracción 

se presenten problemas mínimos. 
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CAPITULO I 

mFINICION DE EK!DCN:IA.-

Ténnino introducido por Winter en el lenguaje médioo, es la parte 

de la cirugía bucal que concierne a la extracción dentaria. 

r..a palabra cxcxloncia está basada en raíces griegas que son: EXO­

fuera, y OOONl'OS-dicnte, IA-acción. Rama de la Odontología que se 

encarga de extraer los dientes que han perdido su funcionamiento por 

procesos cariosos, por infecciones pulpares, infecciones del 

pa.rontodo, cuando p:::>r funciones de estética que la Ortodoncia lo 

requiera y los tratamientos de Endodoncia que han fracasado. 

La exodoncia es una intervención quirúrgica que involucra los 

tejidos blandos y duros de la cavidad bucal, cuyo acceso está 

restringido por los labios y carrillos y además complicado por los 

rrovimientos de la lengua y mandíbula. A ello se añade el riesgo de 

que dicha cavidad c:anunica con la faringe. Adenás éste · canpo 

operatorio está inundado de saliva y habitado por el mayo~ número y la 

rnáxina. variedad de microorganisrros que se encuentran en el cuerpo 

huna.no. Por úl tim:J de baros tanar en cuenta la cercanía de centros 

vitales. 

Es importante, por lo tanto, que a ésta fase de la cirugía bucal 

le concedamos el mísrro estudio detallado y aplicación de principios 

quinírgicos depurados que se concede a la cirugía de cualquier parte 

del cuerpo. 

Tanibién debanos de conocer el estado de salud del paciente ya que 

gcncrnlm:mtc son ambu1antes y por lo tanto siempre es necesario que el 
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e.o., sea precavido, tratándo de descubrir enfermedades orgánicas que 

pueden disminuir las defensas del paciente y que ocasionan 

o::mplicaciones durante el arte quirúrgico y después del misoo. 

Avulsión.- De las raíces latinas, Avulsio-Avulsionis-Vellere, que 

significa arrancar. 

Extracción.- De la raíz latina Extractio- y significa.- sacar .. 

En la <A3ontología ambas se emplean para referirse a la operación 

que tiene por objeto desalojar de sus alvéolos las raíces de las 

órganos dentarios. 

Requisitos para considerar una extracción bien hecha: 

a) La extirpación total del organo por extraer. 

b) Traunatizar lo rrenos posible tanta los tejidos duras caro 

blandos, que se encuentran en continuidad o::m el Ol:'gano J;X>r 

extraer. 

e) Evitar todo dolor inútil, tanto en la intervención can:> 

desp.iés de ella. 
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CAPITULO II 

Factores técnicos en general.-

se ha dicho que muchos fracasos y accidentes de diversa gravedad, 

algunos de ellos 1111}' serios, se deben a una mala ejecución de la 

técnica, por fallas básicas en la fonnación del exodoncista ó por 

negligencia del mi91'0. Si analizamos estos errores, hallamos que se 

deben a la adopción de inadecuadas posiciones del paciente y del 

operador, de lo que resultan 1 

a) Visualizaciqn insuficiente 

b l apoyo inoorrecto del q>erador 

c l falta :ie precisión 
d l carencia de enerqía 

el falta de control 

Anali:tareros cada uno de ellos. 

El aperador no consigue visualizar =rrectamente la pieza a 

extraer por las siguientes razones' 

1 l PICIENI'E MAL SJ:Nl'AIJO.-

Es frecuente, a pesar de disponerse correctanente el sillón, que 

el paciente se encuentre desnasiado reclinado. se debe a <l'l" por 

carencia de indicaciones el paciente se sienta en el borde del 

sillón. 
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.ARREX:LOS GENERALES• -

Posición del operador.- CUando se está extrayendo cualquier 

diente con exa?pción de los molares, premolares y caninos inferiores 

el operador debe pararse en el lado derecho del paciente cano se 
ltlleStra en la FIGURA 1,A. Para la extracción de dientes inferiores 

dérechos por el método intraalveolar, el operador debe pararse atrás 

del paciente caro se muestra en la FIGURA 1,c. 

Altura del sillón dental.- Esta es wia consideración importante 

que frecuentemente es ignorada. Si el sitio operatorio está 11'1Y alto 

ó muy bajo en relación al operador éste trabaja con una desventaja 
mecánica y en una posición cansad& é incároda. 

Cuando se esté extrayendo un diente superior, ~ sillón debe 

ajustarse para que el sitio q;¡eratorio esté aproximadamente a ocho 
centímetros por abajo del hanbro del operador (FIG. 1,A). Durante 

la extracción de un diente inferior la altura del sillón debe ser 

ajustada para que el diente que va a ser extraído este aproxllnadarrente 

16 an, por abajo del nivel del codo del .operador IF~G. 1,B), C\lando 

el operador está parado atrás del paciente (FIG. 1,C), el sillón debe 

estar suficientemente bajo para permitirle una visión cülra del CaJJtlO 

operatorio y que este en una posición aSm::x3a mientra opera. 



l"llUU\ 1. - Flo9ic:ión del cp8rlldor durante la ext:rac:d.dn de r 

A.- - 109 cllen- can excepdón de loa inferiores pomteriDmll, 
B.- Diantea inferiores posteriores izquierdee. 

c.- Diontes inferiores posteriores derechos. 
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2) Posición incorrecta del sillón, altura incorrecta, ángulo del 

respaldo incorrecto, brazos del sillón muy abiertos. 

3) Po.sición inadecuada de la cabeza del paciente: flexión exagerada, 

hipe:rextenSión, cabeza desviada a izquierda o derecha. 

4) Posición inadecuada de la mano y dedos izquierdos; no apartan 

dcbic'!alrente los tejidos blandos. 

5) Posición inadecuada del operador: alejado, inclinad::> lateralmente 

o agachado, parado sobre sus pies muy juntos, apoyado sobre los 

brazos del sillón ó sobre el paciente. 

6) Foco luminoso insuficiente ó mal orientado. 

7) En algunos casos, fallas en el empleo del espejo. 

B) llem:>rragia en el campo operatorio. 

El operador debe trabajar siempre bien parado sobre sus pies, 

erguido. De otro modo, ya sea debido a vicios de pbsición, ó a 

rrantenerse alejado del sillón p:lr topar contra los brazos, que no. ha 

tenido la precaución de cerrar contra el paciente, se ve obligado a 

trabajar inclinado, e inconscientemente, nantiene el equilibrio 

apoyándose sobr el sillón, los brazos del sillón, el paciente y peor 

aún cargando el peso de su cuerpo sobre el instrumento con el que 

opera. 

c) FALTA DE l'REX:ISICW.-

Ocurre p:>r tanc"'lr inadecuadamente el instrum:..mtal, que puede 

efieapnr ó rc5b..,lnr hiriendo al paciente, ccmo así también por la 

insuficiente fijación de la cabeza y mandíbula sobre la que se actúa. 
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d) CME2ICIA DE Elll'llGIA.-

CUando las nanas del operador se alejan demasiado de su cuerpo ""' 

se pretandan posiciones forzadas, en hiperextensión, se perderá 
eoorgía. El operador debe colocarse de nanera que sus codos se 

ubiquen a la al tura de su cintura lo más próxi.Iro que sea posible al 

CUE!!rpo, y que sus manos se encuentren siguiendo el eje longitudinal 

del antebrazo. 

e) FMirA DE cama. DEL lllS'l'IU!ENl'l.-

Es debido a la mala terna del instrurrental, incorrecta fijación 

mandibular, mala p:isición del operador, ap:>yo incorrecto sobre el 

instrunento, exceso de fuerza durante las maniobras operatorias, 

inadecuada visión de lo que se está haciendo y carencia de sensación 

táctil que nos advierta lo que esta ocurriendo en el seno de los 

tejidos sobre los que actuamos. 

No se debe considerar la exodoncia cc:rno un acto de rutina, 

actitud absolutamente errónea, por cuanto no hay dos extracciones 

iguales. 

Debemos realizar sieropre un exhaustivo análisis clínico y 

radiográfico con el objeto de recoger todos los datos posibles sobre 

lo siguiente: 

a) colaboración 
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b) Constitución esquelética 

c) Antecedentes de exodoocia 

Esto, constituye una manera inteligente de evaluar el caso y 

lograr un dato importante con el paciente, poniéndonos a cubierto de 

desagradables contingencias. 

a) Coleborllcián. -

Parecería innecesario puntualizar la cuestión. No obstante, 

gran parte de los fracasos que se observan son debidos a la 

:l:rposibilidad del paciente para prestarnos una adecuada colaboración 

durante el acto operatorio y después del mismo. Pacientes nerviosos, 

que sufren náuseas ó lipotimias no son loa que podríamos llamar 

.ideales para contribuir al éxito. 

bl oanatitucic!n -iueJética.-

En la práctica ae ha observado que hay grupos étnicos en. lo que 111! 

debe desconfiar de la existencia de· elasticidad ósea: Ia 

confornación esquelética general en todos los pacientes es. un detalle 

al que debElllOS prestar vital atención, así por ejEITf?lO se sospecha de 
huesos pocc extensibles en los pacientes bajos y robustos en general, 

particularmente cuando son ancianos. 

Ia conformación facial, huesos nBrcadamente desarrollados, con 

mlsculos potentes, y confoxmacién maxilar fuerte, r:>OB advierten sobre 

la posibilidad de firne inplantación dentaria. 

cuando el paciente manifiesta que en oportunidad de extracciones 

anteriores las maniobras han sido accidentadas ó muy laboriosas pueden 
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resultar un grave error creer que nuestra experiencia y habilidad 

resolverán fácilnente el problema, es¡:iecialnente cuando advirtanos que 

en varias oportunidades y en manos de distintos profesionales la 

excdoncla. ha i::esul tado c:arplicacla. En estos casos es conveniente 

profundizar el estudio preoperatorio, y disponernos a recurrir a las 

técnicas a colgajo a la menor señal de problBM. Tal es el caso de 

los pacientes sanetidos a nedkación calcificante. 

Ea la qua coocierne al ~ operatorio sobre el que vamos a 

actuar, sucesivamente dirigiremos nuestra atención sabre: 

a i I.a pieza a extraer 

b) La relación que tiene con sus vecinos 

c) ta confol1Mción de los rebordes alveolares 

d) El recubrimiento ginc¡i val 

lledic:anm:ie 1 nuestra detallada atención a Ollda uno de estos 

puntos. 

al r. piaa • ext:msr.-

La situación será diferente si se trata de un diente más o ..,nos 

c:ait>let::c ó de una raíz en este últin'o caso si es una raíz :resultante 

de la ¡xogresiva destrucción por caries ó una fractura reciente, obvio 

parecería destacar que si se trata de una raíz por fractura durante la 

tentativa ele exodcncia, la eictracción pcsiblemonte será difícil. 

'l'ratándoae de una pieza más o nenoa <Xl!pl.eta, atencler!lncs a su tamaib, 
confornación, grado de calcificación y direoc.ión coronaria. También 

dirigi:ranos nuestra atención a los factores que pudieran debilitar su 

estructurff .. ~ies u obturaciaies volo.rnl.nosas, especialnente ..;, el 
cuello, tratamiento de conductos; indicadores de su grado. de 

inplantación: abrasiones, movilidad. Ia nvvilidad debe de cualquier 
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m:do volvernos prudentes, nunca confiados. Dientes nóviles pueden 

ser asiento de hipercementosis, estar ubicados en un trozo de fractura 
ó sobre un turror, este último cuando la situación sea reciente sin 

haber cx:urrido trauna.tisrro, y con alteraciones de la sensibilidad. 

En algunos casos no se trata de turoores primarios sino de metástasis. 

Cuando se trate de exodoncias de piezas fracturadas, debe controlarse 

la posibilidad de tana de fragnento remmente. 

b) Las relaciones que tiene ccn sus vecinos. -

La pieza a extraer puede presentar los inconvenientes siguientes: 

1 ) Espacio rresio-distal disminuido 

2 ) Dirección Coronaria 

3 ) Apiiiamiento 

4 l Malposici6n 

5 ) Diastemas 

6) Aislados 

1) F.apacio mesio-dietal disninuido.-

Es relativamente frecuente observar que cuando · las caries 

destruyen los puntos de contacto los dientes migran, acercándose y 
disminuyendo la 11 boc:a de salida·. 11 

En oportunidades los ecuadores de las piezas proxinales se ubican 

sobre el contorno de la pieza a extraer, que resulta así encajada y 
aún cuando la migración es irrportante es incluida secundariamente. 

FBtas situaciooes oonstituyen un serio obstáculo para la avulsión, y 

cuando no pueden ser resueltas con odontosección y extirpación de 

raíces individualrrente, nediante el botador, debe recurrirse a las 

técnicas a colgajo. De lo contrario puede, caro mínimo luxarse al 

vecino, suponiendo que el forceps o el elevador puedan ser 

presentados. 
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2) Dil:eoci6n Coraiaria .-

Puede ser advertida clínicamente p:>r la dirección CXJronaria ó por 

los: rem:mentes coronarios. 

En estos casos, aún cuando el espacio mesio-distal se conserve, 

la presentación correcta del forceps es cuando rrenos defectuosa, por 

lo que es conveniente recurrir a la cx1ontosección y extracción 

individual de las raíces. Eh otros casos, la dirección de la raíz 

hace que tope al elevarse oon la pieza próxima. 

3) Api&mi.ento.-

Inpide la correcta presentación del forceps cuya profundización 

es imposible sin arriesgar la luxación de los dientes proxilrales, su 

fractura ó el arrancamiento de las obturaciones ó coronas de que 

fuesen portadora.;. 

4) Malposición. -
1 

En ocasiooes inpiden la presentación del foroeps sin riesgo para 

los dientes vecinos, en giroversión presentan mayor resistencia ósea a 

vencer =n debilidad radicular para el rrovimiento pendular que pudiera 

=responder cuando sus raíces son achatadas ó multiples, a=iesgando 

fractura radicular, de las corticales alveolares ó luxación de las 

piezas proximales. 

S) DiastBIBS.-

La presencia de diastema.s en principio facilita la extracción con 

forceps. Pero cuando éste no pueda enplearse por inp:Jsibilidad de 

presentación, profundización, aprehensión firme ó no pJede lograrse 
movilizar la pieza cuya extracción se procura, y se deba recurrir al 

botador, deberá vigilarse que no se encuentre debilitado el apoy<;> por 
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falta de suma de resistencias. En algunas ocasiones el diente más 

próximo al punto elegido cano apoyo recibe sierrpre alguna fuerza a 

través del hueso, resultando l!llchas veces luxado. Desde lue:¡o, la 

posibilidad es segura si el a¡:oyo se efectúa sobre el diente vecino 

intencionalmente ó por inadvertencia. En estas condiciones puede 

resultar contraindicado el errpleo del botador. 

6) Di.entes aislaci:le.-

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

problemss. 

Puede presentarse en malposición, generalmente migraci6n rresial, 

puede estar implantado en un a.l véalo en forma de volcán y puede 

encontrarse alojado en un alvéolo hipercalcificado, casi anquilosado. 

En malposición, la toma con el forceps puede resultar casi 

in'posible, oon lo que estaría el empleo del elevador. 

Il!plantado en un alvéolo volcánioo, podría indicarse la 

alveoloctomía correctora para zeqularizar el reborde con la finalidad 

protética a oolqajo. 

En el últirro caso, se impone la disección de la pi.eza por que 

debe recurrirse a la al veolectania. 

Finalmente, puede tratarse de una extracción sin los 

inconvenientes anteriores apuntados, por lo ·que el instnlneiltal a 

enplear puede estar oondicionado a las posibilidades de tona por el 

forceps. En caso oontrario, al botador, oon odontosección previa 

realizada oon el misrro instrurento ó rrediante la fresa en caso de 

dientes mul tirradiculares. 

c) La oonfanmciál de los rebordes alveolares.-

Atendererros a su forma en general, su espesor y las anomalías que 

pudiera presentar. 
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Es bien sabido que la apófisis alveolar tiene cano única razón de 

ser el alojamiento de las piezas dentarias. 

tiende a atrofiarse. 

Producida la exodoncia, 

su forma en general esta en relación 'cxm las piezas que aloja, 

así, un maxilar superior con bóveda palatina ancha y aplanada 

generalmente aloja a los dientes siguiendo su contotno, por lo que en 

tal caso es frecuente observar divergencia radicular. Esta situación 

no se advierte generalmente en el exánen radiográfiro, a menos que se 

recurra a tanas laterales-oblicuas, y aún entonces no es segura. R:>r 

el contrario, una báveda alta y estrecha, con retx>rdes casi verticales 

generalmente aloja piezas de raíces paralelas en sentido frontal al 

igual que en el caso anterior, el exámen radiográfico nos infonnará 

solamente de divergencias en sentido sagital. 

En cuando al espesor, pcdrá damos idea de la resistencia a 

vencer, o de su fortaleza para emplearlo caro apoyo cuardo utilicem::s 

botadores, situaci6n 'frecuente cuando se recurre a la aplicación 

interrad.icular de la potencia, ap::>yándose en la tabla vestibular, caro 

sucede frecuentemerite al extraer molares inferiores. 

Una anaralía de frecuente observación es la presencia de 

hiperostosis rrarginal, cpe:aJmrte m la! diS'teB ..-:!aes, q.a puB1 rufJ:!r 

la fm::tu:a a. la t2!bla dDnte la E!lll:mJ::lfu. 

di El r:ecubrimiem:o gingival.-

Con el exámen cuidadoso de las encías se puede conseguir 

Íl!pertante infonnación acoesoria. 

El descenso gingival, la presencia de bolsas parodontales, la 

supuración marginal nos permiten presumir atrofia ósea, datos que 

aa:impañados de movilidad dentaria podrían significar una extracción 
sencilla. 

La presencia de flenates generalnente va acarpiñach de rroviiidad 

de la pieza causal, por destrucción ósea é inflamación del ligamento .. 

Una fístula también significa destrucción ósea y pérdida de la 
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:inplantación, pero debe profundizarse la investigación, por cuando 

podría.rrcs encontrarnos en presencia de otros procesos patológicos, que 

daninen el cuadro, relegando la ilrportancia de la exodoncia a segundo 

término. 

No puede concebirse en la actualidad la práctica de la 

odontología en general sin un adecuado exámen radiográfico. Los 

datos que pueden obtenerse son tan carpletos que parecería superfluo 

mencioM.rlos. 

Desde luego hablamos de radiografías correctas, que abarquen la 

totalidad de la pieza a extraer y las estructuras vecinas, con 
i.négenes clara y sin supe:rposici6n. 

En presencia de fragmentos radiculares totallrente cubiertos por 

los tejidos blandos, ya sea por hallazgo radiográfico ó por la 

sintanatología infecciosa que produjeran, tanaremos dos radiografías, 

periapical y oclusal con el objeto de ubicar la 6 las raícei:i. 

l\l examinar la 6 las radiografías atenderemos 10 siguiente: 

al La pieza a extraer 

b l El hueso ele sostén 

c) Los dientes vecinos 

d) tas relaciones ex>n las estructuras vecinas 

Palgámos nuestra atención a los elElll!ntos mencionados: 

al La pieza a extraer.-

Estudiarem:>s la corona 6 el remanente cx:>ronario si existiera, CX>n 

el objeto de evaluar sus resistencia a la instrumentación, puede 

encontrarse debilitada p:::>r caries, o por restauraciones extensas. 



16 

Los dientes no vitales son generalmente mis frágiles a la 

instrunentación, par lo que debem:>s extrenar las precauciones para 

prevenir la fractura. otm tanto puede ocurrir con los portadores de 

ex>r0nas de espiga y pernos muñones. 

En caso de dientes multirradiculares se debe prestar atención al. 

grado de destrucción del piso de la cánara p<tlpar. cuando sea débil 

facilitará la odontosección, s.inplificando la excxloncia. 

COn respecto a las raíces nos interesa conocer su cantidad, 

tamaño, forma, posición y disposición. 

Obviamente, un m:ilar tiene más de una raíz piro debem:>s recordar 

que pueden presentarse fUsionadas, cano si fuera una sola. 

Cuanto más grande sea una raíz, mayor dificultad podrá presentar 

su avulsión, agravándose la situación de los polirradiculares cuando 

todas sus raíces alcan.cen gran volúmen. 

La foxma de una raíz puede siJTlplificar la intervención ó 
oarplica.rla serf¡lmente; encontrarenoa raíces rectas, canicas y raíces 
curvas ó can dislaceraciones en trarpeta, bayonet.a ó ángulo recto. 

También son hallazgos que anticipan canplicaciones las cerrentosis 

apicales en fonna de esfera ó aquellas que transfonnan la raíz en una 

clava. 

La dispcsición radicular simplificará en muchos casos la 

excdoncia cuando las raíces sean paralelas entre sí, dificultándola en 

caso de divergencia marcada, acentuán:lola cuando cada raíz presente 

además variaciones de volúmen ó de forna. (Fig. 2) 
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VISTA LABIAL VISTA PROXIMAL 

A 

~ ~ 

~ ~ 
B 

~ ~ 
FIG. 2.- Disp:>sj..ción radicular.- A) Fama de raíces ex>n 

dislaceración B) Raíces oon hipercementosis. 
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Evaluaciál l?req>eratoria. -

La buena evaluación preoperatoria de las dificualtades que pueden 

hallarse ó las OOl!l?licaciones que pueden ocurrir es la base del éxito 

de una técnica de extracción. El timpo E!11?leado en una evualuación 

pmoperatoria cuidadosa nunca es despeJ:diciado. 

En ocasiones una estimacioo preoperatoria c:aipleta s6lo se logra 

si el exámen clínioo se acanpaña de una radiografía preextraccién. 

No se acostmbra tanar W\a radiografía preextracción, pe.ro es 

:inportante tararla si se presenta cualquiera de las siguientes 

indicaciones: 

1 .- Historia de extracciones difíciles o ya intentadas. 
2 .. - Un diente con resistencia anorrral a la extracción con 

fóroeps. 

3. - Si después de un exámen clinioo se ha d2cidido rerrover el 

diente' por disección 

4 .- cualquier diente ó raíces en oercanía oon el seno maxilar o 

con los nervios dentarios inferior y mentoniano. 

5 .- Todos los tercenlS molares inferiores, prem:>lares retenidos 

ó caninos en mal posición. El patrón radicular de es toe 

dientes generalmente es anoriral. 

6 .- cualquier diente afectado por una enfertlli!dad periodontal 

acatpÚ\ado de esclerosis del hueso de soporte. Dichos 

dientes generalmente presentan hipercenentosis y 

fragilidad. 

7 .- En dientes ampliaren te restaurados ó despulpados. 

dientes casi siE11Pre son muy frágiles. 

e.- cualquier diente que haya estado sujeto a un tralll1\'l. 

Pueden presentarse fracturas de las raíces y hueso al veo lar. 
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9 .- Un rrolar superior aislado, especialmente si no tiene 

antagonista y está sobreerupcionado. El soporte óseo de 

dicb:> diente generalmente está debilitado por la extensión 

del seno nrucilar. Esto puede predisponer ya sea a la 

creación de una carunicación bllOOIJlltral 6 fractura de la 

tuberosidad del naxilar. 

10.- cualquier diente parcialmente erupcionado 6 no erupcionado, 

6 raíz retenida. 

11.- cualquier diente cuya coI<>M anannal 6 erupción retardada 

puede indicar la posibilidad de dislaceración, qeminaci6n u 

odontana. 

12.- cualquier padecimiento que predisponga anormalidad dentaria 

6 alveolar, .por ejemplo: 

a) Osteítis deformante en donde las raíces presentan 

hi,P"roementosis y hay predisposición a osteanielitis 

crónica. 

b) Disostosis cleidocraneal, potqUe en este trastorno 

ocurren seucloanocloncias y raíces en forma de gancho. 

c) Pacientes con radioterapia de la mandíbula, y por lo 

tanto con predisposición a la osteorradionecrosis. 

d) Osteopetrosis que dificulta la extracción y predispone 

a la osteanielitis crónica. 

Debe mostrar toda la estructura radicular y el hueso alveolar 

circundante al diente. En nuchos casos una radiografía periapical 

intrabucal será suficiente, pero hay veces que requeri.ra una 

radiografía extrabucal lateral oblicua para roostrar toda la raíz,· o el 
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estaclo, estructuras y cantidad de hueso de soporte. 

Una buena radiografía es desperdiciada si no se interpreta 

cuidadosamente. El uso de lupas y negatoscopios ayudan enormemente 

a la interpretación y facilitan que los siguientes factores causantes 

de la dificultad sean detectados. 

1.- Número anormal de raíces 

2 .- Forma anormal de raíces 
3.- Patrón radicular desfavorable 

4 .- Extensión cariosa a la raíz ó masa radicular 

5 .- Fractura ó resorción radicular 
6.- Hipercanentosia radicular 

7 .- Anquilosis 

e.- Geminaciones 

9 .- Dientes .inpactados 

10.- Esclerosis ósea y patología 

Prirreramente observai:emos la cantidad de hue5o, es decir, su 

altura, considerando que cuanto mayor sea, nayor será la resistencia a 

vencer. 
evidenciada 
radiolucidez) 

A continuación atenderemos la calidad del hueso, 

por su grado de calcificacioo (radiccpacidiid, 

y la direccioo del trabeculado. 

Caltinuaranoe el estudio rrediante el exámen de las corticales 

cuya integridad y espesor concluirán por formarnos junto con los datos 

anteriores una idea del grado de implantación de la pieza. 

Otro tanto ocurre con el ligamento alvéolo dentario, a1.1re11tado 

en espesor facilita el plano de clivaje y la profundización adecuada 

de los instrl.ln'entos. 



Disminuido el espesor puede significar una finre .inplantación. 

Ausente debe advertirnos sobre la posibilidad de anquilosis. 
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Los tabiques intralveolares (interseptum) puede carecer de 

cresta, situación que facilita la presentación vestibular de los 

botadores, p.ieden ser nuy delgados facili tanda la extracción por su 

elasticidad ó simplifican&:> su excéresis oon el botador cuando se 

desee recurrir al alveólo ya vacío para extraer la raíz vecina. 

CUando resulten muy gruesos puede ser necesario ¡:ara las misllBS 

neniobras recurrir a su eliminación por rredio de la fresa. 

otro tanto p.iede decidirse de los tabiques intralveolares. 

e) Lm ~ -=iJIDll.-

De ellos nos interesa conocer su resistencia, a fin de prevenir 

su lesión, y la . relación más ó menos íntima que pudieran tener sus 

raíces con la pieza • cuya eliminaciál pretendElros. Debeacs 

considerar tani>ién la direcciál general de la raíz, y de su al véalo 

ccn el cbjeto qu1t el recorrido a realizar a ilrpul.aos del botador no lo 

haga ilrpactarse contra los dientes vecinos. <l>nfinnan:>s la pérdida 

del espacio mesio-diatal. 

d) Rel.acicnes oon las esttucturas vecinas.-

Sal en cmpecial, la foaa pterigcmaxilar, el seno maxilar, el 

conducto dentario inferior, el agujero rrentaiiano y la <ama ascendente 

de la l!lllldíbula. 

1) Llll foaa pteri~.-

CUando se constate que una delgada lámina ósea forma la pared 

distal del alvéolo de los teroeros DDlares superiores, debe ser el 

operador muy cauteloao en la dire=iál de la fuerza y la energía 
e11pleadas, a fin de prevenir la fractura de la pared alveolar l:' la 

proyección dentaria hacia la fosa pterigamxilar. 
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2) El seno 9Bltilar.-

Deberemos evaluar el espesor del tabique inter-ápico-sinusal para 

prevenir la proyección al seno de los elementos cuya extirpación se 

intenta. OcasionalJrente podreros observar que solamente delgadas 

cúpulas óseas nos separan del antro. 

3) El cxallucto dentario inferior.-

La relación del conducto dentario inferior oon las raíces de los 

dientes correspondientes ha sido aestacada con fecuencia. 

En reiteradas ocasiaies haros constatado la lesión de los 

elementos que fornan el paquete. Ello se debe al traunatism:i 

producido por el botador o la cureta, capaces de lesioaar al nervio, 

la arteria o la vena cuando se los ent>lea indiscriminadamente y sin el 

adecuado control. 

Par lo tantcp es de acx>nsejar Bi""t>X9 el e&tudio de las 

relaciooes anatómicas que pudiera guardar el conducto con respecto a 

las raíces y alvéolos correspcndientes, · oon el objeto de prevenir 

accidentes. 

4) Bl aguja<>~.-

La lesión del nervio nentaliano es difícil de observar en las 

extracciooes en general, pero su herida ó sección puede producirse al 

practicar un colgajo sin prestar atención a la presencia del nervio en 

el camino del bisturí. l'Or lo tanto debe de ubicársele 

oorrectamente y prevenir el accidente cada vez que se intervenga en 

esta zcna. 

5) La~ _,..dente de la wdíbula.-

La relación de la rarra ascendente con el tercer 1RJlar inferior 

deber ser sicrrprc evaluada. Dientes aparentemente sin obstáculos, 
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bien erupcionados, pueden encontrar su elevación imperlida por este 
elemento. Frecuentemente ocurre por deslaceración radicular que 

.inp:lne elevación hacia distal. 

Si el operador no advierte el obstáculo puede lograr con su 

insistencia la lwcación del segundo molar, la fractura coronaria del 

tercero y el caso más desagradable, la fractura del ángulo de la 

mandíbula. 

2 

Dificultades para la presentación del foroeps.-

Se presentan al operar en zonas poco accesibles, al intentar la 

extracción de dientes fracturados, en mal posición, apiñados, 

fracturas profundas de la cara vcstíbular, lingílal ó !llnbas, en pico de 

flauta. 

Dificu1t:ades pua la profundización del forceps.-

Esto se puede presentar cuando hay fracturas a ras del margen 

gingival, intralveolar y apicales con hueso de escasa elasticidad. 

Dificultades para la tlprehensión """ faroeps.-

Rsnanentes cónicos de paredes convergentes hacia oclusal en los 
--;¡,;;;·.,¡ forceps escapa al pretender cerrarlo. Caries extensas y 

profundas con paredes reblandecidas que se deshacen a la menor 

presión, caries de cuello, qíraversiones. 

Dificult.mes para la lwcací6n ocn el foroeps.-

r..as ten ta ti vas de luxación trediante dilatación de tablas fracasa 

ante la imposibilidad de lograr m:.wimicntos razonables. se deben a 
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huesos inextensibles, raíces de qran tamaño ó rrarcada divergencia 

radicular. Si las raíces son cónicas y rectas, el botador está 

plenamente indicado. 

En oportunidades puede observarse un diente luxado, con marcada 

JroVilidad sin conseguir desalojarlo del alvéolo. Generalmente se 

debe a marcada divergencia radicular ó a la presencia de 

dislaceraciones apicales, verda.deros ganchos que muchas veces no 

pueden ser revelados por la radiografía por proyectarse en dirección 

vestibular 6 palatina. 

Atmmcia de boca de Slll.ida.-

En cx:asiones piede encontrarse además de estrechez mesio-distal, 

que las raíces a extraer se encuentran parcialmente OO.Jltas pJr los 

tejidos blandos, a veces granulanatosos y sangrantes. Las tentativas 

de presentar un botador se verán en estas condiciones dificultadas, 
p.rliendo las tentativas de forzarlo producir desgarramientos de los 

tejidos ginqival~, fractura de la pieza rrotivo de la intervención; 

luxaciái., avulsión 6 fractura de los proximales, fractura de las 
paredes alveolares y la absoluta ineficacia de las rraniobras. De 

acuerdo con el caso queda a criterio del operador la elección de una 

incisión circular que permita la extirpación de la mucosa facilitando 

la visualización y las nani.obras operatorias ó el tallado en el 

colgajo. 
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CAPITULO I I I 

5a'I instrumentos que se utilizan para la luxación de dientes y 

raíces. 

La nolalidad n8s clásica los emple para la extracción de dientes 

retenidos, terceros molares inferiores normal.trente erupcionados y 

raíces, especialnente inferiores. 

Las técnicas actuales ant>lian su c:arrp:> de aoción para la 

dilatación de las tablas alveolares, la sección de tabiques inter é 

intraal veo lares y la odontosección. 

Para esta última finalidad se los aplica en guías previamente 
talladas en los dientes ó en zonas debilitadas. 

El U80 de elevadorea.-

Los elevadores se utilizan con el principio de la palanca y 

fulcrc para forzar el diente ó raíz a lo largo. de la línea de 
extracción. Este es el camino a lo largo del cual el diente ó raíz 

se desplazará fuera de su alvéolo con el m!ninc de aplicación de 

fUerza. Esta líne de rrenor resistencia está determinada 

principalnente por el patnSn radicular. El ~ulcro utilizado para la 

elevación de dientes siesrpre debe ser óseo. El. uso de un diente 

adyacente caro fUlcro sólo 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 ó distalmente al diente 

que está siendo extraído. El elevador debe sujetarse con loe dedos 

(rig. 3) y forzarse por abajo de la membrana periodontal en un ángulo 

de 45 grados cxm respecto al eje longitudinal de la raíz (Piq. 4). 

La punta del dedo índice descansa sobre el hueso alveolar y permite al 

op:!rador tener Wl ex>ntrol completo sobre el instrurrcnto. 



Fiq. 3.- Elevador 

correctamente mante­

nido en la ""'"". 

F:i<;¡. 4 .- Elevador 

correctamente aplica-

do a la superficie nesial 

de un molar inferior. 

26 
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El punto de aplicación de un elevador, 6 sea, el sitio en la raíz 

sobre el cual debe aplicarse la fuerza para liberarlo, está 

determinado por la linea de extracción del diente ó raíz. Si la 

raíz es recta 6 o:Snica se iroverá hacia arriba y ligeramente lingüal si 

se aplica fuerza a su superficie bucal- aplicación bucal (Fig. 5,A) 

Si el ápice de la raíz apunta distal.nente, el elevador debe ser 

aplicado a la superficie iresial de la raíz -aplicación iresial­

potqUe la línM de extracción es hacia arriba y atrás (Fig. 5,B). 

Si el ápice de la raíz apunta iresial.Jrente, se ~lea una aplicación 

distal para elevar el diente hacia arriba y adelante, fuera de su 

alvéolo (Fig. 5,C). 

"· 
.... a fo e A 1 I 

\ 

~ 
D M 

I E 

s s 
T I 

A A 

L L 

Fiq. s.- Vista bucal de tres irolares inferiores derechos con 

diferentes patrones radicul!1%eS para deiroetrar las guías de 

retiro y puntos de aplicación de un elevador. (X) 
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C\lando el elevador ha sido aplicado al diente, el instrunento 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 

nueva el diente fuera de su alvéolo. 

Fig. 

si se tiene una radiografía preoperatoria se puede detenninar 

facilmente la línea de! extracción de la raíz 6 del diente, y el punto 

de aplicación correcto para un elevador. Sin eni>argo, el molde 

radicular de alqunoa dimites y la forma de algunas raíces son 
eimillu:es, por lo que nuchos operadores con experiencia utilizan 

elevadores para extraerlos sin la necesidad de una radiografía 

pmcper&toria. En estu circunstancias, si el diente 6 raíz se 
resisten a la elevación cuando se les aplica una fuerza moderada, el 

instruirento debe dejarse a un lado y buscar la causa de la dificultad. 

Las ·dientes más carunnente elevados de su al véalo son los segundos y 

terceros molares. Los ápices de llllChos de estos dientes están 

inclinados hacia distal, estando indicada la aplicación mesial. Es 

obvio que en nuchas oeasiones, el patJ:Ón radicular será desfavorable 

para dicha elevación, 6 que en algunos dientes nul tirradiculares las 

guías de retizo de las raíces ¡:ueden ser antagonistas. En estos 

caaoa la aplicaciái mesial está contra-indicada. El intento de 

dirigir las raíces a lo largo de un camino por modio de extracción, 

mediante la aplicación bucal de fórceps ó sacando el diente =n 
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fórc<?ps, sólo tendrá éxito si el hueso alveolar es suficientemente 

elástiCX> y el patrón radicular no e!:. muy desfavorable. Si estas 

rrcdiclas rallan en la liberación del diente, la extacción debe 

realizarse por el iOOtcdo trans-alveolar. En dientes con raíces 

fusionadas es necesario pi:oporcionar un punto de aplicación bucal para 

un elevador. Esto se realiza haciendo una muesca con una ·fresa 

dentro de la superficie bucal de la raíz a un ángulo de 45 grados con 

respecto al eje longitudinal de la raíz ( Fig. 7) • 

Fig. 7 .- Ue:> de una fresa para haoer un punto de aplicación bucal 

para un elevador. 
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CAPITULO IV 

1) cuando la zona de .inplantación sea inacoesible al fórceps, caro 
ocurre frecuentemente con los terceros nclares inferiores, 
Slp!riores y ¡renDlares en posiciál lingüal. 

2) Cuando la pieza a extraer sea inaooesible al fórceps. 

3) OJando la pieza a extraer, siendo accesible, presenta 

i.npedimlmtos a las pinzas: dientes distales, mi9rados, apiñados, 

en malposición. 

4) Cuando no se p.ieda profW"dizar adecuadamente la pinza• tablas 

inextensibles, fractura intraalveolar, raíces con caries extensas 

con tejido reblandec:ido. 

5 ) En casos de conformación radicular anormal 

6) Cuando las maniobras noi:males con pinzas no consi9an rrovilizar la 

pieza y se constate clínica y radioqráficamente ausencia de 

obstáculos para la elevaciál radicular. 

7) Cuando se desee aprovechar un alvéolo libre, del misrro diente ó 

del vecino para extraer raíces inaccesibles. 

8) Cuando se desee recurrir a la odontosec<:ión, aplicándolo en quías 

talladas previamente ó paredes débiles. 

9) Cuando no se posible tcmisr el diente 6 raíz con el forceps y las 

tablas proximales brinden apoyo. 

10) O.iando en un caso cx:m=> el anterior la tabla vestibular brinde 
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apJyO finne (multiradicular inferiores de raíces rectas ó 

ccxwergentes) , 

1) cuando las n-aniobras oon el fórceps puedan realizarse 

correctamente. 

2) En los casos en que se arriesgue caopraneter a tejidos ú organos 

vecinos. 

3) cuando se trate de dientes retenid:>s sin adecuada liberación 

4) cuando no haya boca de salida sin odontosección previa. 

5) cuando el apo~ dentario sea débil y no pueda ser n.forzado. 

6) cuando el acoyo óseo sea débil y no pueda ser reforzado 

7) cuando la ubicación del fragmento no pueaa visilalizarse sin 

disección previa. 

8) cuando no pueda visualizarse el fragmento por té=ica ~iciente. 

9) cuando se produzca fractura apical en el momento en que la "pieza 

a extraer se encuentre francamente luxada, sierdo preferible 

e levar el ápice oon otros instrunentos. 

10) cuaiido se pretenda extraer piezas de raíces divergentes sin 

odontosección previa. 

11) En casos de raíces y ápices en franca relación con el seno 

maxilar. 



CAPITULO V 

5<ln los dos tipos básicos de elevadores, Winter y Cleve- Dent. 

Por ser los de uso más diflllldido los describiremos primero 

detenidamente, luego detallarerros las aplicaciones para las que fueron 

diseñados y posterionrente nos ocupareiros de la técnica. 

Sen los de barra cruzada. Consisten en veintiocho instrurentos, 

catorce izquierdos y catorce derechos, nurrerados del 1 al 14 y 

morcados L ó R (L: iz~ierdos, R: derechos). 

Hay por lo tanto dos de cada núrooro. 

De acuerdo con la técnica de su autor se utilizan aplicándolos 

por mesial ó vestibular. 

ser aplicados por distal. 

Ya vererros iMs adelante que también pueden 

Trabajan cano palanca y ca11> cuña. 

La cara plana ó cóncava se aplicará contra el diente a extraer y 
la convexa en el punto elegido como fulcrum de la palanca ó la 

superficie seleccionada cono fija cuando se desee recurrir al 

principio del plano inclinado (Cuila l. 

Los distintos espesores de las hojas se utilizarán de acuerdo ron 

la ~litud del espacio interdentario, dado que se pueden presentar 

dientes con buen punto de contacto, con troneras de distinta ~'lmplittxl, 

dientes francarrente separados entre sí ó faltar la corona del dic~te a 
extraer. 
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En el maxilar inferior los botadores rectos, se emplean 

generalznente para actuar sobre los terceros tralares inclinados 

nesiallrente. 

Los angulados, pueden presentarse por mesial, distal ó 
vestíbular. Por vestibular se aplican en el espacio inter-radicular 

de los nolares pero adviértase que en los casos de presentación 

vestibular ó distal deberán Emplearse al revés, es decir, los 

izquierdos actuarán sobre los sectores derechos y viceversa. 

Las más lai;¡os, caro el No. 14 pueden tener mayor entrada ¡:or 

mesial y distal; su punta, más larga puede llegar oon mayor 
profundidad, con lo que resulta de especial utilidad en las fracturas 

radiculares intraalveolares, para aplicarse al fragmento directamente 

ó a través del tabique (técnica del al véalo libre) especialmente 

cuando los No. 11, 12 y 13 ven l.npedida su profWldización ¡:oi:,­

cncontrar un tope en el reborde marginal del alvéolo antes de haber 

llegado a tarar contacto con la raíz objeto de la intervención. 

En el maxilar superior, estos botadores tan gruesos y potentes no 

tienen aplicación en general. 

Su E111?leo queda condicionado a la extracción de dientes ~idos 

luego de una adecuada liberación. 



El No. 1, es prácticanente 

recto. Tiene la hoja más fina y 

aguda de todos. 

Los Nos. 2, 3, 4 y S, son 

angulados y oantra-angulados. Las 

hojas, similares al No. 1, son 

progresivamente más gruesas. 

Los ángulos y contra-ángulos 

permiten rrejor ac::ceso a la pieza a 

extraer, salvando la co.idsura, la 

rrej illa y eventualrrente la arcada 

antagonista. 

Los Nos. 6 y 7, p::>Seen hojas 

oéíncavas (las anteriores son 

planas ) , y su extrsn~ es IatD y no 

agudo. 

El No. 8 tiene h~ja en forna 

de garra que se presenta angulada 

con el tallo. 
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El No. 9, presenta hojas 

alncavas caro los Nos. 6 y 7 pero 

en vez de extrem::> raro tenninan en 

punta. La hoja se encuentra 
angulada. con respecto al nango. 

El No. 10 es contra-angulado, 

su hoja adopta la fonna de wia 

garra. Ha sido disefiado p::ira ser 

presentado por bucal, en el espacio 

interradicular de los molares 

inferiores. 

Loe Nos. 11, 12 y 13 son los 

conocidos triangulares o "pata de 

cabra" . De acuerdo C'On los 

núneros que los distin;¡uen son 

progresivamente nás grandes y 

gruesos y han sido diseñados para 

la extracción de dientes más o 

nenas robustos, más o nenes 

inplantados. 

Los No. 14, presentan su hoja 

en un suave contra-angulo, tan 
suave que parecen fuertemente 

anguladas. Sus hojas son 

lanceoladas, de extrciT'C agudo y 

cóncavas. son tam'Jién más largas 

que las anteriores (No. 1 al 4). 

35 
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Indicaciones particulaxes .-

Los botadores contra-angulados No. 2, 3, 4 y 5 tienen una 

aplicación semejante al No. 1 ' pero su fonna ae bayoneta pmni.te una 

rrejor y correcta aplicación cuando la p:>sición de la pieza a extraer, 

la mejilla 6 las arcadas ofrezcan obstáculos que impidan la 

presentaci6n del No. 1 • 

Los Nos. 6 y 7, se arplean de m:xb similar a los anteriores, su 

hoja oéncava, que se adapta mejor al cx>ntorno radicular, permite una 

buena profunclizacic5n y su extremo ron:> los hace especialm2nte aptos 

c::xxn:> p!ll.ancas. 

El No. 8, fue diseñado para los mismos prop6sitos que los 

anteriores, re.....""'Ordem:>s que tiene forIM. de garra, ligeramente curvada 

sc:bre sí misma, lo que consigue en oportunidades Wlél mejor 
presentación. su ángulo con resl?"cto al tallo ¡xormite colocarlo por 

1!"'9ial y distal. 

El No. 9, 1fiene las mismas indicaciones que los anteriores, sus 

diferencias residen en las posibilidades de presentación y 

profundización de las hojas. 

El No. 10, es una garra oontra-anqulada, fue diseñada 

especialm2nte para la aplicación bucal, dirigierdo la ¡x>tencia al 

espacio interradicul.ar. 

Loa Nos. 11 , 12 y 13, con sus h:ijas trianqulares , anguladas con 

el tallo son muy útiles po.ra extraer raíces fracturadas durante la 

exodoncia, ó cuando la oorona se encuentra destruida, aplicándolos p:>r 

nesial ó distal y aún [Xlr vestibular, colocándolos en el espacio 

interradicular. También puede emplearse en Wl alvéolo vacío, sa."\ 

del diente a eXtraer 6 del vecino, en caso de extracciones seri~das. 

En este caso P'.leden emplearse para eliminar el tabiqtJe y 1 uego actuar 

p::Jr la brecha sobro la raíz rcsidunl ó efectuando am':>os pasos en el 

misrro tiempo. De tOO.:> -al juego son los de :n'ly.:>r aplicación 

universal. 
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El No. 14, tiene en general las mism~s indicaciones qu~ los N:>s. 

11, 12 y 13, con la ventaja de poder actuar más profun:bm2nte p:>r 

pose.:?r una hoja mis larga. 

Es preferible, frente a casos se.rejantes, e.l\plearlo para actu'lr 

sd:>re las raíces, dejando los ºpatas '3e cabra" para actu11r sobre las 

ooronas y el tercio superior de las raíces. 

EtEVlllXllES CLEllE-DENT .-

Presentan sus b:>jas rectas ó contra-\J.n;uladas en relación oon los 
tallos. 

Estas partes activas s-=in largas y c6ncavo-oonvex.f.s cxxn:> un 

escoplo gubia, su form?l es lanceolada y sus extre.1\08 99 ~resentan muy 

ag~:!os 6 suavenente redo:'l:!Mdos. 

5al generalmente muy li vi.anos por poseer !MngOS huecos y sus 

hojas son de nenor espesor que los Winter, :Lnt>resionarm en general 

catD más delicados. 

Han sido diseñados para extraer tanto raíoes finas c;aro dientes 

robustos y actúan cano todos los elevadores de acuerdo con los 

principios de cuan y palanca. 

Sin embargo, poseen nenos fuerza en las hojas y la relaci6n de 

arrbos brazos ele la palanca es nenor debido al diiimetro y posici6n del 

;.,..,,go con respecto al tallo, con lo que en general transmiten menos 

potencia, lo que :l.nt>ide realizar ·con ellos las poderosas palancas que 
logran los de barra cruzada. cuando un Winter fractura la aandíbula, 

un Cleve-Dent dobla la hoja. 
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De cualquier manera, su aipleo ro carece de peligros; si ¡:or 

.inpericia, terna inadecuada ó mala técnica el intrurrento escapa durante 

nuestras maniobras, especia.lJrente durante la profwx:lizaci?n, su punta 

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

Existen varios, con diferentes hojas: anchas, angostas, de 

extreno agudo ó rorro. 

Su empleo está condicionado a la posibilidad de introducción en 

el alvéolo, al diárretro de la raíz a la fortaleza de la pieza a 

e>ltraer. Ins agudos actuarán preferiblemente sobre raíces. S. los 

sectores poster:iores ae la boca, cuando se desee profundizar por 

mesial y especialnente por distal la longitud del instrurento puede 

raoer .inposible la presentación, por lo que ac:udirelros a los contra 
angulados que permiten esta maniobra. 

Estos botadores se erplean rara vez por vestibular, gene.ralrrente 
se aplican por mesial y distal. 

Su hoja larga permite profundizarla casi hasta la zona apical del 

alvéolo, p:>r lo que resultan muy útiles pu-a extracciones de raíces 

fmcturadas más allá del tercio ....iio. 

carecen de fuerza para la técnica del alvéolo libre. 

son prácticos para la exodoncia de los terceros rrolares 

inferiores, aventajando francamente al fórceps. cuando se les 

presenta en ángulo casi recto CXlll respecto al eje axial de la pieza a 

extraCr basta un rrovimiento de rotación del mango para ejc~r C'On 



ellos una discreta palanca capaz de elevarla. 

similar al de rueda que se ejecuta con los Winter. 

e e 
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Es un . movimiento 

=:<:::>.. =---s--=> -4 ~ ::::¡;;;:;;;;;;_:~<---'?""'- ~~==;;:::;;o~ 
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CAPITULO VI 

'11DfICA DBL MNfDIJ:J LD!RE.-

CUando par intención ó accidente se ha producido la fractura de 

wia ó nás raíces, del diente a extraer ó de uno de ellos en caso de 

extracciones seriadas, habiendo desalojado wia raíz restante. 

Las técnicas más laboriosas y lentas preconizan el fresado del 

tabique interradicular hasta su eliminación total. 

Posterimnente, un botador introducido = cuña elimina 

fácilmente el fragnento. 

Estas técnicas tienen el inconveniente de la dificultad de 

visualizar el tabique, por estar la cabeza del contra ángulo ó pieza 

de baja ó alta velocidad sobre el alvéolo, exigen por lo irenos un 

auxiliar y secado continuo con ejector, par otra parte difícil de 

colocar en el alvéolo al misnD tisnpo que la fresa. 

Estarían tal vez indicadas en caso de raíces separadas por un 

tabique ll'Qy grueso, que el botador no pudiera seccionar. 

La maniobra puede conseguirse con toda facilidad con un botador 

introducido en el alvéolo libre (Fig. 8). 

La punta de la hoja se aplica contra el tabique utilizándose coro 

apeyo la pared alveolar opuesta. 

SU hoja esta dispuesta de tal manera que no es una cara, sino un 

rnbusto filo el que se aplica contra el tabique. 

Al accionarlo eleva el tabique y la raíz al mistrD tieapo. 
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En la práctica los mismos resultados pueden conseguirse oon el 

elevador pata de cabra (de bandera), y si el fragnento estuviese tan 

profUndanente ubicado que éste no pudiese alcanzarlo, con el No. 14 

que es más larqo. 

La misma situación, generalmente ápices en el maxilar superior no 

puede tratarse <>XI estos instrurentos. 

Pig. 8.-

~ 
~.: y·, .. 1 
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CAPITULO VII 

CUando durante una extracción, estando el diente ya luxado se 

advierte la fractura, caiprobada por la observación del fragnento 

extraído eliminar el ápice es sencillo si se observan algunos sinples 

detalles técnicos. 

El accidente se produoo casi sienpre porque el operador, al 

advertir la luxación, ccnvencido de haber loqrado su objetivo se 

ap.tra, tracciona ó pretende forzar el novimiento. 

En estos casos el ápice se encuentra luxado en el fondo del 

alvéolo. 

La manera más sencilla de extraerlo es la siguiente: 

Se seca cuidadosallllente el C2llqX> i.nc:reaEntando la iluninacián cxin 

el espejo para visualizar el fragmento y su CXlllducto radicular, 

introduciendo con gran presión un ellplorador en el ccnducto radicular. 

Se observará al retirarlo que el ápice acarpaña al explorador ( Fig. 

9). 

Esta maniobra no es difícil, lo <XDplicado para el operador de 

poca e>iperiencia es """2lr é illlllinar correctamente el cant'O· ~ por 

ello que hay que """ reiterativo con todos los detalles, pero de debe 

CX1!prender que su ~lillliento al pie de la letra constituirá un 

estupendo entrenamiento para cuando debe enfrentar situaciones que 

exijan absoluto dominio de estos detalles técnicos. 

También se han diseñado instrunentos especiales para esta 
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q:eración, cuyo cxtretro termina en W1 tornillo que se enrosca en el 

ocnducto, logrando los núsrros resulta dos. 

Estos tienen un tallo demasiado largo para ser enpleados en las 

zonas posteriores, y el tomillo es quizás demasiado grueso para el 

calibre del conducto. 

Un instrunento que puede cunplir el miSl!C caretido es un 

escariador ó una lina de Endodoncia. 

Se considera ventajoso el empleo del explorador por cuanto su 

mango más largo permite manipularlo conse.vando las manos 

prácticamente fuera de la boca, con lo que no se entorpece la visión 

ni se obstruye la luz arrojando sanbras sobre el campo operatorio. 

Cuando estas maniobras no puedan realizarse ó n:> sea p::>sible 

mantener el enclavamiento dentro del conducto, 6 su ca~ibre sea tan 

pequeño que no permita la introducción del explorador podeiros recurrir 

al snpleo de los botadores apicales, cuya técnica es la misma ya 

descrita para las raíces en general .. 

Tant>ién nos queda el recurso del alvéolo libre ya descrito. 

Se ha dicho que en el maxilar superior no pue:len enplearse 

botadores potentes, luego cuarrlo se desee recurrir al alvéolo libre 

puede enplearse el gancho apical de Williams, similar a una hachita 

para esmalte, con el que se elimina el tabique inter-radicular y la 

raíz, mediante tracción, pon¡ue siempre existe con los ápices 

superiores el riesgo de proyección. Lamentablemente la longitud del 

mango puede iltpedir su enpleo en los alvéolos posteriores. El 

gancho y la pinza de fragmentos. 
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Fig. 9.-

c+ ~ 
~ 
' ~ ~ ~ l 
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Es particulannente útil en casos de ápices de incisivos 

inferiores, tan fi.ncs que oo si<!!ltJre ¡::ueden resultar eficaces 

n~as rmnicbras. 

Para lograr la extirpBcién apical por esta técnica, se introduoe 

un elevador apical recto en el alvéolo hasta talar contacto con la 

raíz, conservando una imigen mental de la profundidad. 

Entonces se retira el instruirento del alvéolo y se lo presenta 

sobre la encía en ángulo _recto con respecto al eje axial del alvéolo a 

la altura del ápioe y se le profundiza atravezan:la la 9ingiva y el 

hueso hasta hacer <Xlltacto con el ápice. 

Se puede entonces variar ligeranente la direoc:ión sin perder el 

enclavamiento, y efectuando presión en sentido oclusal, consic;¡uierdo 

la elevación (Fi9. 10). 

Esta naniobras puede realizarse tanm.én a =l'il"jo. 

entcnc:es trans-ósea. 

Serla 

Las ventajas de estos procedimientos <Xl'\Sisten en la c:onservacién 

de los rl!t>ordes al.....,lares. 

~-"·~. ~ 

~~ 
V'~~ 1 . . 

.... 
" 



46 

CAPITULO VIII 

Este método de extracx:ión c:x:l'l'I°erde la disección del diente ó 

r.úz de sus inserciones óseas. A neildo es llanada el método 

•abierto• ó "qui.rú.J:qiext", un ncmbre mis adecuado es el ele extracciái 

t:rans-alveolar, este métOOo debe eaplearse cua."do alguna de las 

siguientes indic:aciales esté presente: 

1 .- Cualquier diente que resista a los intentos de extracciái 

intra-alWIOlar cuando es eap1-sa una fuerza lll:lderada. 

2 .- Raíces retenidas que no pueden ser sujetadas con el 

f~, ó liberarlas CXl1 un elevador, especialmente 

aquellos en relación con el seno muilar. 

3 .- Antecedentes de es:ttacciones difíciles ó de intentos de 

e.xtraccién. 

4 .- cualquier diente o:>n restaura cienes anplias, especialmente 

con axiodcncia ó sin pulpa. 

s.- Dientes o:>n hiperoenent:osis o anquilosados. 

6.- Dientes gaminados ó dislac:erados. 

7 .- Dientes que nuestren radiognifi~ tener fornas 

radiculares, y raíces con líneas desfavorables ó 

conflictivas en las guías de extraccici'l. 
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s.- cuando· se desee colocar una dentadura, ya sea inmediatamente 

ó después de la extracción. El rrétodo facilita cualquier 

recorte juicioso que se requiera en el hueso alveolar para 

penni tir la inserción de la prótesis. 

Por alguna razón mucivJs dentistas son refractarios de realizar 
colgajos de tejidos blandos. No tienen ningún reparo en intervenir 

las estructuras duras del cueqx>, los dientes ó el hueso. Pero 

cuando se trata de practicar una incisión en tejidos blandos les 

invales una especie de timidez. No hay razón para tal temor, 

existen dos áreas en las que pueden encontmrse dificultas. SI la 

región molar del naxilar superior, el nervio y loe vasos sanguíneos 

emergen del agujero palantino, con lo que al reflej"" el colgajo, 

podrían resultar dañados. Sin embargo cuando se extraen rrolares del 

maxilar superior raramente es necesario enplear colgajos palantinos, 

presentándose estos problenas nuy pocas veces. La otra zona es el 

lado linglial de la mandibula, en la zona correspondiente a los 

tc!roeros molares. El nervio HgUal se encuentra inmediatoanente 

debajo de la nuoosa de este punto, y la reversión del colgajo de una 

· fonra inadecuada podría traumatizar este nez:vio. Aquí teiroién 

ocurre que, al practicar las extracciones, rara vez se precisa. · la 

práctica de un colgajo en esta zona; no obstante, en caso de ser 

preciso, puede evitarse dañar el nervio lingila.l mediante la 

l.baervación de una buena técnica quirúrgica. A excepción de estas 

doll cinrcunstancias, los colgajos pueden reflejarse con teda 

tranquilidad desde los procesos alveolares si'! tenor a lesionar 

extructuras vitales. ~ otxa parte, el practicar un colgajo de 

nu:osa se ?Jede realizar en cualquier memento y sienpres pennl.te una 

""'yor visibilidad del canpo operatorio con rrayor facilidad para la 

extracción. 
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ax.G!IJCB KlCXlffllIOSl'ICJJS.-

Estos son levantad:Js p:¡ra proveer un canpo operatorio 

visiblanente claro y accesible, y su diseño debe ser tal que permita 

una visión y accesos mecánicos adecuados. La base de dicho colgajo 

debe ser más anplia que su borde libre y debe tener un ri.eqo sanguíneo 

ca11>leto. La cicatrización de prinera intención no ocurre si las 

líneas de sutura san colocadas scbre el coágulo sanguíneo, el cual es 

el. medio de cultivo perfecto para los micoorganisrros que provean la 

lisis de las heridas. los intentos para prarover la cicatrización 

deben ser mediante la aproximación certera de les tejidos blandos sin 

tensión después de realizada la operación y deseñando l.as incisiones 

de tal manera que las lineas de sutura sean sostenidas p:>r hueso. 

La incisión se debe de realizar con una presión firme y un 

bisturí filoso atravesando las capas de n.1cosa y periostio de la encía 

hasta llegar al hueso. El bisturí debe ertt>learse caoo plima y no 

cano cuchillo, y les tejidos blandos deben ser cortados en ángulos 
rectos a la superficie del hueso subyacente. I.as incisiooes de 

lcngirud adecuada deben hacerse en una sola intención ya que las 

extensiones y "segundos cortes" generalmente dejan los márgenes de los 

(X)lgajos irregulares y retrazan la cicatrización. Si las incisiones 

san regulares y los tejidos son reeirp.lazados adecuadamente la 

profundidad de la bolsa gingival del diente no extraído será 

clínicamente inalterado cuando cicatrice. Si la incisión tiene una 

profUndidad inadecuada las capas del m.iooperistio serán separadas 

cuando se realice la elevación del colgajo haciendo .in¡>osible la 

reposición adecuada de los tejidos blandos al. terminar la operación y 

retrasando consecuentemente la cicatrización. 

Las indicaciones para realizar colgajos de tejidos blandos esi:án 

bien definidas: 
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1 .- Se practicará colgajo cuando en ello se consiga mejorar la 

visulaimción del canpo operatorio. El Dr. George Ingham, 

cirujano dental de Texas, dijo una vez: ºDebes ver bien 

aquello que creas que debes hacer bien" • Hay muchas 

situaciones en las cuales la situación de los tejidos 

blandos circw>dantes interfieren la buena visualización y 

se interponen en el acceso al cairpo operatorio. En estas 

circunstancias, los tejidos blandos deberán ser separados 

para oonseguir el mejor acceso a la zona. 

2 .- El colgajo debe practicarse cuando esté indicada la 

eliminación de hueso. Para conseguir buen acceso para la 

extracción de los dientes a menudo es necesario eliminar 

una poi:ción de hueso. Para evitar traumatizar los 

tejidos blandos, será preferible revertirlos antes de la 

osteotomía. Resulta mucho nenas traumá tiCo hacer una 

incisión y reflejar la 1111COsa, que pellizcarla y 

traumatizarla continuamente mientras se está realizando una 

eliminación de hueso con instrumentos hirientes para los 

tejidos blandos. 

3 .- Hararos oolqajo sieJ!llre que los tejidos blandos puedan ser 

dafiados en las intervenciones que realicemos sobre los 

tejidos blandos ó el hueso. l:l'l todas las circWlstancias 

en que nuestra instrumentación pueda daíiar los tejidos 

blandos es preferible practicar un colgajo y reflejarlo 

lejos del canp:> operatorio, restituyendolo m!s tarde a su 

lugar primitivo. 

TIPOS CE CXll'.Gll.J06. -

se pueden emplear varios tipos de colgajos. Unos emplean una 
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incisión vertical en un sólo mat9en, otros utilizan incisiones 

verticales en ambos margenes, mientras que otros prefieren hacer el 

colgajo sin incisiones previas, sintllemente reflejan los tejidos 

blandos separándolos de los cuellos dentarios cam si se tratase de 

una envoltura ( Fig. 11 l. 

Fig. 11.-

Existen ciertos principios y requisitos que deben ser observados 

para que los oolgajos sean realizados oon éxito. ros requisitos 

para un oolgajo correcto son los siguientes: 

1.- El colgajo deberá ser lo suficientenente grande para 

pennitir una perfecta visualización y un buen aoceso a 

todas las porciones del hueso afecto. El intentar 

intervenir a travéz de un pequeño "ojal", caiduce a mentxlo 

a un fracaso de la intervención. Un colgajo grande ·cura 

tan rápido ccm::> un pequeño. Sienpre será preferible un 

colgajo excesivarrentc grande a uno demasiado peqUeño 
(Fig. 12). 
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Fig. 12.-

2 .- Ia basei del colgajo deberá ser lo suficientemente atrq;>lia 

para asegurar un aporte sanguineo a los tejidos reflejados. 

Si el aporte sanguíneo esta dificultado, corre peligro la 

totalidad del a>lgajo. Se podrá asegurar. una adecuada 

irrigación sanguínea, sierrpre que la base del colgajo sea 

tan ancha= el margen reflejado (Fig. 131. 

Pig. 13.-

COLGAJO INl\DEX:tlAOO 

3 .- Los margenes del colgajo deberán ser redondeados y no tener 

bordes agudos ni ángulos pronunciados. Si queda algún 

ángulo agudo en algún borde del colgajo, puede resultar 

ineficazzrente irrigado y dar lugar a la formación de una 

escara ( Fig. 14 ). 
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Fig. 14.-

A) B) 

CXlLGAJO ADEx:tJAOO CXlLGAJO INl\DEx:tJAOO 

4 .- El colgajo debe incluir a todo el muooperiostio. Este 

requisito es el que viola ccn más frecuencia, puesto que es 

nuy frecuente que no se incluya el periostio. El 

periosotio debe quedar incluido, ya que esta estructura 

tiene una potencialidad osteogénica y es un ~rtante 

factor en la reparación del defecto óseo. Si en la 

reflexión del colgajo, resulta tralUTlatizado el periostio, 

su potencialidad osteogénica se verá disminuida con 

oatplicaciones resultantes en la curación del proceso 

(Fig. 15). 

Fig. 15.-

A) B) 

CXlLGAJO INADOCUAOO 
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5 .- Si es necesaria una incisión vertical, se llevará a cabo en 

el área interprox:i.nal. En la formación de colgajos de 

tejidos blandos se ha observado que cuando m:ís delgado es 

el tejido, más tensión se ne::esitará para volver el colgajo 

a su posición original. Tanto la contracción OCll1'0 la 

tensión del colgajo deberá ser evitada en la medida de lo 

posible. Puesto que los tejidos que cubren al hueso 

alveolar son más espesos en las zonas interproximales y nás 

delgados delgados en las áreas que cubren a las raíces, la 

incisión vertical, cuando esté indicada, se hará sobre la 

zona inteiproximal, con el fin de asegurar una rápida 

curación y evitar la contracción de los tejidos y la 

tensión del colgajo (Fig. 16). 

Fig. 16.-

cm.GAJO ADEX:UA!Xl 

6 .- El colgajo se efectuará de tal forma que, cuando se welva 

a su posición primitiva, loe márgenes ó bordes descansan 

sobre hueso sarx>. Para asegurar la curación, ¡;x:>r primera 

intención los colgajos deben ser repuestos é imovilizad:>s 

en su posición original. I.a inmovilización del coigajo 

sólo es posible cuando existe una buen soporte 4seo. 
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Para consl!gllir un buen soporte óseo, el colgajo ha de ser 

tan arrplio que incluya un diente por delante y por detrás 

el calTi>" operatorio (Fig. 17). 

Fig. 17 .-
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CAPITULO IX 

Se denanina extracción con alveolectomía la operación mediante la 

cual se elimina un órgano dentario de su alojamiento ósea, previa 

resección de la tabla del hueso que lo cubre. 

Esta operación ha sido denaninada de distintas rraneras: 

operación a colgajo, pues debe prepararse un colgajo en el maxilar a 

intervenir con el objeto de tener acoeso al diente ó raíz dentaria, 

extracción con otectanía, que significa también la extirpación del 

hueso alveolar, extracción quitúrgica, ténnino que es una redundancia. 

Toda extracción dentaria es quirúrgica ó debe tender a serlo¡ con 

todo, esta acepción indica una m:>da lidad en exodoncia. 

Por el nétodo de la extracción con estectanía se elimina el 

diente siguiendo no ya. la vía alveolar donde está .implantado sino que 

quirúrgicamente, es decir [XJ'r rredios cruentos, se abre una brecha en 
el tejido óseo que lo recubre, y así suprimidos los i!lCalvenientes que 

se oponen a la extracción, e 1 diente puede ser extirpado por esta 

nueva vía, sin trastornos y oon el mínirro de traumatismo. "Ia 

ablaci6n de una parte de la lámina buca 1 ó labial, a menudo convierte 

una operación extremada:rente difícil en un procedimiento relativamente 
sencillo". 

La aplicación del método de la extracción oon alveolectanía ha 

abierto nuevos horizontes a la cirugía bucal. Aunque a sinple vista 

pudiera parecer oontradictorio, la preparación del colgajo, la 

cstcctanía y la extracción por ó a expensas de la nueva vía así 
creada, es ironos traumatizantc, en los casos indicados, que la vía 

alveolar. 
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lH>ICACICliP.S. -

c:asos que clínicarrente aconsejan la extracción con 

alveolectom!a. La extracción, ya se dijo, debe ser resuelta cxm un 

estudio radiográfico previo. Hoy día no se concibe correr los 

riesgos que significan raíces anormales, dislaceradas ó 
supernlllerarias. Con todo clínicamente ya pueden preveerse 

extracciones dificultosas que indiquen la operación por este rrétodo, 

ocm:> se verá nás adelante, o los dos métodos carbinados. Estos 

casos son los siguientes: 

1.- Dientes en posición anánala (heterotópioos, ectópicos, 

2.-

en posición viciosa, parcialmente retenidos l . 

Dientes p:>rtadores de piezas de prótesis 

jacket crowns) • 

(pivots, 

3 .- D~entes con coronas profundamente destruidas por 

caries, y donde no puede haber punto útil de aplicación de 

las fuerzas. 

4 .- Dientes fracturados en intentos quirúrgioos previos. 

s.- Dientes hipercalcificados en personas adultas. 

6.-

Esclerosis ósea. Esta lelsión deberá ser descubierta por 

el exámen radiográfico. 

Fragilidad del diente. M.lchos de les dientes que 

deben ser eKtraídos son dientes sin vitalidad. Su 

dentina, habiendo perdido su metabolism:>, pierde su 

elasticidad y se hace frágil. 

casos que radiográficamente aconsejan la extracción oon 



57 

alveolectomía. Aunque clínicamente esté indicado este rrétodo 

quirúrgico, deben ser confinnados los datos clínicos por el exánen 

radiográfico previo. E.s de extraordinaria i.np)rtancia: la 

radiografía preoperatoria es la base de una correcta técnica 

quirúrgica. La extracción con alveolectomía adquiere oon la 

radiografía Wl mayor número de indicaciones. Estas se refieren a : 

1.- Dientes retenidos (su técnica será considerada 

particulanrente al tratar este tópi=). 

2.- Dientes parcial..rrente retenidos. 

3 .- Dientes que presentan ananalías radiculares de forne, 

de núrrem y de dirección; oerrentosis, dislaceraciones. 

4.- Extracción de ~aíces (cuando no re~ las condiciones 

exigidas para su extra=ión por vía alveolar). 

5 .- Fractura radicular en el acto operatorio (indicada la 

extraC'Ción c:x>n alveolectanía y la extracción p:>r 

seccionamiento). 

6 .- Intervención sobre procesos patológicos periapicales, 

en el acto de la extracción dentaria. 

7 .- Dientes disminuidos de su resistencia coronaria y 

radicular debido a la existencia de caries ó aparatos 

prot&;iCDS (coronas, pivots, obturaciC11es rretálicas). 

8.- Fragilidad del diente: resorción idiopática ó 

dentina.ria interna ; caries con puente de entrada ó 

iniciación p:xx:> ó nada visibles clínicanente, en la cual 

ambos procesos, tienen un aspecto radiográfico muy 

parecido. 
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El fin de la extracción coo al veolectanía es suprimir parte de la 

tabla alveolar que protege a1 diente, objeto de nuestro tratamiento. 

PO lo tanto hay que incidir la fibranucosa gingival, eliminar el 

tejido óseo de la tabla externa y practicar la enucleación del órgano 

u órganos dentarios y el tratamiento de la cavidad ósea, volviendo el 

tejido 9ingival a su primitiva inserciéri. 

ros intrunentos necesarios para efectuar esta operación son: 

Bisturí.- En nuestra práctica emplearem:>s un bisturí de hoja 

corta y filosa. 

Perlostótx::m>.- Son necesarios para separar la fibranucosa 

gingiva1. PUeden usarse las legras sinples, la 

espátula de Feer ó bien el periostótano. 

~-- Pueden ser rcm:>s o de Farabeuf. 

~ pu:a oatectaiiía.- Los principales instrunentos 

son: escoplos a nano y fresas quirúrqicas para 

hueso. 

Instrumental para la extra=ión propi<m>ente dicha. Elevadores. 

Se usan los distintos tipos ya estudiados. 

Pinzas para extracciones. Algunos dientes pueden ser extraídos 

oc.n pinzas, después de practicar la ostectanía. 

Material para sutura. Agujas {curvas y rectas). Porta aguja"i. 

Hilo de seda y de lino, catgut, crin, nylon. 
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V.f.as ele acoeso.- La vía de elección para la extracción con 

alveolectanía de los dientes normalmente inl;>lantados es sienpre la 

vestibulár. L!I palantina ó ling!lal no tiene ninguna indicación. 

1,- Incisión.- Lo incisión cunplirá los postulados que fueroo 
señalados para una inc:isión correcta. 

2 .- l'n!pU:ac:idn cSel colgajo.- Desprendimiento de la 

fibranucosa. El oolqajo nuocperi6stico debe ser separado 

del tejido óseo. Para esta meniobra se usan una espatula 

rano, las legras ya mencicna&ls ó el periostótaoo. El 

oolqajo se real.izará llenando los. requisitos ·para un 

oolqajo correcto que se analizanin en el capítulo anterior. 

Es el objetivo principal de la extracciél'l 

La eliminación de la tabla ósea externa 
suprimirá uno de los principales factores· de la reteñciál 
del diente en el alvéolo. La re.ección del hueso puede 

hacerse por loe di versos procedimientos. 

Puede "'lt'learse la fresa psra resecar la tabla ósea externa. l!l!I 

un instrunento al alcance de todos, que todos saben manejar y que 

reporta lll1dlas ventajas. JU exooplo y martillo soo también nuy 

útiles; la resección es lilrpia, el corte preciso, pero irolesta al 

p11eiente. 

~ con fresa.- Se enplea la fresa :redClncla (tb 8 de 

carburo de tungateno). ta fresa puscle usarse de dos ""'1erasr para 

realizar la ostectanía ó para CX>laborar con ella. 
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La ostectan!a con fresa se efectúa aplicando este instrumento 

s6lidamente centra el hueso¡ en su qiro el instnanento exti.r:pa el 

hueso que encuentra a su paso, llegamo hasta la raía a extraerse. 

Ia ost:ectanía en esta fonr.a exige, por lo general, un hueso de poco 

espesor y de poca extensión. El hueso debe irrigarse con suero 

fisiológico estéril para evitar el recalent!lmiento. 

En otros casos puede usarse la fresa ¡ara facilitar la 

ostectanía. Se tealizan con fresa (No. 2 ó 3) peque6os orificios 

que alcancen toda la profundidad del hueso y que sigan los contornos 

del hueso a eliminarse. Los orificios óseos se unen con golpes de 

escoplo. Toda la porción a resecarse puede ser eliminada finalmente 

con un golpe de escoplo a presión manual. 

La extensión y la cantidad de hueso a resecar están fi jaclas por 

las condiciones del diente a extraer. En general es suficiente 

resecar hasta una altuta equivalente a la mitad del diente ó su tercio 

apical. cuando haya oemantosis exageradas, dislaoeraciones 

pronunciadas, ó "" neoesi te raspado en la zooa perlapical, la cantidad 

de hueso a extraerse debe alcanzar la altura y lllll?litud de las 

rml.formaciones ó entidades patológicas. El hueso de la pared 

alveolar, después da la eliminación del diente, debe ser prolijamente 

alisado con fresas redondas ó limas para hueso para evitar lesiones 

del tejido gingival que va a cubrirlas. Hueso demlsiado adelgazado ó 
papiráoeo 6 trozos fracturados (pueden fracturarse extensiones 

distintas de la tabla externa en el acto de la extracción propia¡¡ente 

dicha) deben extraerse ¡;ara evitar su necrosis y la supuración 

consiguiente. 

4 .- BKtnccl6n prqd-.te did>a.- La extracción del diente ó 
sus raíces, después de eliminado el hu_,, puede :realizarse· o::in 

pinzas. Ia supresión de la parte de la tabla externa facilita el 

primer nov:i.miento de lateralidad ó el anterq:Josterior. Ia luxaci6n y 

la tracción están condicionadas por la dirección de las raíces ó 
disposición radicular. 
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I.os elevadores pueden anplearse caro palanca ó caro cuila, 
según ya fue indicado. con cada aplicación se buscará desplazar al 

órgano dentario hacia. el sitio de menos resistencia. Las raíces 

curvas ó dis:U.ceradas se nDVilizarán en la dirección del arco que 

describen. Las raíces o:m cementosis de gran volúren exigen la 

ostectaní.a hasta la región aplical y en toda la amplitud de la raíz 

(Fig. No. 18 y 19). En tal caso debe ser eliminada por la ventana 
preparada en la tabla externa. 

Tmtmnient:o de la cavidad ósea.- Eliminado el ózgano dentario, 

se debe prestar atención a la cavidad ósea. En caso de que existan 

lesiones óseas periapicales, deben ser eliminadas: éstas son las 

normas de una terapeutiea iroderna. Es natural que para descubrir los 

procesos periapicales se in'pone el exámen %lldioqráfico prel:JUirúrgico, 

=no se exige en una ciruqía bucal avanzada, en conso~cia con los 

adelantos de otras ramas del arte dental y de la cirugía general ó 

especializada. 

Los 9t"anulanas abanclalados a su suerte se transfonnan en muchas 

ocasiones en quistes predentarios. Io$ focos óeeo,s pers:Ísten .cano 
tales y son causa de muchas neuralgias. I.os epitelios inflan'ildos que 

quedan COílD l.eaiones residuales en loe ""id.lares tardan nÚcho tiea¡io 

en reorganizarse 6 desaparecer, pudiendo originar lesiones mayor'7'. 

Par lo tanto ésta debe ser el.!Jninada. Paza la extirpación del. foco, 

la vía alveolar es a todas luces insuficiente. La cucharilla no 

alcanza a atravezar la porción apical del alvéolo ¡;ara raspar el hueso 

asiento ele la lesión, ó puede este instrunento llegar al periápia!, 

pero a expenaas de una toilette insuficiente, oon resultados que se 

traducen en dolor, infl!llllaCión ó procesos de mayor envergadura. IOr 

eso la vía vestibular, en la extracc:iái a colgajo, pezmite un camino 

de fácil acceso y de buena il\Jllinación, para los fines propuestos en 

estas cx:msideraciones. 

6.- Sutw:a.- Después de la extracción del diente y 

tratamiento de la cavidad óeea, el colgajo debe ser vuelto a su sitio 



62 

y mantenido en tal posición con suturas. Esta es una indicación 

:úrportante. El éxito de la opei:ación puede verse malogrado por un 

=lgajo desprendido, lo cual puede ocasionar su retacción indebida, 

CXX1 los =nsiguientes trastornos estéti=s ó la infección del alvéolo, 

c:ai dolor y supuración. 

Fig. 18.-

t!Yo ,. 

' ' 

Fig. 19.-
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CAPITULO X 

zmwx:JDI - Sl!CCIClillMIDI (aJCMl:l!BJCilll) .-

El método de la extracción dentaria por seccionamiento, el viejo 

método de la división radicular, ocmo su naibre lo indica, consiste en 

dividir. previamente al diente antes de extraerlo. F.sta división pude 

aplicarse a loe dientes erupcionados, 6 a los dientes retenidos. Ia 

-=:ción puede ubicarse a nivel del cuello del diente separando la 

corona de la porción radicular (para lo!! retenidos), o bien dividir al 

mgano dentario en dos 6 nás fragmentos de acuerdo con el minero de 

raíces que posea. Con este método ee trata de hacer de un cuerpo 

único (un molara con tres raíoesl tres elementos separBdos entre sí, 
para extraer los cuales las maniobras quirÚJ:9icaa eotán . stnt>lificadas. 

Pensam:>S que la extracción dentaria deber ser tWl operación 

elegante. Nlld4 hay mis :r:eliido con esta elegancia que la fractura de 

un diente en el intento de avulsión, y lbs desesperatlos esfuerzo8 del 

cperador pan eliminar las raía. que quedan en el maxilar. 

La odcntosección puede realizarse ocmo coadyuvante de . la 

c:iperación a colqajo, 6 llevarse a cabo sin el colqajo previo.· Esta 

maniobra no es muy quirilrgica 1 por lo nenos, debe prepararse · un 

calc¡ajo m!nim> con el objeto de no herir y tzmlnatizar el tejido 

gingival, con loa inconvenientes ya mencionados. 

Las indicaciones de la odontosecci6n son las mismas que las 

propuestas para la extracci6n a:m al veolectanía. El seccionamiento 
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se aplica, CXJrO ya he dicho, en dientes retenidos y en dientes 

eropcicnados. Entre los segundos, los dientes a los cuales puede 

aplicarse el nétodo de la división son, las ¡:oseedores de rrás de una 

raíz. Es en la extracci6n de los rrolares donde ('JElde aplicarse 

exitosamente este procedimiento, tan sencillo, tan sinple y que sin 

eni>argo puede transfo= una extracción ccqill.cada y llena de 

sobresaltos, en una maniobra fácil, sin trimnatisncs y elegante. La 

extracción por seccionamiento del rolar debe ser indicada en base al 

estudio clínico del ÓX1JanO a extraer y del eúmen :radiográfico. 

llllbldio clínia> J!E<IVÚ>·- Dos son las condiciones clínicas que 

requiere la aplicación de este método: condiciones que pueden 

coincidir en el millllD paciente. 

aü.cificación del eistana cSseo. 
La primera se refiere al grado de la 

Por lo tanto, la prinera ocndicién 

se encuentra en los individua! de edad adulta y ancianos, en 103 

cuales el índice de elasticidad del hueso está disminuido, 

p.redispcniedo a la fraCtura del rolar en los intentos de extracción. 

La segunda 1 está dada por el estado de la c:ozona del diente: 

llDliuea profwdanente cariailos, ó con obtu¡:acionee que debilitan la 

resistencia de la corona, no permi tiendole ser un punto útil para la 

aplicación de la flME'Zll (foroepa). 

Dará la base más seria pam la 

l'cEclál ooranaria.- en la radiografía serán considerados el 

tanaño y la forma de la caries, el grado de desmlcifioación de la 

axrcna. Ocaparando les .hallazgos radiográfioos y clíniocs, oos 
:inp:lndranos el método de la extracción indicado. En la duda sob~ el 

valor mealnico de la oorcna dentaria, se debe recurrir al método del 

seccionomiento. Es más sencillo y requiere nenes tierttX> y rrenCE 
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gasto de energía cortar la corona y separar las raíces, que 

enfrentarse intempestivlll!Blte con una fractura coronaria por debajo 

del borde óseo; "el shock psíquico" que esta c:arplicación origina al 

paciente es nuy desagradable. 

Pczcl.6a zadicular.- Cana para la extracción a colgajo, la forna, 
t:amaílo y direoción de las raíces (largas, finas, encurvadas, con 

estrechamientos) , la exiatencia de dislaceraciones y cenentosis , los 

tratamientos radiculares (ensanchamiento de los conductos), la 

fxag'1lidad del diente desvitalizado, la presencia de un septun 

interradicular consideble, hueso de gran condensación (esclerosis 

ósea) aon indicaciones para la secciái previa y separaci6n de las 

raíces. 

Extracción de loa l!Dlares inferiores. 

de la Fig. 20-A. se trata. de extraer. un primer 1110lar 

inferior derecho, que clinica y radiográfic:amente se 
encuadra en las indicaciones para esta clase de 

tratamiento. 

a) Pmparación del col.gajo.- Ia preparaciál del colgajo 

•ique las no:i:iMS seJlaladas para la extraociál con 

alveolectanía ( Fig. 20-A y B). O:n el mismo bisturí 

·se rsal.iza el depn!ndimiento de la encía en las caras 

lingQal. y vmtibular del m:>lar. Se prepara el colgajo 

obtenido por la incisión vertical , con una espátula de 

Feer, 6 a:in perioatot:ano. 

b) OetectallÍa.- Puede ser realizada a escoplo (Fig. C), 

Ó fresa (Fig. C') (redonda No. 8 de carburo de 

tungsteno). 
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e) Seccianmniento dal llDlar .- Con el objeto de separar 

las raíces nos podEmos valer de un disco de carborundo 

(Fig. D), que se aplica verticalltente en la i;:orción 

media de la ooroaa, calculando coincidir con el espacio 

interradicular C oo en los surcos bucales que escotan la 

o:>rana) (Fig. D). El disco debe ser hmalec:i.00 

durante su trabajo con un charro de agua para evitar el 

recalentamiento del diente y la posible transmisión del 

calar al hueso. 

El disco está dedicado sd>re todo a seccicnar el 

esmalte, par lo tanto es suficiente que el corte por 

este medio llegue hasta la al tura del cuello del 

diente. 

U8o de la fresa.- Para o::mpletar el <X>rte de la 

.aircna ,se usa la fresa de fisura No. 560 mon~ en 
ángulo recto. 

r.lt. fresa se dirige de bucal a ling(lal. tratando de 

llegar hasta el espacio interradicular (Fig. E). Dos 

llCrt los fines que se buscan oon el seocionamiento a 

fi:esa: el pr:lllero, separar las raíces; el segwño 

crear un espacio en la corona, que pemita desplazar 

mda WI& de las porciones eeccionadas, h!lci.a distal ó 

oes:l.al., en el memento de la aplicación de los 

elevadores. 

Para conprobar que el diente esta perfectamente 

eecclonado y dividido en dos entidades, se intzoduoe un 

elevador fino en el espocio creado por la fresa (Fig. 

F) y se :lnprina al instrmento un movimiento l¡acia 
distal y nesial, lo cual aseguram:>s la separación 

radicular y facilitam:m un cierto grado de Lwcación a 
las raíces. 
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d) BktJ:aocidn ~ dicha.-

elanentos mesial y distal, puede procederse a la 

eliminación de las raíces con pinzas; este instrumento 

está indicado en las raíces cuando se ha hecho 

suficiente ostectanía en la tabla externa. Ccn todo 

sanos partidarios de los elevadores que nos evitan 

rie9gC9 inútiles. 

llp'I fcw:i6n de lee ~.- Rxtracción de la raíz 

se usa un elevador recto. Este se introduce 
con pequeños llDV.imientos giratorios de penetración, en 

.el espacio interdentario mesial. Esta maniobra será 

llllCbaa veoes suficiente pata luxar, hacia distal, la 

ra!z meaial, a expensas <Sel. apacio creado por la 

fresa, c:mD p""5e obaervarse en la (Pig. Gl. 

Para ct11pletar la extrao::ión se gira el elevador, en el 

meitido da adelante atrás, 6 apoyándose. en el tabique 

1111!9ial y dirigiendo el mingo del elevador hacia 

adelmit:e y hacia la línea ll9Clia del paciente, la raíz 
plBde ser desplazada hacia .urihll y atris. El 

distinto grado de curvatura de la ra!z mesial 
oondiclona la intensidad y la direoción«5e 1a fuerza. 

Lll raíz debe aer dMplazada en el amitido de su 

curvatura, •iguiendo el arco de esta raíz mesial 
de8crlbe (Pig. G). 

Eliminada la raíz 

nesial, se habrá sinplificaclo la operación. Ia 

extraoción de la raíz distal ofreoe menas 
incatvenientes, pues ¡;>Jede ser abordada desde des 

¡>.1r1toa distintos: el alvéolo mesial deshabitado, ó 
luxándola de distal a mesial par el miem:> 

procedimiento con que fue eliminada la raíz mesial. 
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Para la extracción de la raíz distal prefer:úoos el 

elevador angular de Winter No. 12, 13 ó 14 (según el 

tamaño de la raíz l . Para esta llllllliobra es suficiente 

la ¡:unta aguda del elevador angular que, actuando caro 

Wl pico, extizpa esta ¡;arte del hueso (Fic¡. Hl. Sin 

esta porción de tabique que interponga a la a=ión del 

elevador, se int:J:oduce el elevador distal en el al véalo 
mesial vacío y apoyando la punta de la hoja del 

inatr\lnento contra la cara ~ial. de la raíz distal, é 

inpriml.endo el mango del instruirento un pronunciado 

DDVimiento giratorio, se desplaza la raíz hacia arriba 

y ab:ú CP.iq. a y H' J. 

e) '!Eaa.imto de la cavidiod 6eea.- Las misnas 

indicaciones que para la extracción con alveolectanía. 

f) ait:ma.;- · Ox1 colgajo carpleto ó mírilino, está indicada 

la sutura (Fic¡. ·Il. Es indispensable realizarla. M!s 

de una vez nos lamentaranos de no haberla hecho. 

2 .- Jlllt:nbciál del llllgUlllb a:>lar inferior.- Se encuadra en un 
teda, en el método aellalado para la eJ<tracciát del primero. 

La única sal-d a hacerse reside en la arquitectura del 

al"""1o del segundo nr>lar, resistencia de SUB tablas bucal 

y linc¡!lal, que en algunas ocasi<:>nes exige una oirt:ectomía 
mfs pronunciada. 
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Fig. N::>. 20.-

e· 
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Extracción de los rrolares superiores. -

Los tres nolares superiores son susceptibles de ser extraídos por 

el método de la odootosecci6n. Las indicaciones po.ra la extracción 

de los nolares superiores son las mismas que helros dado ¡;ara el 

nexilar inferior. 

cano consideramos objetivarrente para el maxilar inferior, se 
trata de extraer el primer rrolar superior izquierdo ( Fig. 2 ll , 

¡:uilencb tener las indicaciones conocidas. 

a) l'npmlcién del CX>l.gajo.- Sigue las no:cmas ya 

seí\aladas. El colgajo se inicia en la lengileta 

interdentaria anterior ( Fig. A) , pudiendo liegai:se a la 

lengileta siguiente, hacia el lado nesial. 

b) oat:ecl:<mÚI.- Puede realizarse a fresa, escoplo. I.a 

delgadez de la tabla externa permite el uso de 1 escoplo 

bajo presión manual, con lo . cual se el,imina la porción 

necesaria de hueso. 

el 9eccionaiento del lllDlar .- con un disoo de carborundo se 
secciona la porción coronaria que posee esmalte (Fig. Bl, 
el corte debe llegar hasta el nivel "del cuello del diente. 

Puede seccionarse la corona con fresa ó esooplo, dejando 

libres las tres raíces. 

E'<lr tratarse de un molar superior, debenos dividir el 

cuezpo dentario en tres elmentos: wio, mesiobucali otro, 
distobuaü., y el tercero, palatino. Este objeto se 

cxmsigue seccionando el m::>lar con una fresa de fisura No. 
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560. Se canienza por separar las raíces bucales (Fig. e 

y e• l. La fresa de la figura dirigida perpendiculanrente 

al plano del cuello dentario llega hasta el espacio 

intetdentario que separa las raíces bucales. A 

c:ontinuación la fresa secciona y separa el nacizo palatino 

de las :aíces bucales ya divid.idss. La fresa llega 

profundamente hasta el espacio interradicular, consiguiendo 

aoparar la raíz palatina de las bucales. 

Se o:qirueba OCllO en el muilar inferior, si están 

realmente se~ las raíces. Se coloca un elevador en 

la cara bucal, entre las raíces bucales, y dirigiendo de 

atrás adelante ó viceversa, al mism:> ti.eaP> se in¡Jrine un 

cierto qrado de lwcación a las raíces birales. 

Se lnprime al instrunento un .,.,imiento rotatorio. O:in 

esto se logra luxar ligeramente las núoes f~ilitando la 

cperacián posterior. Bn otras ocuiones algunas de las 

núces se movilizan lo suficiente cano para ser ertraídas 
sil\ esf,_.,..,. 

d) llld:mcc.ión ~ di.cbo.- Las raíóes, =el caso 
del nolar inferior, pueden aer extnúdas ccn un elevador 

recto. 

Se coloca el 

elevador re:to perpendiculanrente en el espacio 

intlerdentario distal, lo más ceraa poaible del borde 6-­
(Fiq. DI. El elevador debe insinuarse en el espacio 

interdentario por pequeñas 1110Vimientos cecilatorios. se 

diriCJB el man<JO del eleV'adol:- hacia atrás y se logra luxar 

la i:aíz tacia abe jo y afuen. 

D:taocidn de la zaís -ich>ca] .- Igual maniobra se 

pract.iea al extraer la raíz rresiobuca.l. Se introduce el 
elevador en ~ espacio i.nterdentario !1"5ial, dirigiendo el 
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nango del instrunento hacia adelante: se luxa la raíz hacia 

atr.is y abajo, siguiendo la vía de menor resistencia. 

El:t:raociiin de la núz. palatina.- La raíz palatina puede 

ser extraída con el misroo elevador empleado ¡:ara las raíces 

bucales. Se a>loca la hoja del instxunento, aplicándola 

oontra la cara bucal de la raíz palatina, en el espacio 

periodóntico, todo lo que pennita el ancho del instrunento. 

El elevador pJede actuar OC1JD cuña, 6 o::ao palanca. 

(Fic¡. F). 

Owdo actua CXB> püanca, se lllleve el elevador hacia 

arriba, con lo cual se desaloja la raíz !Bcia abajo y 

ademtn>. 

La raíz palatina puede ser extr.úda tlllrbién con forceps, 

clespUés de luxar en el primer tienp;>, (Fig. G). 

~ de la ....utad óaea.- Tiene las mi.sna.s 

f) -·-inferior. 

Fig. 21.-
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CAPITULO XI 

~ de la cavidad óeea.- Algunas operaciones 

requieren un tratamiento partio.tlar de la cavidad ósea, bien poxque el 

hueso está afectado, bien porque la índole de la operación así lo 

exige, para evitar hem:>rragias ó dolores pos-operatorio. 

El tratamiento de la cavidad ósea se realiza colocando dentro de 

ella: a) medicamentos (directamente) , b) gasas C01 

nmicamentos ó c) drenaje. 

se emplean las distintas preparaciones indicadas para el 

tratamiento de la alveolitis, los oementos quirúrgicos, los lavajes de 

los alvéolos ó cavidades o:m soluciones anestésicas, ó antisépticas, 

las sustancias ~versas tales <XlllD vaselina, vaselina boricada, pastas 

de distintas f6J:nulas, caldos y vacunas. 

Sustancias usadas en la obturación de las cavidades óseas: 

- Gasas ain medicomentos. - Taponamiento. Ia gasa sola ó 
.inprEqnada con nmicarrentos (gasa ycdofonnada, xei:ofcmnada, 

euxofoI?lada, al Rivanol, con fenal alcanforado, bálsarro del Perú, 

tintura de Benjuí, etc.) se usa para taponear cavidades de distintos 

YOJ.lñenes: al véalos pos-extracción, cavidades de quistes ó tuirores • 

El tapoMmiento se hace C01 dos fines: evitar la extrada a la 

cavidad de sustancias ó cuerpos extraños y prevenir la hamrragia y el 

dolor. 

- Drenaje.- Hay afecciones que exigen la comunicación, p:>r 

tiempo variable, de la cavidad ósea con el exterior. Tal 
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canunicaci6n se realiza con drenas de gasa ó de gam. 

Sllm\ICIAS USNlllS Pi1RA IA CllTaRAcrcfi DE CAVIDl\DES OOFAS .-

a) Penicilina.- IocalJrente (intraalveolar ó intracavitaria) 

puede ser usada sóla -inttoducida en el alvéolo dentario- ó 

OCllDinada oon otros agentes 6 materiales que actóan CCllD vehículo 
(gelfoam). 

Caiclusiones a que se llegaren con el uso de la penicilina: 

1 .- La espaija de gelatina impregnada en una soluci6n de 

tramina-penicilina es efectiva para impedir la harorragia, 

sea primaria ó secundaria. 

2.- La penicilina intra-alveolar es absorbida a ~avés de la 

pand alveolar. 

J.- Juzgando por los niveles terapéuticos obtenidos, la 

acción bactericl!ltática puede ser efectuada local y 

sisterniesnente. 

4 .- Ia f:i:ecuencia y grado del dolor pos-operatprio están 

nmmdamente J:l!dlcidcw, teniendo en ocnsideración el grldo 

de trauma y manipulación de loa tejidos. 

5 .- La canbinaci6n de los agentes acelera el proceso de 

cicatrización, en heridas de extraocf.oMa. 

La penicilina es un medicamento que, colocado dentro de loa 

alviloloe ó cavidades cSeeu, oontribuyendo en alto grado al 

,..jozmniento de 1aa <Xllldicionea locales pos-operatorias. 

bi Túotricina.- '1bai1a (única bibliografía que la presenta) 

eupleó este producto junto cxm la tranbina, con resultados 

cSptim:>s. 
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c) Sul.Daidaa.- SU enpleo en la obturación de los alvéolos 

después de las extracciones, enpleando sulfatiazol 

incorporado a vaselina y sulfatiazol con una base de 

glioerina. Los autores creen que el agregado de glicerina 

favorece el tratamiento porque ella es absorbida • No 

ocurre lo miS!IYJ con la vaselina, no absorbible, aisladora 

del sulfatiazol. 

d) Fibrilcma (eepgm de fibrina). Valioso agente 

terapéutico de extraordinaria acción hem:istática. 

La fibrinfoam puede ser usada oaro tal ó c::arD veh!culo para 

otros JTedicamentos, les antibioticos ó la trarbina. Tiene 

la propiedad de absorberse rápidamente, con una minina 
re11C,ción tisular é int>erceptible desde el p.mto de vista 

clínico. 

1.- El uao de la fibrofoam y b:at"bina no es necesario en 

todas las operaciones, pero es aconsejable en aquellos 

caaos en que se teme la péJ:dida del coágulo con la 

ccnsiquiente alveolitis. 

2. - PUede ser usada en carbinación con agentes químicxis 

(sulfeidas) 6 antibiotiCX>S (penicila) por su ventaja de 

nantener el nedicaJTento in si tu. 

3 .- Es un valiosa agente para la prevención de las 

heaDc:aqias, primlria 6 aecundaria. 

C<>ncl.\Jsia>es a que llegaron en el uso de la Fibrofoarn. 

1 • - Itlllediata hemoetacia. 
2.- Disminución del ·edem!I, cano resultado posible de la 

extravasación sanguínea sullmucosa. 

3 .- Reducción del dolor, dado el total é irurediato cierre de 
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la herida, con la consiguiente protección de las 
terminaciones nerviosas del alvéolo. 

4.- Precoz f~ci6n de un coágulo firire. 

5 .- Rápida cicatrizaci6n y regeneraci6n 6sea. 

el Celuloaa OEidada.- Se obtiene transfo:cmando la gasa 6 el 

alqod6n amín (celulosa) en un ácido orgánico por la acci6n 

del di6xido de nitrogeno. 

El OKycel. es un prcducto de gran aplicaci6n en cirugía 

bucal. ruede enplearse cano hBnostátioo y cano obturador de 

espacio, esto Último utilísizro en la intervenci6n de quistes 

y tlm>res de la cavidad bucal. 

ti Gelfom (eapcoja de gelatina).- El gelfoam es una esponja 

quirúzqica, estéril, sin propiedades antihl.giánicas, 

descrita por Correll y Wise. Se t:J:ata de una matriz 

esponjosa, derivada de la gelatina, insoluble,. pero 

absorbible. Se expende en frascos esterilizados ,por calor 
seco, de aapecto blanco, es Sll1illlleJlte liviana. 'l'iene 

propiedades hemostáticas por sí misma, dada. su f!!notne área . 

superticial1 millJm!is de intersticios diatrlbuidos en una 

tJ:IE'll esponjosa, en loa cuales la sangre puede penetrar. . 

Ia esponja de gelatina tiene una gran indicaci6n en cirugía 

bucal. La bibliografía. abunda en casos trata.dos con este 

material. 

C<lnclwsiones a que se llegaron con el uso de la Gelfoam. 

1.- No • produae el colapso de la encía, aún en loe casos 

de pérdida de hueso bucal ~ ost:eotania. 
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2.- El espacio nuert:o se llena cont>lel:amente de hueso, 

permitiendo la reconstrucción de la arcada (esto sobre 

todo en exttacciones múltiples) • 

Puede ser utilizado c:cno velúculo de medic:airentos, su 

eat>l.0o es valioso y de gran canp:> de acción en nuestra 

práctica qui:cúrgica. 

q) TD>lbina .- Se emplea con algunos producbos que fueron 

citadC<I y con los cuales no presenta incnnpatibilidad. 

(Tales pxoductoa actúan por sus propiedades intrínsecas ó se 

les en¡>lea ccm:> vehículo de la trarbina) • Se puede usar la 

trad>ina h\SM!la 6 la de origen animal (bovina 6 de conejo). 

hl Plllcent:a.- El polvo de placenta es de qt:an utilidad en 

hlm>n'aqias, sobre todo en hem:>fílicos. El polvo de 

placenta se expende en frascos estériles, en foi::ma de polvo 

blanco, soluble en agua 6 suero fisiolóqico. 
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Se entiende por pos-operatorio el conjunto de nedidas, 

precauciones y técnicas que se xealizan después de la operación con el 

objeto de mantener los fines logrados por la intervenciái, re¡:w:ar los 

daños que surjan con m>tivo del acto quil:úrgico, col&>orar con la 

naturaleza, en el logro del perfecto estado de salud. 

Higiene de la caridad. buall.- TeJ:minllda la operación, se lava 

prolijamente la san;¡re que pudo haberse depositado sobre 'la cara del 

paciente, con Wla gasa nDjadll en agua oxic;ienada. La cavidad bucal 

deberá ser irrigada con una solución, que limpiará as! y .eliminará 

sangre, saliva, reatos que eYentualnEnte puedan depositarse en. los 

surcos vestibulares, debajo de la lengua, en la bóveda pa1atina y los . 

espacios interdentarios. Eetos elementos extraíios entran en 

putrefacx:ión y aumentan la riqueza de la flora microbiana bucal. 

El paciente en su danicilio, constituido ya el coágulo, hará 
lavajes aua ves de SU boca ( aol.Utorios) , cuatro horas después de la 

operaciái, con Wla solución antiséptica cualquiera. 

Se ha preconizado el enpleo de agentes físicos para rrejorar y 

m:dificar las condiciones de las heridas en la cavidad bucal. Nos 

referinDs al errpleo del frío y el calor. 
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Pdo.- Empleamos con gran frecuencia el frío caTC tratamiento 

pos-operatorio. Aconsejarros bolsas con hielo 6 toallas afelpadas 

mojadas en agua helada, que se colocan sobre la cara, frente al si tia 

de la intervención. El papel del frío es múltiple: evita la 

congesti6n y el dolor pos-operatorio, previene los heratanas y las 

hamrra<]i.as, disminuye y delimita los edE<MS pos-q>ei:atorios. El 

frío se usa por períodos de 15 minutos, seguidos de períodos iguales 

de descanso, durante no Irás de los primeros tres días, pues más allá 

es ineficaz, cuando no perjudicial (producción de dolor; no cesaci6n 
del dolor; en este últim:> caso el calor está más indicad:>). 

Calor.- Sólo arpleam:>s para "1Mdurar" los procesos 

floqístioos y ayudar a la fol:lMCi6n del pus; después del tercer día, 
puede aplicarse pora dimninuir las al veolalgias y dolores pos­

operatarios. 

En verdad la terapéutica pos-operatoria por el calor, que la 

fantasía de alquncs odontol6gos ha preconizado, consiste en buches 

calientes y OCITpl!esas frias al exterior, 6 viceversa, no tiene ningún 

apoyo. 

Una operación :realizada en la cavidad bucal requiere Wlll serie de 

cuidados poeqieratorios. Parte de éstos debe :realizarlos el 

peclente1 otros los .realizará el profesional. ta colaboración entre 

el cirujano y el enfemr:> lleva:cá a buen éxito la intervenci6n. 

cuando llegue a su casa, después de la operación (aún \ltlS simple 

extracción dentaria) conviene guardar reposo por alqunas horas oo;i la 

cabeza en alto. 

Colocar una bolsa con hielo en la cara, sobre la región operada, 
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durante 15 minutos alternados con 15 minutos de descanso, por el 

término de varias b:>ras. 

No realizar ninguna clase de enjuagatorios, salvo indicación 

e>presa, por el término de tres horas. Si se hubiera dejado en la 

bcx:a alguna gasa protectora, retirarla al cabo de una hora. 

Después de transcurridas las tres horas, realizar enjuagatorios 

tibios, oon una solución de agua y sal. Estos enjuagatorios se 

repetitan cada dos horas. 

En caso de sentir dolor, tane una tablete del medicarrento 

indicado. Se puede repetir esta tableta cada dos horas, si el dolor. 

no cesa. 

Si tuviera una salida de sangre zmyor de lo nol:lll!!l, el paciente 

puede realizar un taponanúento, colocando sobre la herida un trozo 
apreciable de gasa esterilizada, sobre la cual de deberá · morder 

durante treinta minutos. 

La alimentaci6n en las primeras seis horas deberá ser liquida 
(té, leche, jugo de naranja, caldo tibio, etc.) 
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CONCLUSIONES 

N03 encontramos muy a menu:k> enfemDS que conservan recuerdos nuy 

desagradables de sus intervenciones anteriores sillplemente pm:que no 

fue capaz de visualizar c:anpletanente el carrp:> operatorio. La 

resolución de las intervenciones es sencilla cuando el J?'ICiente está 

anestesiado, la hano=agia cohibida, preparado a::mvenientemente un 
a>lgajo y el área visibilizada con el enpleo de una buena luz. Tanto 

es así que poderos asegurar que el acceso adecuado al canpo operatorio 

puede significar la diferencia que existe entre una intervención 

realizada con éJcia> 6 a::m un fracaso. 

Es obvio que el ac:oeso para la extracci6n de los dientes no 

presenta problemas cuando éstos se hallan catpletanente erupcionados y 

las coronas intactas.. sin eri::>argo, en otras circunstancias, el 

acceso púede ser difícil. Ios dientes púeden en=ntrarse total o 

pe.rcialnente ~ctados, las 0>r0nas pueden estar fracturadas 6 nuy 

debilitadas y las raíces pueden tener fornas curvas ala%<]adas 6 nuy 

divergentes. En estas circunstancias, la extracci6n atraumática de 

estos dientes requiere la exposici6n quirúrgica del área afectada para 

ccruoeguir el. acceso suficiente que permita 1s visi6n y aplicaci6ri de 

los forceps 6 elevadores. La obtención del acceso requiere la 

reflexión 6 reversión de colgajos de tejido blando y, en ocasiones, 1s 

eliminación de algunas porciones de hueso i>dyacente. 
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