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ItrrRODUCCION 

E1 unico propós1 to de esta t.esina ~s ..:~yudar ~ adquirir 

con<:1c1m1enr.os fundamont.ales 1?n ~~ e:<t.raccii:in con hlperc'2montosis 

y las posibles complicac1ones que el cirujano dentista puede 

t.ener al realizar o efoc~uar l~ extraccion. 

La extracción dental ideal es la extirpac10n total del 

diente s1n dolor o de la ra1z dental con el m1nimo de darto a ios 

tejidos circundantes para que la herida cicatrice sin 

ccmol!~·~ciones y no crear 1\si un problema ma.v-:i1·. 

BdsJcamente solo existon dos métodos de extracción. El 

primer método se utiliza en ld mayorla de loo casos y ea llamado 

''extracción por fórceps" y consiste en la remoción del diente o 

r~i= mediante el uso d~ fórceps. elcvadore9 o ~mbos. Los bocados 

de estos instrumentos son formados apicalmente hasta la membrana 

oeriodontal. entre diento. ro1z y la pari?d aiveolar: El otro 

m~todo de extracción es la disec-ci6n del diente o de la rai:: de 

3u~ in~~rc1ones oseacr. 

Esa separación es llevada a cabo mediante la remocion de 

ci~rta parte del hueso que recubre la ralees las cuales se 

eliminan mediante el uso de elevadores. fórceps o de anlhoo. Esta 

técnica es comúnmente llamada el método quirúrgico. aUnque el 

nombre mas adecuado seria el de extracción transalveolar. 

Aunque muchas veces no es posible roali2ar la extracción 

~ransalveolar ideal por caus~a aj~nas. ai podemos evit~rnos 

problemas realizando una buena operación preopcratoria de las 

di! icul t.adi?s que pucd~n hal 1 erse o las complica.-: iones que pueden 



ocurrir. 

Los ant.eceden::~s de enfermedad general. nervio~ismo. 

res1stenc1a a anest~s1co o dificultad con extracciones previos y 

el metodo de extraccion del diente. 

En ocasiones una estimación preoperatoria completa solo se 

logra si el examen cl1nico se acompana una radiografía 

preextracción. es importante tomarla si se presenta cualquiera 

de las siguientes indicaciones; historia de extracciones 

dif 1ciles o ya intentadas. un diente con resistencia anormal a 

la extracci.on con forceps s1 después de un exa..men c l 1nico se ha 

decidido remover un diente por· disección. 

Cualquier diente o ra1z con cercanía al seno maxilar o 

nervio dentario interior y me~toniano. 

Todos los terceros molares interiores. premolares reteni'dos 

o caninos en mal posición. El patrón radicular·4e estos d~ente' 

generalmente es anonnal. En dientes ampliamente restaurados o 

despulpados. estos di8ntes casi siempre son muy fr6gilee. 

Cualquier diente afectado por una enfermedad periodontal 

acampanado de esclerosis del hueso de soporte. Dichos diente> 

qeneralmente presentan•hipercementosis y frdgilidad. 

Cualquier diente haya estado sujeto a algQn erauma, puede 

presentare~ fracturas de las ra1ces y hueso alveolar. Un Diolar 

superior aislado especialmente ai no tiene antagonista y esta 

sobre erupcionado. el soporte óseo de ~icho dient~ generdlmente 

esta debilitado por la extension del seno maxilar. esto puede 

predisponer ya sea la creación de· una comunicación bucoatral o 

fractura de la tuberosidad del maxilar. Cualquier diente cuya 



.corona a norma 1 o erupciór. iAeta1Addda puede indicar la posibi 1 idad 

de dislaceracion. geminación u odontoma dilatado~ Cualquier 

padecimiento que predisponga ~norrnalid~d dentaria o alveolar por 

ejemplo: osteitis deformante en donde lasj ralees presentan 

hipercementosis y hay predisposición a osteomielitis crónica: 

disostósis cleidocraneal. por que en este trastorno ocurren 

seudo anodoncias y raices en forma de gancho. 
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DEFINICION 

HIPERCE!IDITOSIS 

La hipercementos1s se puede considerar como una alteración 

regresiva a los dientes. que se caracteri~a por el deposito de 

Cdntidades exceslvns de cemento en las superficies radiculares 

abarc~ndo casi ia :otal1dad de la ralz. en algunos casos la 

tormacion es focal. solo en el apice del diente. {11 

Laskin lo defino como : un depósito de cemento secundario 

on el ápice radicular que produce un agrandamiento que no 

permjte extraer el diente por la cavidad alveolar normal. (2) 

Generalmente so describe como un abultamiento del extremo 

d~ l~ ralz. la lamin~ dura y el eapacio periodontal se hallan 

casi siempre intactos y alqtlnaa veces se observa el contorno del 

dier.te dentro de la masa. 

Los dientes con hipercementosis son a menudo vitales pero 

se pueden complicar por algün otro cambio patológico. 
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ETIOLOGIA 

La h1percementos1c oe debe d d:vers.:is causas. Sin omb.a.rg•::. 

cuando ocurre Junto 

considera como una 

c~n ~eriodon~itís lipical 

recpuesta reparadora. Puede 

cronica. Be 

encontrarse 

hloórcementooís de cir..irr.a int~ns1da:l e:i Ja r~1:::: de cualquier 

diento que rnuestr~ per1odontitis periapical cronica. pero solo 

excesiva de cemento. La rosorc1ón ased asociada. la causa 

~robabl~rn~nte el :ojid~ de granulación de la inflam4ci~n 

crónica m6s bien que la misma hipércementosis circundante. 

Entre otrao causas que pueden tavor~cer la deposición 

excesiva de cemento son: 

La perdida de un antaqon1sta. ~e acampana cor la 

hiperplasia del cemento apórentemcnte como la forma de mantancr 

e 1 ancho norma J del l igamo:tnr·:• par...,dc.nta l . E.'.> ta hl p~rp l a9id es 

m~s excesivd ~n el dpice de la ratz aunque la deposición de 

cemem:o secund41·10 atcct..3 Df)r lo rP.qul.sr a tod.s \1\ r41Z 

teniendo un grosor que es mas grande en la base y que disminuye 

h_tlCicl la P•)rcii. .. n cervic:a.1 de un d.1cnt-:>. 

Como medio de reparación de algún trauma oclusal que _cause 

re::;orción rllldicular leve cor ej~molo el bruxismo o fracturas 

radiculares~ t;imb1én se repara por disposición del cemento entre 

los t'raqment•>S d" la rai= asi como en la oer1teria. 

La inflamoL·i·~n que se presenta en el 6.pice de una raíz. 



-4-

dental que por lo regular es el resultado de una infección 

pul par. 

E;;to no se pr.1sr:nto. ~Jn ~l ap1ce dó \.~ ra1z adyacente al 

área de la inflam~ción. deb1d~ a que los cementobJastos y sus 

pr1~cursores dirtJ•:t.os en esto3 area se han perdido por el proceao 

inflamatorio. 

En su lugar el cemanto descansa en la superficie radicular 

a alguna distanc:3 por arriba del apice . 

La Oste!tio defc:-m~ntc o enfermedad de Paget. es una 

enfermedad esquelética y generalizada que se caracteri~a por la 

~epos1c16n de can~1dad~s excesivds de cemento secundario en las 

ra1ces de los dientes y por la aparente desaparición de la 

lamina dura de los dientes. Así como otro aspectos relacionados 

con el propio hueso. Cll 
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METODOS AUXILIARES PARA LA EXTRACCION CON HIPERCEMENTOSIS 

a) ASPECTO CLINICO 

Ld h1porcementocis no produc~ s1gn.os y s1nr.omas el inicos 

que indiquen dicha alteración, no existe un aumeneo o una 

disminución en la sens1b1l1dad dental. no hay sensibi l :id.!!.d a la 

percusión a menos que se presente inflamación periápical y no 

aparecen ins1 tu canllnos v1sl bles import.antes. ( l J 

En las extracciones de dientes con hipercemento:!is se not.3. 

un diametro mayor qua lo normal y preeontan á~ices redondos. 

Exiete una frecuencia on dientes a.iectados con 

hiperccmentosis y estos son los premolares: la frecuencia en 

relación con los otros dientes es de caoi 6 a Gardner y 

13oldstein. l931J: le sigt.:en l!n orden 'de trccuencia el primero y 

el segundo molar. (3) 
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METODOS AUXILIARES PARA LA EXTRACCION CON HIPERCEMENTOSIS 

a) ASPECTO CLINICO 

La h1percement:ocis no produce s1qn.os y sinr.omas <: l 1nicos 

que indiquen dicha alteración, no existe un aumento o una 

disminución en la. sens1bll1dad dental. no hay sensibilidad a la 

percusión a menos que se presente inflamación peridpical y no 

aparecen ins1 tu cambios visibles importantes. ( l l 

En las extracciones de dientes con hipercementosis se not.:i 

un diametro mayor que lo normal y presoncan á9ices redondos. 

Existe una frecuencia en dientes .,,fectadoc con 

hiperccm.,ntosis y es:t:os son los premolares: ¡a, trecuencla en 

relación con los otros dientes es de caai ó.a Gardner y 

13oldstein. 19311: le siguen ~n orden "de trccuencia el primero y 

el segundo molar-. (3) 
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b) ASPECTO RADIOLOGICO 

Radiograficamente la hlpercementosis se ve como un 

agrandamlento bulboso rodeado de un espacio periodontal continuo 

y sin interrupciones. la cortical alveolar se observa normal. 

La densidad radiogr4fica del cemento hiperpl6sico es menor 

que la de la dentina por tanto. los bordes de la dentina se ven 

a menudo con nitidez. La hipercementosis de los dientes 

ant~riores aparecen en forma de masas esféricas de cemento 

ubicadas en el &pice de la raiz. 

En el caso de los dientes tratados con endodoncia la 

hiperplaaia del cemento puede ver-se estimula.da. por .Ja 

intlamaciOn crónica de la membrana periodontal. 

Sequn Boyle (1949) el espacio para la formación del exceso 

de cemento se crea por la destrucción intlamatoria del hueso 

alveolar y la formación de una reacción protectora y reparativa:. 

Este tipo de hipercementosis se reconoce f4cilmente en una 

rddiogratía ya que hay ruptur~ d~finitiva en la continuidad de 

la membrana periodontal y la cortical alveolar. es coman 

obst~rvo!\r una destr.lcción ósP.a. en la =ona poriapical. 
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Existe una ivrma de hipercement.?sis de caracter:::stica comUn 

en la enfermr,dad de P"g'-'t (Oste1tis det1,rmdnte) qu'?-.ataca a las 

mandlbulas. 

En la radiografia se observa ausenc1a absoluta de espacio 

entre la membrana pcriodontal y la cortical alveolar que rodea 

el cemento hiperplásico por lo tanto. este estado puede 

distinguirse con rapidez de las formas antes mencionadas. 

Lo hipercementosis no patológica. como tal. es de intima 

significación. Antiguamente muchos dientes con hipercementosis 

se extra1an por el erróneo concepto de que causaban numerosas 

condiciones sistémicas. 

La remoción de dichos dientes para evitar tales condiciones 

esta contraindicada. Solo tienen importancia cl1nica si se les 

debe extraer por razones pur-amente dentales. ya que como bien se 

sabe su extracción representa un problema dificil. (3) 



e) ASPECTO HISTOLOGICO 

La ra12 anatomica. esta cubierta de un tejido conectivo 

calsifJcado especial donom1'nado 

histológicos de cemento. 

cemento. Hay dos tipos 

El que cubre la mitad o tercio coronal.de la ra1z careqe de 

c~lulas en la matriz: por lo tanto recibe el nombre de cemento a 

celular. 

El resto de cemento se llama celular porque contiene 

células cementositos dentro de su lagunas. estas últimas. como 

la de los huesos tienen canal1culos que van.de una a otra. 

Sin embargo no hay sistemas haversianos en el cemento. 

normalmente no es vascular como los dem4s tejidos du~os. 

La unión entre la corona y la raiz del· diente recibe el 

nombre de l 1nea cervical. 

En determinad~s circunotancias el cemento puede ser 

reabsorbido aunque esto no ocurre con igual 

frecuencia que en hueso. el hecho se obaerva 

facilidad o 

clínicamente 



durante el proceso 

posición. 

de 
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cü.mb1ar lent.amenLe los dientes de 

La presion sobr~ 1.m dlent.e si es s1J[1c1en~r.>n:ient.c sostenida 

origina resorción de hu~s~ por delonte del diente que se esta 

desplazando y el de pos i t•' de 1 mi!3mo por de tras. 

El cemento en tales circunstancias no es reabsorbido. el 

cemento como el hueso 5olo puede aumentar por adiciones a su 

sup13rf i e i e. 

El caso de hiparcementosis es da tipo carac:c~1sticc en la 

cual se encuentra una cantidad excesiva de cemento secundario o 

celular depositada en forma directa sobre la capa delgada. 

caracterizada de cemento celular primario. El área afectada 

puede ser toda la raiz o solo una porción de ésta por lo regular 

en la región 4pical. El Osteocemento esta ordenado en capas 

concdntricas alred'ldor de la ratz. (1) 
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EXTRACCION DE DIENTES CON HIPERCEMENTOSIS 

A) TECNICAS DE ANESTESIA 

No es posible obtener una anestesia eficaz si no se emplea 

und técnica adecuada para la inyección. independientemente del 

agente anestésico .que se ut"i 1 ice. 

Para lograr una analgesia completa. hay que depositar el 

anestesico en la proximidad inmediata de la estructura nerviosa 

que ve a anestesiarse. 

Las variaciones que pudieran haber en la posición de la 

aguja. se compensan en parte con las cu_alidades excelentes. en 

cuanto a profundidad y difusión. que son caracter1sticas de las 

buenas soluciones anestésicas (lidoca1na y priloca1na). 

Como lo m4s coman P.O que ge inyecte de uno a dos mililitros 

Sol~mente. es conveniente asegurarse que la aguja sea 

co!ocada con la mayor e>:acr.itud pos1bie. Al iny~ct.ar ·en el 
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pl íegue buca. l (anestesla por infi 1 troc1on) puede lograrse que la 

solucion sea dep0~1~ad.:i corrf?ctament.e en el ap1ce. si se procura 

que la posición de la aguja ~enga la misma direcc1on que el eje 

longitudinal del dient~ en el que se va a intervenir.En la 

anestesia por infiltracion. el vÓlumen limitado de la solución 

que se utiliza. tiene que difundirse desde el sitio de la 

inyección- atravéz del periostio, y del hueso compacto. hasta 

llegar a laa estructuras nerviosas que inervan la pulpa el 

por1odonto y el maxilar. 

Tanto en . ia anestesia por ini1ltracion como en la 

anestesia por bloqueo. la soluc1on debe ser aplicada 

correctamente para obtener el efecto máximo y. ya que para 

satisfacer los requisitos mencionados es conveniente recordar 

las caracter1sticas m~s· importantes ·de la anatomia dental. (4) 

a) SllPRAPERIOSTICA 

Se debe sujetar el labio y la mejilla entre los dedos 

pulgar e indice. hacia afuera para distinguir la Une a 

delimitante entre la mucosa alveolar móvil y la mucosa gigival 

fi.rme y fija. Insertar la aguja atravéz de la mucosa alveolar 

cerca de la gingival. De inmediato se deposita una gota de la 

solución de anestésico en ese lugar. se espera de 4 a 5 seg. y 

se dirige la aguja a la región Apical del diente por anestesiar. 

iny~ctar una o dos gotas antes de entrar en contac~o con el 
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periostio. La soluc:i1::in se inyecta lent.ament." con el objet.o de 

qut! no forme un dep1:isito .-,n el ~ejido. l?l 

bl NERVIO PALATINO ANTERIOR 

Se coloca el bisel de la aguja en sentido plano contra la 

mucoGa ~istal al primer molar y en posición intermedia entre el 

margen de la encía y el techo de la boca. la jeringa se s1tua 

paralela al plano saqital del molar y apuntando en direccion un 

tanto distal. Debe aplicarse suficiente pres1on de tal forma que 

la aguja se doble ligeramente, cuar.do se observe una zona 

izquemica en la mucosa. se endereza la aguja penetrandose en el 

epitelio. se detiene la aguja y se inyecta una gota de la 

solución y se espera de 4 a seg. y avan:.:ar la aguja unos 

cuantos milimetroo se detiene de nuevo y se inyecta una gota • 

se continua el procedimiento hasta que la aguja haya penetrado 

por debajo dol tejido fibroso duro que ,recubre la depresión 

infundibular del paladar duro. 

e) NERVIO ESFENOPJILJITIMO 

El bisel de la aguja colocarlo en posición plana sobre la 

mucosa y al nivel du ld parte l4teral de la pdpila incisiva y 



presionar contra la mucosa. Se hace avan:ar la aguja sólo lo 

suficiente como para qut~ o.traviese P.l eo1t.ei io y se .. 1nyect.a una 

gota de la· solución. Despues de unos cuanto3 s~gundos se dirige 

la aguja por debajo de la papila y se inyecta lentamente de la 

2 mi. de la solución. C5l 

d) NERVIO SUBORBITARIO 

Se localiza el agujero colocando suavemente el dedo indice 

sobre él. Levantar el labio y la mejilla hacia arriba con el 

pulgar, la aguja va dirigida en forma paralela al eje del 

eegundo premolar. haciendo descansar suavemente el émbolo de la 

jeringa sobre el labio inferior se inserta la aguja en forma tal 

que al alcanzar la fosa suborbitaria su extremidad se dirige 

hacia la ·punta del dedo. cuando la aguja penetra en ia mucosa se 

inyecta una qota de la solución anestésica se espe1~a. 4 a 5 seg. 

para seguir introduciendo suavemente la aguja. Cuando penetra el 

tejido adiposo areolar·situado entre el 

labio.superior y canino generalmente 

molestia: (5) 

músculo elevador del 

se experimenta poca 

e) NERVIO MAXIL~R INFERIOR 



Con el dedo índica izquierdo se locai1=a la linea oblicua 

el borde interno se la r.~mo. d~ la mandibula. Se hace ld punción 

inmediatamente por den~ro de ese punto a un centímetro por 

encima del plano oclusdl del tercer molar. la jeringa debe 

mantenerse paralela al cuerpo de la mandíbula y sobre todo al 

plano oclusdl de los dientes. 

Desde aqu1 la punta de la aguja se introduce lentamente dos 

centímetros pegada a la cara interna da la rama al mismo tiempo 

de gira la jeringa hacia los premolares de lado opuesto 

manteniéndola siempre en el mismo plano horizontal. 

La punta de la aguja se mantendro. durante toda la maniobra 

en contacto con la r~ma. 

El bloqueo se puede efectuar también insertando desde el 

principio la aguja en la jeringa en la posición final descrita 

ant~riormente·y haciéndola avanzar 

para utilizar esta técnica es 

experiencia. (4) 

directamente hacia la rama, 

necesario tener una gran 

. fl NERVIO llENTONillfO 

El agujero mentoniano se encuentra inmediatamente por 

~etr~a del primer premolar. 

Con el dedo índice se palpa et paquete vasculonervioso a su 

salida del agujero mentoniano. dejando el dedo ah1 se cjcr~o una 
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presión moderada mientras la aguja se lntroduce hacia dicho 

punto. hasta que la pur.~~ ¿std en la cercan1a lnmediata al 

paquete vascul.,nerviooo. ~h:i se '!nyec~an uno á doz- m1lilitr::is de 

anestésico. (4) 

g) NERVIO LINGUAL 

Se efectúa inyectando una pequen.d. cantidad de anestésico en 

el lado lingual. inmediatamente por detras del diente a 

tratar. (4) 
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Bl EXTRACCION POR SECCIONl\MIENTO (ODONTOSECCION) 

El método de odontosecc1on consiste. como su nombre lo 

indica. en dividir prev1amcnte al diente an~es de extraerlo. 

Es~a division puede aplicarse a los dientes retenidos. La 

sección puede ubicarse a nivel del cuello del diente. separando 

lo corona de la seccion radiculdr (para los retenidos). o bien 

dividir al órgano dentarlo en dos o mas fragmentos de acuerdo 

con el numero dr.t nuces que p 1:isea. C..:in este método !le trata de 

hacer de un cuerpo Unico (un molar con tres raícesl treo 

elementos separados entre si. para extraer. 

Aei son simplificadas la maniobras quirurgicas. 

La odontosección puede realizarse como coadyuvante de la 

operación a colqajo o llevarse a cabo sin en colgajo previo. 

Esta maniobra no es m~y quirúrgica por lo menos. debe prepararse 

un ·":"olgajo m1nimo. con el objeto de no herir y traumat1=ar el 

tcJido gingival. (6) 

al INDICACIONES. 

Las indicaciones de las ondontosecc1on son: 

l.- Dientes en posicion anomala (heterotópicas ectópicc~. en 

posición viciosa. parcialmente retenidos). 
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~.- Dien:co 9ortadores d~ 01~=as de 9rot~oie t;ivaca. Sackct 

crowna> •· 

3.-.Dientes con corona profundamente destru1das por caries. y 

donde no puede haber punto util de aplicación de las tuerzas. 

4.- Dientes fracturo.dos en irltentos quirúrgicoc prev1•;.s. 

5.- Alveolos h1percalcificados. en personas adulcao. tesc:eros1s 

osea>. 

6.- Fragilidad del diente. "muchos de los dientes que deben 

ser extraidos. son dientes sin vital idud". Su Cantina. habiendo 

perdido su metabolismo. pierde su elasticidad y se hace fr4gil. 

La fuerza aplicada cuando se extraen tales dientes se trad4ce en 

fracturas mas comunes que en·un diente no dev1talizado. En la 

dentina de muchos dientes se encuentran áreas esclerosadas que 

awnentan con la senilidad. Como ha sido seMalado por Beus~. lo 

cual contribuye a hacer el diente quebradi~o. dwnentando su 

tragi 1 idad. 

El seccionamiento se aolica en dientes rP.cenidoa y en 

dientes erupcionados. 

En la extracc:ión de los molares donde puede aplicarse 

exitosamente este procedimiento 

puede trasformar una 

sobresaltos. en una 

extracción 

maniobra 

tan aencill6 y que sin embargo 

comolicada y llena de 

f4cil. sin tr4umat ismos y 



-1a;.. 

bl ES"IUDIO CLINICO PREVIO 

Dos eon las condiciones clínicas que requiere la aplicación 

de P.st.e sistema: Cond1c1ones que oueden •:::oincidir en el miS!flO 

po.c1ont~. La primera se rei1ere al grado o intensidad de 

Calc1ficac1on del 3lOt~m3 ose~. Por lo tanto ~ata ~ond1~:on s~ 

encuentra en los ind1v1duos de edad adulta. y anc1anos. en los 

cual~s el indice de t-dasticidad del hueso está disminuido. 

predisponiendo a la fractura del molar en loa intentos de 

oxtra.ccion. 

La segunda eota dada por el estado de la c1:,rona del diente: 

molares protund.,,mcnte cariadoa. o con obturaciones que debilitan 

la r•:':!!1stenc1a de la coromI. no permitiendo\ .. ~ ser un puntQ ut11 

para la aplicaci•!n de la tuor::a Cpin::a para extraccione3). (6) 

e) ES'I\JDIO RADIOGRAFICO 

El estudio rad.iogr6.f1co daró la base mas seria para la 

aplicación del metodo. (61 
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dl PORCtON CORONJ.RtA 

En la radiograf1a será considerado el tama~o y la forma de 

la caries. el grado de descalcificacion de la corona. Comparando 

los hallazgos radiográficos y e 11 ni cos, nos impondremos e 1 

método de extracción indicado. Coronds que no pueden ser 

utilizadas en el método de la extraccion con pinzas. requieren 

el seccionamiento prteci!Jo. Es mas sencillc y requiere menos 

tiempo y menos gasto de encrg1a. 

Cortar la corona y separar las ra'!ces. que enfrentarse 

intempestivamente con una f~actura coronaria por debajo ·del 

borde óseo; "El shock psiquico" que estd compl icacion. origina al 

paciente es muy desagradable. (6) 

el PORCION RADICULAR 

Como para la extracción de colgajo, la forma, tamano y 

dirección de las ra'!ces (largas, finas. encurvadas. con 

estrechamientos). la existencia de dilaceraciones y cementosis. 

Los tratamientos radiculares Cenaanchamiento de conducto). 

la fragilidad del diente devital.izado, la presencia de un s6ptum 

interradicular considerable, hueso de qra_n condensación 

(esclerosis ósea) son indicacjonee para la sección previa y la 

separación de las ratees. (6) 
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fl TECNICA DE LA EXTRACCION POR SECCIONAMIENTO. 

Este método tiene como tin dividir un molar en varias 

rdices. trasformando un cuerpo dentario ünico. en 2 o más 

porciones. para facilitar su enucleaCión por separado. Puede 

hacerse. repetimos. como coadyuvante del métoqo a colgajo. o 

practicarse sin ól. Pero. volvemos a repetirlo, se necesita por 

lo menos la prepdración de un colgajo m1nimo. del lado 

vestibular. para no traumatizar la cubierta gingival. 

Vamos a considerar ahora dos eventualidadea:las 

extracciones en el maxilar inferior y las extracciones de loe 

molares superiores. ~6) 

1) EXTRACCION DE LOS MOLARES INFERIORES 

Extracción ~el primer molar inferior. Se trata de extraer 

un primer molar inferior derecho. que clínica y 

radiogr4ficamente se encuadra en las indicaciones para esta 

clase de tratami~nto. 

a) Preparación del colgajo. La preparación del colgajo 

sigue las normas seMaladas para· la extracción con alveolectom1a. 

En el caso de intentarse la extracción con un colgajo m1nimo, se 

procede de idéntica manera. efectuando una solo incisión 
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verticat qua. partiendo de ia lt~rigileta :nt.1?rmediar1a m~s1ai. 

descienda medio cent.1met.ro ~blicuamente hacia abajo y adelante. 

Con el mismo bisturí se realiza el desprendimiento de la encia 

en las caras lingual y bucal del molar. Se separa el colgajo 

obtenido por la incisión vertica.t·- con una espátula de Freer. o 

con el periostótomo. Thoma indica el colgajo a dos secciones 

verticales. 

b) <>stectom1a. Puede oer real~zada a escoolo. o fresa. 

(redonda No.5 a 6 ). 

e) Seccionamiento del molar. Con el objeto de separar las 

raices nos valemos de un disco de carburo. que se aplica 

verticalmente en la porción media de la corona calcul~ndo 

coincidir con el esp~cio i.nterradicular no en . l·os surcos 

bucales que escotan la corona).El disco debe ser humedecido 

durante su trabajo con un· chorro de agua. para evitar el 

recalentamiento del diente y la posible transmisión del calor al 

hueso. 

El colgajo en esta maniobra. debe ser cuidadosamente 

aP.artado con un separador o con un instrumento que haga sus 

veces. 

El disco est4 d1ldicado sobre todo a seccionar el esmalte. 

Por lo tanto es suficiente que el corte por este medio llegue 

hasta la altura del cuello del diente. 

Puede también seccionarse el molar a nivel de su cuello 

separando as1 la corona, de las ratees. Se emplea para esta 
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maniobra una tr~sa redor.dtl. -:en l·l cu-=.i SO? real~zan -crir1cios. 

La corona se elimina con un golpe de escopl•.): c·ambié-ri 'el escoplo 

puede sepdrar la corona • aplicandolo a nJvel del cuello o sobre 

las caras del molar. 

Uso de :a fresa. Para contemplar el corte de la corona se 

usa la fresa de fisura No. 5ó0 puntada en el ángulo recto . 

La fresa se dirige de bucal a lingual tratando de llegar al 

espacio interradicular. Dos son los fines que se buscan con el 

seccionamiento a fresa: el pr1mero. como es loqico, s~parar las 

ralees: el segundo. crear un espacio en ld corona. que permita 

desplazar cada una de las porciones seccionadas. hacia distal o 

mesial. en el momento do la apl1caciOn de los elevadores. 

Pa.ro. comprobar que el diente estd perfectame_nte seccionado 

y dividido en dos entidades. se introduce un elevedor fino en el 

espacio creado por la freaa y 

movimiento hecio mesiel y h&cie 

se imprime al instrumento un 

distal. con lo cual aseguramos 

la aeparacion radicular y tac¡litamos un cierto 

luxación a las ra1ces. 

grado de 

d) Extraccidn propiamente dicha. Separados los elementos 

mesial y distal. puede proceder a la eliminación de la3 ra1ces 

con ptnZas: este instrumento est4 indicado en las ra1ces rectas 

y cuando se ha hecho suficiente osteotomía en la tabla externa. 

Con todo. somos partidarios de los elevadores que nos evitan 

riesgos inatiles. 

Aplicación de fos elevadores. Extracción de la raíz mesia J. 

Se usa un elevador recto. Este se introduce con pequeflo:J 



~ovimicntos girator1oc de pcne~rac1on. en el·eODdClV anr.erior. 

Esta maniob1~a será. muchas veces suf i cient~ para. luxar. hacia 

distal. la raíz mcsial. a expensas de espacio creado por la 

fresa. 

Para contempldr la extracción se gira el elevador. en el 

sentido de adelante atrás. como marca la flecha del dibujo. o 

apoyándose en el tabique meáial y dirigiendo el mango del 

elevador hacia adelante y hacia la linea media del paciente. la 

raíz puede ser despla=ada hacia arriba y dtrás. El distinto 

grado de curvatura de la raiz mesi~l condiciona la intensidad y 

la dirección de la fuerza. La ra1z debe ser desp,lazada en el 

sentido de su curvatura. siguiendo el arco que esta ra1z mesial 

deficribe. 

Extracción de la raiz distal. Eliminada la entidad mesial. 

se habrd. simplificado., la operación en un 75%, La e!(t·ra.cción de 

la ra1z distal ofrec" menós inconvenientes.. pues puede ser 

abordada desde dos puntos distintos: el alveolo mesial 

deshabitado~ o luxdndola de distal a mesial por el mismo 

procedimiento con que fue eliminada la ra1z anterior. 

Para la extracción de la ·ra1z distal se prefiere el 

elevador angular de Winter No. 12 o 13 ( según el tamano de la 

raíz) o. el No. 14. Esos instrumentos Junto con elevador recto y 

sus similares. no deben faltar en la caja de cirug1a de ningún 

operador que intente hacer una exodoncia correcta. 

Extracción de la ra!z distal con elevadores angulares. 

(Winter, Mead, de Bary, Ash. etc.). Pueden presentarse dos 

condiciones distintas en la extracción de la ra1z distal: Un 
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:.a:nq11e int~rr•'\d!:-ttlar ~lto y 1;n tdbi.que interr.~di-:ula1~ baje. La 

posicion alta del t~b1que debe ser eliminada s:n consecu~ncias. 

?ara esta maniobra es suticiente la punta agudd del elevador 

ongular que. actuando como •·un pico", extirpa esta parte del 

hueso. 

Sin esta porción del tabique que se interponga a la acción 

del elevador.se introduce el elevador distal (No. 12. 13 o 14 de 

Winterl en el alvéolo mesial vacio\ y apoyando la punta de la 

hoja del instrumento contra la cara mesial de la ra1= distal. e 

imprimiendo al mango del instrumento un pronunciado movimiento 

giratorio. se desplaza la ra1z hacia arriba y atrás. 

Extracción de la ra1z con elevador recto. Se coloca el 

elevador recto en el espacio interdentario distal, con los 

mismos movimientos de rotación que loa senalados para la raíz 

mesial 

Ld raíz debe ser dirigida hacia el alvéolo vacío. con un 

movi.miento similar (pero en sentido opuesto que el que se senalo 

para la Extracción de la raiz mesial). 

•> Tratamiento en de la cavidad oeea. 

El tratamiento de la cavidad Osea oe realiza colocando 

dentro de ella, a) medicamentos (directamente) b)gasas con 

medicamentos o c)drenaje. 

Medicamentos. En el curso de la obra detallaremo~. 

a propósito de cada afección. la tera.pé':1tica especial a 
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aplicar~" en la cavidad ósea. Se emplean l~s diotin~as 

preparaciones indicadas para el tra~amiento las alvéolitis. los 

cementos quiró.rgicoo. los lavajes de los alvéolos o cavidades 

con soluciones analgésicas o antisépticas. las sustancias 

diversas tales como v·aselína boricada. 

fórmulas. caldos y vacunas. 

pastas de distintas 

Gasas con medicamentos. Taponamiento .. La gana sola o 

impregnada con medicamentos (gasa yodoformada. xerof~rmada. 

euroformada. al rivanol. con fenol alcanforado. balsamo del 

peru. tintura de benjui. etc). se usa pa~a taponear cavidades de 

distinto volumen: alvéolos postextracción cavidades de quistes o 

tumores. 

El taponea~iento se hace con dos fines: evitar la entrada 

a la cavidad de sustancias o cuerpos extranos y prevenir la 

hemorragia y el dolor. 

Drenaje. Afecciones h~y que exigen la comunicación. por 

tiempo variable. de la cavidad óeea con e 1 exterio:". Tal 

comunicaciOn se realiza con drenes de gasa o de goma. 

f) Sutura. Con colgajo completo o coJgajo minimo. esta 

il)dicada la sutura. (6l 

a.- EXTRACCION DEL SEGUNDO MOLAR INFERIOR. 

Se e.ncuadra en un todo. en el método .setlalado paro. i.a 

extracción del primero. La Unica diferencia reside en la 
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~1·cu1toctura del':..,,lvco:ilo -dol seq'J.n mól.?1.?'" :r~sist.encia d~ sus 

":.).bl~s buco l y l ingt.:a!. qu~ f!n algunas ~·casione.3 e~.:ige una 

.,st,..octt)mla mas oronunc !~da. . l 61 

3.- EXTRACCION DE LOS MOLARES SUPERIORES 

Los tres molares super1cres son suscept.ibles de ser 

extratdos por el método de la odontoseccci6n. Las indicaciones 

oar·a l;,, cxtraccion de lvs molares suoer1ores son las mismas au(' 

l~s dadas para el maxilar inferior. 

La tdcnica de extracción por seccionamiento. 

Como consideramos objetivamente para el maxilar inferior, 

o~ trata de extr..,,or el primer molar superior izqu1ordo que se 

encuentra dentro de lae indicaciones conocidas. 

a) Preparación del co·lgajo. El colgajo se inicid en la 

lengileta interdentaria anterior. pudiendo llegarse a la lengüeta 

siguiente hacia. al lado mesia.l. 

b) Oetectom1a. Puede realizarse a fresa. escoplo y 

martillo o escoplo manual. La delgades de la tabla externa 

~ormitc el uso del escoplo bQjo ~reslón manual. con lo cual se 

elimina la porclon necesaria de hueso. 

e) Seccionamiento del molar. Con un disco de cdrburo se 

secciona la poi-c1on coronar1d que posea esmalte. El corte debe 
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llegar hasta ~l ,, l nlVl?l '1<!1 CU'!Lli:> .iel diente CümO aai~a los 

mo!.:ires :nteriores. puo?de SE'"C·:: .:marse iA cor•;,n.a con fres.s.s o 

escooio dejando ¡ :o.bre :as :.res l'·!:l1ces oor -::rdt.ars~ .j .. qn molar 

superior debemos di•.11d1r t!:l cuerpo. dant.ari.o en tres elementos: 

un mesiobucal; ..,tro disr.obucai. y el terc~ro palatino. Este 

objeto se consigue seccionando el molar con una fresa de fisura 

No. 560. Se comi.,u1:a por sepa1·ar las ra1ces bucales. La fresa de 

fisura dirigidas perpendicularmente al plano d~l cuello dentario 

llega hasta el espacio lnterdentar10 que separa las ratees 

~ucales. A continua.cien la fresa secciona y separa ~l maciso 

palatino de las raíces bucales ya divididas. La fresa Llega 

profundamente hasta el espacio interradicular. consiguiendo 

separar la raiz palatina de laa bucales. se comprueba como en el 

maxilar inferior. si estan realmente separad4~ las ralees. Se 

coloca un elevador en la cara bucal entre la~ ra1ces bucales. y 

dirigiendolo de atrás a adelante (o viceversa) nos cerc1oramos 

de la separación radicular·y al mismo ~iemoo se tmpr1me un 

cierto grado de luxación a las ratees bucales. Parecida maniobra 

se realiza colocando verticalmente la hoja de\ elevador recto en 

la encrucij4da de las tres ra1ces. Se imprime al instrumento un 

movimiento rotat~rio. Con esto se logra luxar ligeramente las 

ra~cea fac·i 11 tanda la operac1on posterior. En otras ocasiones 

algunas de lao ra1ces so moviliza.n Jo euti·ciente como para ser 

~Y.traídas sin esfu~rzo. 

d) Extracción propilllll8nte dicha. LoD ra1ces. como en el 

caso del molar inferior pueden se:t· extraidas con un elevado"r 
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:-ecto. 

Extracción de la raiz _bucodistal. Se coloca el ~levador 

rect.o perp~nd1cularment.e en el espacio lnterdentario distal. lo 

mas cerca posible del borde óseo. el elevador debe insinuarse en 

el espacio interdentario por pequenos movimientos oscilatorios. 

como fue indicado antes para el maxilar inferior. Se dirige el 

mango del elevador hacia atr6s y se logra luxar la ra1z hacia 

abajo y atuera. 

Extracción de la raiz mesiobucal. Igual maniobra se 

practica para extraer la ralz mesiobucal. Se introduce el 

elevador en el espacio interdentario mesial. dirigiendo el mago 

del instrumento hacia ddelante; se luxa la ra1z hacia atrás y 

abajo siempre siguiendo la via de menor resistencia. 

Extracción de la raiz -palatina. La ra1z palatina puede ser 

extra1da con el mismo ~levador empleado para las ra1ces bucales. 

Se coloca la hoJa del instrumento. aplic4ndola contra la cara 

bucal de la rd1Z Pdlat1na en el espac10 periodóntico. todo lo 

que le permita el ancho del instrumento. El elevador puede 

ac:uar como cuna. o como palanca. Para hacerlo actuar como cuna. 

~s mejor emplear al elevador en media cana. 

Cuando actúa como p~lanca. se mueve el elevador hacia 

arriba con lo cual se desaloja la ratz hacia abaJo y adentro. 

La raíz p4latina tambi6n puede ser extratda con pinza para 

extracciones. 
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el Tratamiento de la cavidad ósea. T i•?n+;· las misma 

ind1 c4.ciones ilntes se:io. l·~da.s. 

f) Sutura. Como po.r_, ias extr;,,cciones en maxilJJ.r 

inferior o mandibula. (ÓJ 



C) EXTRACCION TRANSALVEOLAR 

Este método se ~:.;tr1:tcc1on comprende la d~seccion del diente 

o ra :.::: J.c sus ins·~r=ioni::s osea:J. f\ menudo es l lamildO rn~todo 

"abierto o qu1rurg1co" 

No ob3tante como tod~s las extracc1ones realizadas son 

procedimientos quirurgicos. un nombre mas adecuado es el de 

extr~~c i·~n transalver.tl ar y este mécodo debe emp Iea.rse cuando 

alguna de las siguientes 1ndicaciones este presente. 

1.- Cualquier diont~ que resiate a los intentos de 

extra ce ion l ntraa 1 veo lar cuando es empleada una fuerza moderada. 

2.- Raicos retenidas 

forcaps o liberadas con 

que no pueden ser aujetadas con 

botador. especialmente equellos 

rclacion con el sen~ maxilar. 

el 

en 

3.- Antecedent~s de extracciones diftciles o de intentos 

de extracción. 

4.- Cualquier diente con restauraciones ampl:!es. 

esp~cialmente con ~ndodoncid o s1n pulpa. 

S.- Oi~ntes con Hipercementosis o anquilooados. 

6.- Oi~ntes gcmin~dos o dilacerados. 
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l, -e Diant.es que mu~stren rad i'?gr!\f1cament'i? tenor formas 

radiculares y ra:íces con !:ineas: desta.v6rables o cori'flictivas en 

las qu1as de ~xtraccion. 

8 .. - Cuando se desee colocar una dentadura. sea 

inmediatamente o después de la extracción. El método facilita 

cualquier recorte juicioso que se requiera en el hueso alveolar 

para permitir la inserción de la pr"otes1s. 

Una ve= aue se ha de=idido em~le~r el metodo transalveolar 

pa.ra remover un diente o raiz debe decidirse el tipo de 

anelgdsia que se va emplear y el plan de tratamiento para sobre 

llevar las dificultades y evitar o tratar las posibles 

comolicaciones. 

Componentes importantes de dicho plan son el diseno del 

colgaJo mucoperiostico. el método que se utilice para,libérar el 

diente o raices del alvéolo y la rQmOciOn del hueso requerido 

pcira facilitar esto. (2 y 7) 
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D) COLGAJOS MUCOPERIOSTICOS 

Estos son .·.:· .. ·~nt.c..di:•.3 para p1·vveer un camp~· vpt!ratvr10 

J'isiblemente claro y 4.CC~s1b\.) y ~u dtser'io debe ser tai que 

permita una v1s1on y acc~~os mecánicos ad~r.uados. La base de 

d1cho colqajo debe ser mas amplia que su borde libre y debe 

tener un riego sangu1neo completo. 

La c1catr1~ac1~n de primer inter.c1on no ocurra 91 las 

lineas de sutura son colocadas sobre el coagulo sangu1neo. el 

i-:u~' l t:3 el rnedl•: de cul :ivo ocrfect·:. para los mi croorganlsmos 

\.{Ue provean las lisis de laz: heridas. Los intentos para 

prc•rr.o· .. :•:-r lil cicatr1=ac1.:in deben ser medi.J.nte la aproximación 

certera de loe teJldos blandos sin tensión. después de realizada 

la upt:"Jrüc10n y Jlti~:ii.lndo las inserCil),nes de t.al manera que la::i 

ltnea.s de sutura sean sostenidas por hueso. 

No deben p1·•.:.d.1Jcirso dificultades para los 

como la obl i tera-:1on del fondo de saco 

levantamiento de los coigaJos. 

procesos ta. les 

bucal durante 

La inc1sión ne debe realizar can un~ presión firme y un 

bistur1 filoso ar.raves4ndo las capas de mucosas y periostio de 

la enc1a hasta llegar al hueso. El bistur1 debe emplearse como 

pluma y no como cuchillo y los tejidos blandos deben ser 

cortados en 4ngulos rectos a la euperficie del hueso adyacente. 

Las incisiones de longitud adecuada deben hacerse en una 

sola intención ya que las extens~ones y segundos cortes 

generalmente dejan los margenes. de los cr>lqajos irregulares y 

ret.rasan la cicatriza.ción. Cuando el margen gingival de un 
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:ii~nt·:i- f?St.a. lnvoit:crado en c.:.iga:io 'it?he ser incidido 

vert.icti:mente. antes c!c !o\1antar el cclgaJo ~on un·'t"'levad~r d~ 

Of:'rt..:ist H>. 

Algunas vec~s es necl!:.hll'l·:i t'ecort.ar "31 much·:· per1ostl•J ..iel 

dient~ adyacente que no se va ~ extraer. Si las incisiones son 

reg1JlarP.s y los t~j1dos son rP.i;-molazadoz: f.ldecuad1.1.mente la 

profundidad de la bolsa g¡ngival del diente no ~xtratdo sera 

cl1nicamcnte indlter'1da. cu.1.ndo .:tC.1.':l'lCe. 

El colgajo mucoper1os:.:.1co se levo.nta del ~luc::;;..1 insP.rtando 

la puntll filosa del elo'1adc-r de per1ost10 de baJo de t.a 01~1110. 

anterior d~l colgajo a unos cuantos mil1metro~ del margen 

ging1val. El hueso compoct.<> ser.:s cxpuest.o si la Jncisi.,n se ha 

llevado a cabo atraves de ambas capas de la enc1a. 

Si ld lnc\Sl•:>n no ,~s sufic1~ntemente pri:1fundd el c.:;.lr,rajo no 

podr6 ser elevado y el hueso estará cubierto por astillas de 

i;:>er1ost10 fibros•:'I- el cual debera ser dividido con el bisturt 

antes de realizar otros intentos para levantar el colgajo si la 

inc1s1on tiene una orofundidad inadecuado las caoas de mucosa y 

per1ost10 del mucoper1ost10 ser~n separadas cuando se realicen 

la elevac1vn del c.-J iqajo haciendo 2moos1ble la l·oposicion 

adecuada de los tejidos blandos al terminar la operación y 

retrasando consecuentemente l~ cicatrización. 

Ventajas de colgajoo grandes.- siempre es buena practica 

crear colgajos grandes en el plano horizontal en luqar de 

pequefioa colgajo. un colgajo que es largo en su dimensión 

anterooosterior proporciona v1n~on y acceso mecan1co adecuado 

sin necesidad de estirar o jalar los teJ1dos blandos. 



i.a c1catr1za 0:ión no cae dentro :je :.;nd :nalo vauc-ula?·:.=ac1ón 

r;! ~n d.~f~.:toC" ,.:.s.:cs ·:re.,,dvs •jurant.;. ~a op~1-.,_c:l1'1n y .as l 1nt!as 

de auturc. yncen sobr~ una base de hu4="so f'irme y no sobr-3 ~ i 

co..-igul·:•. 

Hoy varias vent:~ Jos pero t.:s.mbién d.esvcnta JOS en la sobre 

extensión del colgaJQ en direcc1on vertical. si el colgajo se 

extiende a ta ref lección de la membrana mucosa la inserción 

alveolar del músculo bucc1nad•:ir es descinsertada del hueso y se 

produce un pequeno hematoma. Esto produce un aumento en la 

h1nch.l.:::ón extrabucol l p .. )!3t·:>pera:.or1a y una reorgani=.:l.c ion del 

coagulo sanqutneo con una fibros1s resultante. puede tener por 

consecuencia una perdida del fondo del saco vestibular. Los 

nervios y vasos que pasan por el agujero mentoniano pueden ser 

danados dur~nte la el~vacion de los colgaJos mucoperiosticos en 

la reg10n premolar mandibular. especialmente si la disección del 

teJido blando se cxticnd~ abajo del nivel de reflexión de la 

membrana mucosa. 

La elevación dul colqajo p1Jcde ser complicada por f1brosia 

que resulta de una inflamac1on crónica debido a un~ cicatriz 

cau~ad~ por dentaduras mal aJustadas. 

Remoción Osea. La superficie del hueso alveolar qu~ recubre 

al diente o raíces a extraer es expuesta cuando se levanta el 

colg~jo mucopericstico y en la mayor1a de los 

necesario eliminar parte de este hueso. 

casos será 

El hueso ~lveolar no debo ser sacrificado innecesariamente 

y su eliminación debe ser limitada a lo que se refiera para 



¡,,.qi·ar c1ertcs ob;i13tlv.,s. 

1\nti:-s de l.,, lib€ir.:u:~ .. ~n •iP.1 d!.-.,n~~ ::1 ra~.= ~l nucso d1:ibe sor 

lncidido para exponer cualquiera de ~ston ú!timos y pro·1eer un 

punto para la apl1cac1on d.ei forceos o P.levador v crear un 

espacio dentro del cual el diente o la raiz pueda ser 

desplazado. despues de liberar el diente o r~1z se deben 

remover todas las orillas filosas y proyecciones óseas. En 

algunas ocasion~s ostara indicada una mayor escis1on de hueso ya 

sea para reducir el tamáno del coAgulo mediante la disminución 

del tamo.no del al· .. :eolo. o b1en o..,_r., cl1m1nft.r tdgun ob:.H.aculo 

para el éxito de la prótesis postoperatoria. 

El hueso gene1Aalmente es eliminado con una fresa dental o 

por medio del uso de un cincel.gubia o martillo con presión 

manual. Por lo general la remocion de hueso hecho 

correctamente con un cincel filoso es mhs r6pida y limpia que 

la remoción con una f~csa !ªcual~ sin embarqo es mas adecuadd 

para la extracción del húeso denso mandibular bajo anestesia 

loc~l. La mavor1a de los cirujanos dentistas manejan más 

frecuentemente y eficientemente la fresa que el cincel. 

Los osteotomos aon instrumentos valiosos para recortdr los 

bordes óseos después de la extracción del diente o de la raíz. 

El ooerador deberá escoger el método de extraccton ~sea 

de acuerdo a su habilidad y a las facilidades disponibles para 

él. 

Extirpacion del hueso con fresas.-Para esto proposito. las 

fresas redondas o de bola cortan con m4s eficiencia. no se 

atascan tan fdcilmento y son mas fac1les de controlar que las 
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trcsas de tisu1·a oiana. z1.~r.ao -est.as ui~'!iíl·!lS mo.s :.it1les oara 

rem1..-.ver dl hueao alri:!'deC.cr de la membrana peri~donta··~. Ya que no 

~.-orta.n dentro de la :3U3t.!lnc1a.nent.ar1él t.ctn rac!..mente. 

Las fresas quirurgicas de ~sh s...,n e:.-:ceientes pa1·a cortar el 

hueso mandibular m~s denso de una man~ra r~o1da y ef1c1enta. 

El coagulo mucoperiostico deberá extraerse del lugar donde 

ce vo. d uti 11zAr la fresa con un reti-actor plano.Los colgajos 

grandes facilitan este procedimiento . De esta manera se evita 

el accidente comun de auc la fresa se entierre en los tejidoo 

biandos. 

No debe permitirse el sobrecalentamiento del hueso. y para 

prevenir esto se deben emplear lavados constantes o por lo menos 

frecuentes de so lución salina estéril. esto también con el .. ~.in 

de remover astillas y evitar el atascam~ento de la fresa. 

El hueso puede ser extirpado con fresa, ya sea simplemente 

cortandolo por rned10 de una fresa redonda o tisura plana o 

mediante el mOtodo de es~alnpilla postal. Esta tecn1ca consiste 

en hacer una hiler~ de pequenos agujeros con una fresa pequena y 

unirlos después. 

Cuando se est4n cortando los ratees de premolares 

interiores. la remocion de hueso debera ser máxima mcsialmente 

o.l primer prcmolo1· y distal al segundo premolar. Est~ 

procedimiento minimi=o. el riesgo de danos a los nervios y vaSos 

que atraviesan el foramen menton'ilino. 

Divi•ión del diente.-Es obv10 que las ra1ces de algunos 

dientes multirradiculares se antagonizan y en estos casos ya sea 

el torceps o la aplicac1on veot1bular· de un elevador. retira el 
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Ciente si es que el hueso dlveolar sede y es suf ic1entemente 

elástico y las ra1ces ne• e::stan .;i:<tendid~s. 

Si estas med1d4s no son'sut1c1ent~mente eficaces se ~endra 

que seccionar la masa radicular y retirar cada raiz por separado 

siguiendo la via de retiro. 

La masa radicular debe ser seccion~da. ya sea con fresa 

quirúrgica, esta técnica perm1 te que el corte se realice 

o.decuadamenCe y crea un eaPdClO entre las ralees separadas por 

lo que ayuda a su remoción. 

Antes de har.~r ~ato. el operador debe proveer ountos de 

aplicación para facilitar la eliminación de las ra1ces 

Cuando se va a dividir la masa radicular de un molar 

inferior se debe exponer la.bifurcación y separar las ra1ces de 

abajo hacia arriba con una fresa. 

Cuando se utiliza este método el operador sabe cuando las 

ro.ices est6n completqmente. div:idida.s mientras que ·es dific:i 1 

estar seguros si corta hacia abajo. hacia la bifurcación.Las 

rafees separados son 1 iberadas con elevadores peque nos 

uti 1 izando loa puntos de apl icac iOn determinados para sus l 1neas 

individuales de extracción . 

El seccionar un diente con fresa toma tiempo por lo que el 

~irujano con experiencia puede preferir el uso de un osteotomo. 

Se debe advertir que este procedimiento aparentemente simple no 

es tan f~cil como parece a simple vista. no es necesaria una 

fuerza e~cesiva si los principios indicados son seguidos y si la 

sucesión de ellos es correct~. ·si un diente o ra1z se resiste. 

el elevador debe ser descartado y la causa vista v remediada. 
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i..imo!.e::a dC>l ü.iVP.olo.-Ld .:.oera.cion no tP.rm!na. -::i:in la 

l·l :-av'ld.a.d. de doior oos~<:"ricr !l'On 'lrandement.~ ::tfluenciadr.;is por 

l-:is cuid13.dos que 

dlveolo. 

se tengan con la limpieza pos't.erior del 

La9 prominencias oseas no descadds deben ser removidas ya. 

sea con osteotomo. cincel~s fresas y los bordes agudos deben ser 

swiv1::.~dos r;r.m 1 imas uo.r<l hueso.Las l tma:::; pa.ra. son 

dentadas para co~tar solo ~n dirección ún1ca y no solo ocn tan 

ti j·~rds de hueso y no con tors i 6n. 

La rnmocion Juiciosa del hueso va a a.ce l~rar ia 

cicatrización por la disminución de la cantidad de hueso por 

rc~orbcrse y remodelarse y el volumen de codgulo sangu1nco que 

llena el alveolo. 

Cuando la oxt.1ro~c1on.do hueso co completa y loa bordes 

alisados. la herida dabe ser irriqada con la solucion salina 

tibia y todos l·:>S resto!:> o:::>~oo y ~l t•?J1do gr<l.nulomo.toso 

infectado deben ser eliminados yd se3 mediante el alisador o con 

unia legra. 

El colqaJo mucoperiostico se roposic1ona y se decide si 

es ncce~ario o no suturar. CO> 
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El SUTURA 

ESTA 
SAlfR 

TESIS 
DE LA 

He DEBE 
BIUOT!GA 

Toda sutura es cuer::H:. .,xtrafio y sol•:-• debe ser lnse~:~ada en 

los te1idos únicamente s1 e~iste una 1ndicac1ón ?osi~1va para su 

uso. Durante la operac1on se puede colocar una sutura para 

retraer un colgajo muc.:op~riostico del sitio de operacion. Al 

terminar una intervencion quirurgica bucal se colocan las 

~uturas para aproximar los bord~s cort.adoo de loo to jidos 

blandos para promover la cicatrizac1on por primera intencion 

?O.rn hac~rcar los tcildos bi.~nd~s ::nn1m1::ando la cont:3.m1nac16n 

de la herida con restoo alimenticios o para detener la 

hemorragia. 

Si el colgajo yace bien ajustado en posición y el sangrado 

es controlado no hay necesidad de controlar. Cuando este 

indicada la inserción de suturaa la seda estéril simple negra es 

el material de elecci~n y upa sutura simple interrumpida o una 

sutura horizontal 1nterrurnpÍd4 de colchonero estard indicada. 

T6cnica de sutura. La aguj~ es sostenida on el pcrtadgujas. 

Nunca debe sostenerse del ojo o de la punta la zona por suturar 

debe secarse con el aspirador o con una gasa para que los bordee 

cortados se puedan ver claramente. La aguja generalmente se pasa 

pr,imero por el colgajo más rnovi l. LafJ pin::as de disección 

dentadas se utilizan para detener el colgajo y la aguja debe ser 

ins~rtada cerca de la aguJa de los picos y por lo menos a 3 ml. 

d~ cualquier borde, La sutura debe ser colocada mas cerca del 

borde libre que de la baoe dal colgajo. Esto controla la parte 

mas movil del colgajo y asegura que la sutura este en tejido 
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firme. 

La suturo simple deben lr tloj~s cara cerm:t1r cua:auier 

inflamación pequena de los tejidos blandos y los nudos deben ir 

a un lado de la ltnca de inc1s1on. 

Cuando se coloca una sutura en el mucoperiostio lingual 

mandibular la aguja siempre debe pasarse en una dirección 

liguovestibular lejos de la lengua, la punta de la aguja no debe 

ser introducida al hueso o se romperla 



Fl CUIDADOS POSTOPERATOR!OS 

El deber de! c:.ruja.nv dentista ho3Cla su pociente no term1nd 

con la coloca.c1on de un empaque o •ie la ult1ma. suturei. Debe 

a.segurarse de que el periodo post.operatorio del paciente sea lo 

mds indoloro y tranGUilo p~s1ble. 5~ debe prescribir una 

·analgesico adecuado. 

Se debe lrn3t.ru1r para que al pa.ciente. para que evite 

er.Ju.:iyues vigorosos. ~J...:-rcic1c· v1ojento. es-:1mulant~s o comida e 

bebida.a muy cal 1entes por el resto del d1a. para. minimizar el 

riesgo de hemorragia postextracciOn antes de despedir al 

paciente. se le debe ensenar como colocar un empaque de gasa 

doblado sobre el alveolo y morderlo f1rmemente para elimina1· 

cualquier hemorrdgia que pueda presentarse. 

La herida de la extracción debe ser limpiada. por' medio de 

un enjuaque buca.l con soluc·ion salina tibia inmed1atdmente antes 

de acostarse en ol d1a de la operación. La. c1catriz~=1on se 

puede ayudar por medio d"e la utilización do enjuagues bucales 

con solución salina cali~nte frecuentes durante los siguientes 

dos o tres dias. la solución ae prepara disolviendo media 

c~charadita d~ sal en un vaso con agua ca.liente, pero no 

hirviendo. abund~ntes -=antidades deban aer trocuentemente 

tomadas dentro de la boca para llevarla al sitio de la 

exeraccion tanto como sea posible. Uso irunediato de enjuagues 

bucales después de las comidas ayuda particularmente. 

Siempre que sea posible las instrucciones verbales 



po::Jte:c.1·acc1°:in d1Jbcn ser 

~n3tr~tc-:oneR e~·:r·it4s. 
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camolement..:a.dcts ~i oac1ent.o 

i..ds ntlturac coner.J.::nen::.e i·?her.; ocrmar;~cer ins1.t1.i hasta º"r 

7 .:!!as. se aflojan en ;vs teJ1dos y despué.:> deben ser retiradas 

deteniendo el nudo y r:cr"r.ando la '3eda 1~n -o l luaai- donde <!Otra t1 

loe t~jidos. Se retira la sutura s1 esta. se corta a distancia 

del punto de la entrada a los teiidos. el material do sutura 

contam1nado. será arrastrado 

c1r.ntr1zaci~n inf~ctdndola. 

dentro de las herida en 

L.,!';J su tu.ras 1nsi?rt..ida!l oars t""Ontrol.'.'\r la!J hPmi:rraaiac. 

pueden ser.retiradas a las ocho horas postextracción. mientras 

que las suturan empleadas cara reoarar una comun1cacion se dejar 

hasta 10 dias a menos que se infecten. 
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COMPLICACIONES EN LA EXTRACCION DENTAL 

Las complicaciones de extracc:on dental son muchas y muy 

variadas y algunas pueden o~urr1r ~uando se emplee mucho 

cuidado. Otra se pueden evitar si ~l plan de tratamiento 

dise~ado para tratar con l~s dificultades diagnosticas. durante 

un cuidadoso examen preoperatorio es l le'vado acabo por un 

11pec;ué principian quirurqiccs correr.: toe 

aura~te la e~:racc1011. 

Fracaso en~ 

Asequrar la anestesia. 

Extraer el ct'iente. ya sea con fórceps o elevadores. 

Fractura de 

Corona del diente al ser extraída. 

Raíces del diente al ser extraídas. 

HueB'O alveolar. 

Tuverosidad del maxilar. 

Dientes adyac,ente~ u opuestos. 

Mandibula. 

Dislocación de: 

Dientes adyacentes. 

Articulación temporornandibular. 

Despl~zam1ento de una ratz. 

Dentro de los tejidos blandos. 

Dentro del seno maxilar. 

Bajo anestesia general en el sillón dental. 

Hemorragia exee~iva. 



Dur~nt.•? la -sxtr~cr.1t)n ri~nr.~ria. 

Al terminar ld ext.!~.,,ccion. 

?ostoperatorio. 

OaMo a oncias. l~b1os. nervio den~ario in~erior o cuaiquier 

rama. nervio lingual. lengua y pizo de la boca. 

Dolor poatoperatorio debido a: 

oano a los tejidos duros o blandos. 

Alveolitis. 

Osteomielitis ag1Jr\a.s de la mandibula. 

Artritis traumatica de la articuJacion teporomandibular. 

Hinchazón poatoperatoria debido a: 

Edema. 

Formación de hematoma. 

Infección. 

Trismo. 

La creación de una comúnicación bucoantral. 

Slncope. 

Paro respirator10. 

Paro cardiaco. _c.7) 

Al POSTOPERATORIO 

a) Prescribir analgesico que sea requerido. 

b) Dar instrucciones acerca de:· higiene bucal. incluyendo 



en.iUlgue bucal con solucion s . .,,lina cal1en't•l. nemorragia. dol-:.r e 

in:1amac1on en '?l posl:·:JPP.ratorio. 

Indicaciones para tratamien'to de urgencia y arreglo 

adecu4dos para el mismo. 

e) Dar próxima cita. 

~-.. _ .. _____________ _, 



CONCLUSIONES, 

Se puede presentar hipercementosis de etiología descono_ 

cida 7a sea generalizada, afectando a todo• loe dientes o 

localisada que afecta a un diente, 

La :runci6n dental parece favorecer la di11po11ici6n de ce~ 

aento en la superficie radicular. 

De hecho los estudios que se han real.izado indican que -

el groeor del ce•nto .aumenta en loe dientes que no funcionan 

inol~endo 1011 iapaotadoe o 1ncruetado11, 

n estÚlulO en aetos C&llOll 1111 de11conoce o 
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