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INTRODUCCION

La extraccién dental ideal es la extirpaci6én total del diente sin
dolor, o de la rafz dental con el minimo dafo de los tejidos circundan
tes, para que la herida cicatrice sin complicacién alguna.

El Cirujano Dentista debe esforzarse para hacer que cada extrac--
cién dentaris que ejecute sea la ideal, y para obtener este objetivo -
se deben tomar en cuenta algunos aspectos como son; llevar a cabo una
evaluacién preoperatoria, realizar un examén radiogrdfico, eleccién de
la anestesia, esterilizacién del instrumental y por iiltimo una técnica

adecuada para asf evitar complicaciones y lograr mejores resultados.



CAPITULO PRIMERO

HISTORIA

Antipliamente la extraccién era considerada como un acto de poca
importancia, y se dejaba en manos de empiricos, ademis de que care--
cfan de conocimiento alguno.

Llegaron a utilizar tenazas para hacer las extracciones, la 1la
mada rizagra que utilizaban para extraer rafces y el odontogogo para
dientes completos, estos instrumentos fueron los primeros que usaron
can el objeto de hacer extracciones.

Aproximadamente en el afio 2250 A. de C., el rey Hammurabl hizo
la primera mencién exodéntica, para curar elAdolor de muelas.

En el siglo V A. de C. HipScrates, en sus libros atribuye enor-

me importancia a las enfermedades dentales.



Ai filedfé griego Aristételes se le debébln mencidn del instru
mento " cdontﬁgrﬁ ", (forceps), que fu€ destinado a 1a extraccién --
déntafia; lo déécribiﬁ como formado por dos palancas que actdan en -
sentido contrario, facilitando de este modo la movilizacién y asf{ po
dfa hacetse la extraccidn con la wano sin ninguna dificultad.

En la edad media la cultura drabe alcanzé muy considerable altu
ra en los campos de la Ciencia y del Arte, sobresaliendo los pueblos,
los cuales tenfan organizacién feudal.

Abul-Kasin (1050-1122) fué el mfis famoso de los médicos musulma
nes en su época, el aconsejaba al referirse a la extraccién dentaria,
que se hiciera todo lo posible por conservar el diente y cuando fue-
se necesario hacer la extraccidn, aconsejaba la siguiente técnica; -
el cirujano mantenfa la cabeza del paciente fuertemente entre sus ro
dillas y con el férceps extrafa el diente, tirdndolo en una sola di-
reccién para evitar la fractura,

Durante la edad media en Europa los dentistas eran charlatanes
o vulgares sacomuelas, hasta que en 1311 se dicté una orden obligan-
do a la obtencién de un tftulo de suficiencia para poder ejercer.

En esa €poca un Instrumento que se utilizaba era un gancho de -
hierro, que mas tarde vino a ser el pelfcano (se utilizd por mis de
dos siglos).

En el siglo XVI se menciona la pinza como el pi€ de cabra.

Fn 1560 ge describe también el botader (palanca semejante al --



pié de cabra) el descarnador y el f6rceps.

Durante el Renacimiento y la Edad Moderna florecieron algunos -
cultivadores de la Ciencia Odontoldgica, uno de ellos fué Ambrosio -
Paré quien tratd extensamente la relimplantacidén dentaria.

En ‘el siglo XVI1 Pierre Dionis da a conocer 1o instrumentos ne
cesarios para la extraccién: el botador, el férceps, la pinza pilco -
de cuervo, el pelfcano, el tiradientes.

En el Aﬁo 1570 Fabricius clasificd el instrumental para extrac-
ciones dentarias en nueve clases:

La primera y la segunda, las denominaba pelfcanos, destinado a
la extraccidn de molares y segiin para lo que se usara, para el lado
derecho o izquierdo inferior.

La tercera, era el pico o rostro que servia para la extraccién
de los incisivos.

La cuarta, era el pico de haledn para extraer las raices.

La quinta y la sexta eran los cannall debido a su semejanza con
la mandfbula de perro.

La séptima, era el terebro o taladro para separar los dientes -
muy juntos.

la octava, la constitufa c¢l vectis trifidus que tenfa tres pun-
tas.

La novena, era el dentis calpia destinada a separar las enclas

antes de le extraccidn.



En 1740 Genengeot invent$ una llave que se llamd como €1, esta
llave fué conocida como llave inglesa, durante mfs de clen afos fué
el instrumento predilecto de los dentistas.

En 1854 el dentista Thomes y el mecénico Everad inventaron el -
Férceps llamado inglés, con un modelo especial para cada pleza denta
ria, Desde entonces los forceps han sido objeto de miiltiples cam-—
bios.

En la actualidad, el Pérceps anatémico es el instrumento que ma

yor facilidad brinda al operador.



- CAPITULO SEGUNDO

CONSIDERACIONES GENERALES

Primero hay que saber que los elevadores han sido disefiados pa-
ra ser empleados sobre el tercer molar inferior, en una zona poco ac
cesible al f&rceps, y ublcado ademfis a una profundidad y en una posi
cién que dificultan o imposibilitan su aprehensidn.,

Posteriormente su empleo fuf generalizéindose para 1a extraccidn
de dientes, rafces y Apices cuya toma mediante los fdrceps no era po
sible, para asf lograr mayor facilidad en la intervencién, disminuir
la mutilacidn y atenuar el trauma quirfirgico que pudiera sufrir el -
paciente.

Después se han disefiado una gran variedad de elevadores para fa

cilitar el trabajo del operador. Algunos se han ido desechando com



la préctica, y es necesario conocer cada uno de ellos asf{ como sus -
indicaciones y su técnica operatoria.

Slempre hay que tener presente que las plezas dentarias cuya to
ma correcta sea posible con fSrceps, no deben ser extrafdas con ele-
vadores.

Algunas indicaciones como es el caso de zonas inaccesibles, ~--
fracturas dentarias, malpogiciones, apifiamientos, anomalfas radicula
res.

Un punto en el que debemos enfatizar es que para poder extraer
cualquier pleza dentaria debemos tener un campo visible.

Otro punto importante es la luxacidén y la avulsién, con cual---
quier instrumento que se utilice las fuerzas que se realicen deben -
ser muy suaves,

Hay que realizar un estudio clfnico y radiogrdfico del diente a
extraer para tener mayor conocimiento y seguridad del trabajo que --

llevaremos a cabo.



CAPITULO TERCERO

FACTORES QUE COMPLICAN LA EXTRACCION DENTAL

Siempre debemos tener un conocimiento pleno de lo que estamos ~
realizando, porque de esto depende una buena técnica y algoe muy im--
portante es la posicidn del paciente y del operador, por lo tanto —-
hay que considerar los sigulentes aspectos:

1) APOYO INCORRECTO DEL OPERADOR. El operador debe trabajar ---
siempre bien parado, sobre sus piés bien erguidos, ya que se van ad-
quiriendo viclos de posicidn, como son trabajar inclinado, e inconve
nientemente mantiene el equilibrio apoyindose sobre el sillén y car-
gando el peso de su cuerpo sobre el instrumento con el que trabaja.

2) FALTA DE PRESICION. Ocurre por no tomar adecuadamente el ins

trumental, y se puede escapar o resbalar hiriendo al paclente, debi-



do a que no tenemos un control sobre el instrumento, también cuando
no fijamos la cabeza del paciente y la madfbula sobre la que se ac~-
tia.

3) FALTA DE ENERGIA. El operador debe colocarse de manera que -
sus codos se ubiquen a la altura de la cintura, lo mis préximos a la
cintura, y lo mfs préximo que se pueda al cuerpo y las manos deben -
seguir el eje longitudinal del antebrazo, porque se pierde energfa -
al tener los brazos estirados.

4) POCA VISUALIZACION. No hay una correcta visualizacifn del --
Area de trabajo por lo siguiente:

a) Inadecuada posicidn del paciente al sentarse por no se---—
guir las indicaciones del operador

b

~

Por una posicién incorrecta del sillén, por la altura del
fingulo del respaldo incorrecto, brazos del sillén muy ---
abiertos.

<

~

Posicién inadecuada de la cabeza del paciente: desviada -~

hacia la derecha o hacia la izquierda.

d) Posicién inadecuada del operador: parado sobre sus piés -
muy juntos, apoyado sobre los brazos del sillén,

e) Posicidn inadecuada de la mano y los dedos izquierdos.

f

—

Foco mal orientado o con poca luz.
g) Hemorragfa en el campo operatorio.

5) FALTA DE CONTROL DEL INSTRUMENTAL. Esto es por una toma incg



rréctg del instrumento, y esto nos va a provocar junto con una fuer-
za excesiva aplic:;da, que no podemos ndv'ertir el dafio provocade al -
diente.y sus tejidos adyacentes. ;

6) ESTUDIO DEL CASO POR MEDIO DE-UN INTERROGA’fOﬁI‘O. Siempre es
neccsario 1llevar a cabo una historia clinica hara tener una informa-
cifn del estado de salud del paciente, Tiene mucha. importancia el -
inspirarle confianza al paciente para que siga las Iastrucciones que
se le den, ya que de la colaboracién del paciente depende el &xito o
el fracaso del tratamiento.

Debemos también interrogar al paciente acerca de tratamientos -
que se le hayan realizado sobre exodoncia, para asi evitar alguna —
complicacién,

7) EXAMEN RADIOGRAFICO. Es necesario que antes de cualquier tra
tamiento que se lleve a cabo, hay que realizar un estudio radiogrifi
co, para saber como se encuentra la pileza, esta radiograffa debe ~--
abarcar la totalidad de la pieza a extraer y estructuras adyacentes
debe ser una radiograffa con una imagen clara y sin traslapaciones -
extensas. .

Hay algunos puntos que observamos en una radiograffa:

1.~ De la pleza por extraer vamos a estudiar la corona, con el

objetro de evaluar su resistencia a la instrumentacién, ya -
que puede encontrarse debilitada por caries o por restaura-
ciones extensas.

Los dientes no vitales son generalmente mis {riglles a la -

-
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instrumentacién, por.lo que tendremos en cuenta una posible
fractura.

En el .caso de dientes multirradiculares se debe prestar ---
atencién al grado de destruccidn del plso de la cdmara pul-
par. Ya que cuando sea débil facilitard la odontoseccién,
facilitando la extraccidn.

Con respecto a las rafces nos interesa conocer su cantidad,
tamafio, forma, posicién y disposicidn. En algunas ocasio--
nes como es el caso de los molares debemos recordar que sus
rafces pueden presentarse fusionadas.

Cuanto mayor sea su rafz, mayor dificultad habrd para su --
avulsidn, al igual que los dientes multirradiculares, cuan-
do sus rafces ticnen gran volfimen. La forma de una rafz ~-
puede simplificar la intervencidén o complicarla seriamente;
encontramos rafces rectas, c6nicas y rafces curvas con dis-
laceraciones en trompeta, bayoneta o dngulo recto.

En el hueso de sostén observaremos primero la cantidad de -
hueso que hay, su altura considerando que cuanto mayor sea,
mayor serd la resistencia a vencer. El grado de calcifica-
cién (se observard radiopaco, o radioliicido) y la direccién
del trabeculado.

Cuando cl llgamento alveolo dentario estd aumentado en espe
sor ya que facilita el plano de clivaje y la profundizacién

adecuada de los instrumentos.
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Con respecto a las estructuras radiculares, podemos obser—

var la presencla de abscesos, granulomas o quistes. Cuan-

‘do el difimetro de los procesos proliferativos es equivale-

te al del alveolo y la técnica de exodoncia es correcta, —

por lo general permanece firmemente adherdida al dpice, re-~

sultando eliminados junto con la rfz portadora; cuando son
mayores, deben ser eliminados mediante apropilado curetaje.

En los procesos importantes debe recurrirse a las técnicas

de colgajo o diseccidn adecuada. Los procesos supurados -

(abscesos) obtienen su drenaje con la eliminacién del obs-

tdculo representado por la rafz.

En los dientes vecinos nos va a interesar conocer su resis

tencia, con el fin de prevenir una lesidn, y conocer la re

lacién que pudiera tener sus rafces con la pleza que vamos

a extraer.

Algunas relaciones con estructuras vecinas como son:

a) Fosa Pterigomaxilar: el operador debe tener precaucio--
nes con la fuerza empleada, con el fin de prevenir la -
fractura de la pared alveclar y la proyeccién dentaria
hacia la fosa pterigomaxilar.

b) Seno Maxilar: se debe evaluar el tabique interépico --—-
sinusal, para prevenir la proyeccién al seno de los ele

mentos, cuya extirpacidn se intenta, porque es muy fre-~

12



c

d

e

~

)

~

cuente encontrar alguna rafz dentre de la cavidad sinu--~
sal.

La relacidn del conducto dentario inferior con las raf-—
cés de los dientes correspondientes, como el caso del --
tercer molar inferior. Esto es muy importante porque po
demos lesionar al nervic, la arteria o la vena,

El agujero mertoniano debemos tratar de localizarlo slem
pre que vayamos a intervenir en esa zona porque podemos
provocar una lesién en el nervio mentoniano.

La relaci6n de la rama ascendente con el tercer molar in
ferior debe ser evaluada, porque hay dientes aparentemen
te sin obstdculos, bien erupcionados pero pueden encon--
trar su elevacidn impedida por este elemento. Puede ocu
rrir dislaceracidn radicular, que impide elevacién hacia
distal.

8i no se advierte este obstdculo, se puede lograr la ---
luxacién del segundo molar, la fractura coronaria del =--
tercero y también puede ser la fractura del dngulo del -

maxilar inferior.

i
¢
{
!
i



‘ POSICION-DEL CIRUJANO DENTISTA

Posicién del C.D. durante la extraccién de
dientes del maxilar.

' Posicibn del C.D. durante 14
extraccidn de dientes inferiores.

14



POSICION DE LAS MANOS DEL
CIRUJANO DENTISTA

Uso correcto de la mano izquierda Uso correcto de la mano izquierda
durante la extraccién de Premo- para la extraccién de dientes
lares y molares superiores dere- anteriores superiores.

chos.

N

-

éj

Uso correcto de la mano izquierda
para extraccidn de Premolares y
molares superiores izquierdos.

15



Uso correcto de la mano izquierda Uso correcto de la mano izquierda

durante 1a extraccién de dientes durante la extraccifn de molares
posterjores inferiores derechos. y premolares inferiores izquier-
dos.

Uso correcto de la mano izquierda
durante la extraccidn de dientes
anteriores inferiores.

16




CAPITULO CUARTO
TIPOS DE ELEVADORES

Los elevadores o botadores son instrumentos que se utilizan pa-
ra la luxacidn de dientes y ralces.

Se emplean para la extraccién de dientes retenidos, terceroe mo
lares inferiores normalmente erupclonados y rafces, especialmente in
feriores. .

Los elevadores constan de hoja, tallo y mango.

La hoja tiene una punta o borde que puede ser agudo o redondea-
do, filoso o romo.

La cara que se coloca sobre el dienfc a extraer es plana o cén-
cava, la opuesta es convexa.

El tallo une la hoja con el mingo.

17



Las hojas estén dispuestas siguiendo el eje lomgitudinal del ta
1lo o anguladas, contraanguladas y en bayoneta,

El mango puede ser la continuacién del tallo de acuerdo con los
modelos Cleve-Dent o presentarse transversalmente como los de tipo -
Winter. Ademds existen instrumentos que sdle difieren en el ancho,
grosor y tamafio de la hoja, mangos tipo Winter con hojas Cleve-Dent
y viceversa.

Tambi&n existen elevadores muy pequefios de hojas muy finas y ~-
mangos generalmente muy delgados, son los elevadores apicales. Su -
disefio corresponde al tipo Cleve-Dent.

Los elevadores se utilizan con el principio de palanca y punto
de apoyo para forzar el diente o rafz a lo largo de la lfnea de ex--
traccidn, Con esto el dlente o rafz se desplazard fuera de su alvéo
lo con el minimo de aplicacién de fuerza. Esta lfnea de menor resis
tencia estd determinada principalmente por el patrén radicular., E1
punto de apoyo utilizado para la elevacidn de dientes siempre debe -
ser Jseo, se puede utilizar un diente vecino como punto de apoyo pe-
ro solamente que se extraiga en la misma consulta.

Otra posibilidad de los elevadores es la de su aplicacién como
cufias, a la que podemos agregar la ventaja de la presentacidn de una
sola hoja en el espesor del ligamento alveolo dentario, particular--
mente cuando las posibilidades de dilatacién alveolar son escasas.

Esta accifn se compara con el plano inclinado y sus efectos:



Efecto de desplazamiento: Dice que al no ba&er dos cuerpos ocu-

par simultdneamente el mismo espacio, uno resulta desalojado por el

otro.

Efecto de elevacidn: La profunda introduccién del elevador en -

el ‘alveolo provocard la elevacién radicular por produccibén de un in-

‘tenso efecto expulsivo,

4.1 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. Los elevadores estdn in-

dicados

a

o

-

en los casos sigulentes:

Cuando la pileza que se va a extraer presenta impedimentos a
las plezas; dientes distales, migrado, apifiados y en mal po-
sicién.

Cuando no se pueda profundizar adecuadamente la pinza: Ta---
blas inextensibles, fractura intra-alveolar, rafces con ca--
ries.

En casos de conformacién anémala radicular.

Cuando se desee aprovechar un alveolo libre, del mismo dien-
te o del vecino para extraer ralces inaccesibles.

Cuando la zona de implantacidn sea inaccesible al f6rceps, -
como ocurre frecuentemente con los terceros molares inferio-
res, superiores y premolares en posicidn lingual,

Cuando la pieza a extraer sea inaccesible al férceps.

Cuando las maniobras normales con pinzas no consigan movili-

19



zaﬁ 1a pieza,'y:ge'confitme clfnica y radiogrificamente au-—

" sencia’de obstdculos ‘para ‘la elevacién radicular.

[

Cuando se desee tecurrir a la odontoseccidn, aplicédndolo en
gufas talladas previamente o paredes débiles.

Cuando no sea posible tomar el diente o rafz con el férceps
y 1las tablas proximales brinden apoyo.

Cuando en un caso como el anterior la tabla vestibular brin-~
de apoyo firme, multirradiculares inferiores de rafces rec—-—

tas o convergentes.

Mencionaremos algunas contraindicaciones:

]

Cuando el apoyo dentario sea débil y no pueda ser reforzado.
Cuando por algin motivo no pueda visualizarsc el fragmento -
por una mala técnica.

Cuando 1a ubicacidén del fragmento no pueda visualizarse sin
la diseccidn previa.

Cuando el apoyo Gseo sea débil y no pueda ser reforzado.
Cuando se trate de dientes retenidos sin adecuada 1iberacién,
en la que se utilizard otra técnica.

En los casos en que se arriesgue comprometer a tejidos u &r-
ganos vecinos.

Cuando las maniobras con el fSrceps puedan realizarse correc

tamente.

20



Para que una extraccién sea completa, debemos realizarla en un
perfodo de tiempo corto, de la manera més sencilla con el menor tray
matismo posible y el menor dolor antes y despus de ella.

Los elevadores cumplen con todos estos requisitos ya que pueden
ser aplicados en cualquier cara de los dientes, y el operador puede
trabajar con mayor facilidad y contribuyen a evitar alveolectomfas -
externas, y se puede lograr menos problema en el postoperatorio.

El dentista debe formarse su proplo criterio en cuanto a cuando

debemos utilizar el elevador y cuando no estd indicado.

4.2 ELECCION DEL FLEVADOR, La eleccidn del botador va a depen—-—

der del diente a extraer; si estd con todo y corona o si s6lo es un
resto radicular que va a depender, a que nivel se encuentra su ter--
cio cervical.

Tratdndose de dientes con su corona, deberd observarse el punto
de contacto, examinando las posibilidades de presentacién y profundi
zacidén para no luxar la pleza proximal.

S§1 se trata de rafces, el contacto generalmente, no existe, pu-
diendo utilizar hojas mds robustas, especialmente cuando se trata de
fracturas a nivel del margen gingival. Cuando la fractura es produ-
cida profundamente, deberd seleccionarse un botador de hoja larga y
fina que pueda alcanzar el resto radicular.

Tenemos los clevadores tipo Winter que son instrumentos poten—-—

21



tgs,y&e‘hﬁjas;gtpe;és;1§§e'5§n eﬁbleaﬂﬁs sob:éfhﬁééaé‘y'diehtes fuer
Eés,'por 15 tnﬂtb su ufiiiéaciGﬁ quedahlimiéndﬁ a ie e*tracci&n de -
premolares y molares inferiores.

Por su disefio se clasifican en dos tipos: rectos y angulados.

7 Los rectos sdlo pueden ser empleados como cufia en los dientes -
cuya inclipnacién hacia mesial permita la presentacién, puesto que la
arcada superior impedird ubicarlos verticalmente.

Esta situacidn es frecuente cuando se va a extraer el tercer mo
lar inferior.

También son dtiles para odontoseccidn, aplicdndolos sobre gufas
talladas previamente. Su cmpleo como rueda o destornillador, queda
condicionada a las posibilidades de presentacidn, generalmente difi-
cultada por el espesor de su hoja tan aguda, que en general es inope
rante para esta accidn.

Los angulados mis empleados son dos: La pata de cabra y los No.
14.

Los de pata de cabra son tres nlmeros y pueden ser empleados co
mo cuiia y como palanca (rueda) actian sobre las caras mesial, distal
y vestibular.

Su accién sobre el puente inter-radicular eleva ambas rafces de
una vez o simplifica la exodoncia al separarlas, facilitando asf su
accién sobre las caras de cada rafz independientemente.

Son muy Gtiles para la odontoseccién, simple o iniciada con fre
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sa. ~Pueden ‘emplearse sobre dientes aislados o intercalados entre —--
otros. '

Los nimero 14 tienen la misma aplicacién que los de pata de ca-
bra. Su hoja tan larga, brinda en estos casos mayores posibilidades
que otras, menos ventajosa para las aplicaciones mesial y distal, --
por ser dificil su profundizacién suficlente, arriesgando accién se-
cundaria sobre el diente vecino.

También tenemos los Cleve-Dent que son utilizados en el maxilar
superior, el botador recto es de mayor aplicacién, se emplea por me-
sial y por distal en los dientes y raices mis anteriores de la arca-
da. En estos casos trabajan como cufia.

En los dientes posteriores se utilizardn los angulados o con—-—
tra-angulados, debido a que se dificulta moverlo por la arcada opues
ta.

La Gnica posibilidad de apalancamiento es el que corresponde al
giro del instrumento, ya designado como destornillador.

En el maxilar inferior, su ejemplo queda casi reservado a los -
botadores angulados; como cufias en caso de dientes anteriores y como
cufias o palancas en caso de dientes posteriores.

Cuando se opte por recurrir al apalancamiento, puede efectuarse
colocando el instrumento en dngulo recto de 1la pieza a extraer, por
sus caras mesial o distal y recurrir a la accidn como destornillador.

Con respecto a los terceros molares inferiores, el botador rec-
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to resulta el instruhcntb ideal para su extraccidn, debe elegirse la

*hola mﬁs au;ﬁi~y'toﬁus:n'qug pueda:set presentada. De acuerdo con -~

;105,reshitadus‘gdéA‘e’obéerven se procederd a acufiar o apalancar la

piéia
;Vﬂus aleﬁaddfes ge utilizan con el principio de palanca y fulcro
’péfg f;f;at el diente o rafz a lo largo de la lfnea de extraccifn. -
ﬁsﬁé es ‘el c;mino a lo largo del cual el diente o rafz se desplazarid
‘,fuerﬁ de su alveolo, con el mInimo de aplicacidn de fuerza, el ful—-
cro utilizado para la elevacidn del diente siempre debe ser §seo. -
El uso de un diente adyacente como fulcro s6lo se permite si este va
a.ser extrafdo en la misma consulta.

El botador debe ser tomado, de modo que el extremo de su mango
se ubique en el centro de la palma de la meno, con excepcién del In-
dice, todos los demis dedos se cilerran sobre el mango, con el objeto
de conseguir una toma muy firme del instrumento. FEl pulpejo del in-
dice que permanece extendido, se apoyard sobre el talle, tan cerca -
de la hoja como sea posible, para asegurar precisién durante las ma-
niobras.

Vamos a describir detalladamente los elevadores Winter y Cleve-
Dent.

Los elevadores WINTER son de barra cruzada; constan de 28 ins--
trumentos, catorce izquierdos y catorce derechos, numerados del 1 al

14 y marcados de I 6 R (L=izquierdos, R=derechos). Hay por lo tanto
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dos de c;da Wimero,
B FSe ;tiiiggn ;plicsn&oigs por mesial o Qescibblar.

EL No. L es précticamente recto, tiene la hoja mds fina y aguda
de todos.

Los No. 2, 3, 4 y 5 son angulados y contra-angulados, permiten
mejor acceso a la pleza a extraer, salvando la comisura, la mejilla
y eventualmente la arcada antagonista.

Los No. 6 y 7 poseen hojas céncavas (las anteriores son planas
y su extremo es romo y agudo).

El No. 8 tiene hoja en forma de garra, que se presenta angulada
con la talla.

El No. 9 presenta hojus céncavas y termina en punta. La hoja -
se encuentra angulada con respecto al mango.

El No. 10 es contra-angulado, su hoja adopta la forma de una ga
rra, ha sido disefiado para ser presentado por bucal, en el espacio -
inter-radicular de los molares inferiores.

Los No. 11, 12 y 13 son los conocidos triangulares o pata de ca
bra, ha sido disefiado para la extraccién de dientes mis o menos ro--
bustos.

Los No. 14 presentan su hoja en un suave contra~-dngulo, tan sua
ve que parecen fuertemente angulados, sus hojas son lanceoladas las
anteriores, casi tanto como los No. 1 al 4.

TECNICA GENERAL. La cara plana 6§ c6ncava se aplicars contra el
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diente a excfaer

n ei pﬁﬁfo elégi&o c ﬁo fﬁlctﬁﬁ,dé -

“la palancn o‘1a uperficie seleccionada :

Loa distintos espesutes de las hojas se utilizarin -de acuerdo -

“‘con la nmplitud del espacio inCetdentaria, dado que pueden presentar
se dientes con buen punto de contacto, dientes separados entre sf, o
dientes sin corona de la pieza a extraer.

En ‘el maxilar inferior, los botadores se emplean generalmente ~
para actuar sobre los terceros molares inclinados mesialmente.

Los angulados pueden presentarse por mesial, distal o vestibu—-

“lar. »

Los mfs largos como el No, 14 pueden tener mayor entrada por me
sial y distal; su punta mds larga puede llegar profundamente, con lo
que resulta de especial utilidad en las fracturas radiculares intra-
alveolares, para aplicarse al fragmento directamente a travis del ta
bique especialmente cuando los No. 11, 12 y 13 no pueden profundizar.

En el maxilar superfor, estos botadores tan gruesos y potentes
no tienen aplicacidn en general.

Su empleo queda condicionado a la extraccidén de dientes reteni-
dos, luego de una adecuada liberacién.

Los elevadores CLEVE-DENT presentan sus hojas rectas o contra-
anguladas en relacién con los tallos, estas partes activas son lar—-—
gas y fuertemente cdncavo-convexas como un escoplo gubla, su forma -

en lanza y sus extremos, e presentan muy agudos o suavemente redon-
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deados. Son generalmente muy 1ivian05"pobr p(;s.eé;i‘l\angus ﬁ\iedoa, y -
sus hojas son de menor cspesor a los de WINTER, que son m5§ delica-—
dos.

Han sido disefiados para extraer tanto rafces como dientes robus
tos y actdan como todos los elevadores, de acuerdo a los principios
de cuiia y palanca. Sin embargo posee menor fuerza en la hoja, y la
relacidn de ambos brazos mango con respecto al tallo, por lo general
transmiten menos potencia,

Los elevadores RECTOS tienen hojas anchas, angostas, de extremo
agudo o romo.

Su empleo estf condicionado a la posibilidad de introduccidén en
el alveolo, al difmetro de la rafz y a la fortaleza de la pieza por
extraer.,

Estos botadores se emplean rara vez por vestibular, generalmen-~
te se aplican por mesial o distal. Su hoja larga permite profundi--
zarla casi hasta la zona apical del alveolo, por 1o que resultan muy
dtiles para extraccién de rafces fracturadas, mis alld del tercio me
dio. Son pricticos para los terceros molares inferiores.

Cuando se presenta en dngulo casi recto, con respecto al eje —-
axial de la pleza a extraer, basta un movimiento de rotacidn del man
go para ejercer con ellos una discreta palanca para elevarla, es un

movimiento similar al de la rueda con el Winter,
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CAPITULO QUINTO

EXTRACCION DENTAL CON ELEVADCRES

5.1 SINDESMOTOMIA. Es el acto quirGrgico por el cual se va a se
parar o desprender la mucosa o encfa del cuello del diente que rodea
y que se hace antes de colocar los bocados del f&rceps en el wismo ~
diente por extraer y este paso es muy importante para la extraccién;
por el desprendimiento del ligamento circular y de la inserci6n gin-
gival.

Al apartar la encfa del diente a extraer, previene el pellizca~
miento, aplastamiento y desgarro gingival, que facilita la presenta~
cién del fSrceps o botadores y una adecuada profundizacién.

Al prevenir complicaclones y facilitar la extraccién, contribu-

ye a lograr mejores post-operatorios.
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Durante el segundo tiempo, que es el profundo, se efectfia la se
paracién del ligamento alvéolo~dentario, y al profundizar energica--
mente el sindesmotomo, se logra el primer paso.

Idealmente debiera realizarse la etapa profunda hasta el dpice
objetivo como siempre alcanzado, debido a la conformacién radicular
y al alvéolo.

El instrumental debe poseer un discreto filo, con la finalidad
de seccionar el ligamento anular y no un despegamiento.

Para este procedimiento es indispensable ayudarse con la mano -
izquierda .y deberd recurrirse constantemente al auxilio del espejo;
a fin de apartar los tejidos blandos, como los carrillos, la lengua
y los labios, hay que mejorar la iluminacisn, y la visibilidad, espe
cialmente cuando se opte por la visién indirecta.

Los instrumentos diseiiados para realizar esta maniobra, han re-
cibido el nombre de sindesmotomos (del griego: sindesmos=ligamento,

y tomfa=cortar).

5.2 PROFUNDIZACION DEL ELEVADOR. Al profundizar el elevador va

a ser en sentido apical, se dice que se emplea como cufia, por lo tan
to debe de tenerse cuidado en cuanto a la fijacién mandibular: en es
te caso no debemos descuidar la movilizacidn, ya que el paciente pue
de hacer movimientos durante la extraccién, y se podrfa ocasionar al
guna herida; también se podrfa provocar una luxacién mandibular por

la excesiva fuerza aplicada.
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Debemos tomar en cuenta que podemos hacer luxacién de dientes -
vecinos, también puede haber fractura de la tubevosidad, o del reboxr
de por lo cual debemos tener cuidado con los movimientos que realiza
wos.

Poco a poco se van desarrollando sensaciones tfctiles, que nos
advierten los movimientos que hacemos y que debemos de tomar en cuen
ta, como es en el caso de alveolos que presentan tablas muy delgadas,
situaci6én bastante comin en vestibular superior y lingual inferior.

Se debe tomar firme y correctamente el elevador, tener en cuen—
ta que los movimientos se deben realizar lentamente, la toma del ele
vador a pufio cerrado y la profundizacifn a viva fuerza, son tan peli
grosos como las tomas débiles, que permiten que el botador se despla
ce en sentido que no es el adecuado.

Una vez cumplida la profundizacifn se observa que la pieza a ex
traer se ha elevado en el alveole por lo tanto se ha cumplido con el

objetivo deseado.
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TOMA DEL ELEVADOR Y APLICACION

Elevador correctamente
mantenido en la mano.

Elevador correctamente

aplicado a la superficie
meslal de un wolar inferior.
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5.3 TIEMPOS DE LA EXTRACCION POR MEDIO DE ELEVADORES.

1.- APLICACION

Para cumplir con eficacia el fin a que estd destinado, el -
elevador, cualquiera que sea su tipo, debe ser colocado en posicién
es decir buscar un punto de apoyo.

Este punto de apoyo lo podemos encontrar, unas veces en el
dngulo mesio-vestibular, que es el mds indicado, pero habrd otras ve
ces que lo haremos por distal, lingual o palatino. Al aplicar el bo
tador en buseca de un punto de apoyo, debemos colocar nuestra parte -~
activa del botador con la cara céncava dirigida hacia el diente por
extraer.

La eficacia para encontrar el punte de apoyo, exige que el
diente por extraer esté desprovisto de tejidos blandos (Sindesmoto--
mfa) los cuales pueden ser traumatizados.

Cuando se resuelva apoyarse por vestibular, debe evaluarse
la resistencia de la tabla, para prevenir su lesién. Las tablas —--
6seas débiles nos decidirdn por otro apoyo y posiblemente otro ing--
trumento. Si la rafz es recta o cbnica se moverd hacia arriba y li-
geramente hacia lingual si se aplican fuerzas a su superficle bucal.

Cuando se decida por la cara proximal, se debe atender al -
espesor del tabique, al diente vecino y a la continuidad de la arca-
da, para evitar la luxacién de la pieza inmediata. Si el dpice de -

la rafz apunta distalmente, el elevador debe ser aplicado a la super
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ficie mesial de la rafz, porque la linea de extraccién es hacia arri
ba y atrds. S1i el &pice de la rafz apunta mesialmente se emplea una
aplicacifn distal para elevar el diente hacia arriba y adelante fue-~
ra de su alveolo, Cuando el elevador ha sido aplicado al diente, el
instrumento es rotado alrededor del eje axial, para que el borde in-
ferior de la hoja ajuste sobre el cemento que cubre la superficle ra
dicular y mueva a &ste de su alveolo,

S{ no tiene una radiograffa, se puede determinar fdcilmen-
te la 1fnea de extracci6n de la rafz o del diente, y el punto de =-—-
aplicacién correcto para un elevador.

Los dientes mis comdnmente elevados de sus alveolos son -—
los segundos y terceros molares inferiores. Los dpices de muchos de
estos dientes estdn inclinados hacia distal, estando indicada la —--
aplicacién mesial, cuando el patrén radicular es desfavorable, la --
aplicacidn mesial estd contraindicada.

En dientes con rafces fusionadas es necesario proporcionar
un punto de apoyo bucal para un elevador, Este se realiza haciendo
una muesca con una fresa dentro de la superficie bucal de la rafz a
un dngulo de 45° con respecto al eje longitudinal de la rafz y tam--

bién cuando no se encuentre un punto de apoyo.
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"USO DE UN ELEVADOR CON PUNTO DE APLICACION
R VESTIBULAR

Angulacidén incorrecta de la muesca

Angulacin correcta de la muesca
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e HOEmX

Vista bucal de tres molares inferiores derechos con diferentes patro-
nes radiculares para demostrar las gufas de retiro y puntos de aplica
c¢ién de un elevador (X).

A.- 81 la rafz es recta o cnica se moverd hacla arriba y ligeramente
lingual si se aplica fuerza a su superficle bucal aplicacién bu--
cal.

B.- 81 el dpice de la rafz a punta distalmente, el elevador debe ser
aplicado a la superficie mesial de la rafz aplicacién mesial por-
que la 1lfnea de extraccién es hacia arriba y hacia atrds.

C.~ Si el &pice de la rafz apunta mesialmente se emplea una aplica---
ci6n distal para elevar el diente hacia arriba y adelante y fuera

del alveolo.
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2,~ LUXACION.

Logrado el punto de apoyo y el sitio de aplicacién del ele
vador, se dirige el instrumento con movimientos de rotacidn, descen-
80 o elevacién, maniobras con las cuales el diente rompe sus adheren
cias periodénticas, dilata el alveolo y permite asf su extraccidn. -
El tiempo de luxacién no tiene 1fmites precisos con el de aplicacién
del instrumento. En realidad desde la inisiacién o penetracidn del

elevador, la rafz comienza su luxacién.

Cuando el elevador ha sido aplicado al diente, el instru--

" mento es rotado alrededor de su eje axial, para que el borde infe---

rior de la hoja ajuste sobre el cemento que cubre la superficie radi
cular y mueva al diente fuera del alveolo.
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AVULSION

Elevacién de resto radicular necrético con elevador de tallo recto.
A.- Via de acceso palatina paralela al eje longitudinal del diente.

B.~ Via de acceso labial-bucal en &ngulos rectos con el eje longitu-
dinal de la rafz. 18



3.- AVULSION.

Con’ sucesivos movimientos de rotacién o descens
te abandona su alveolo, desde donde puede extraerse éon‘eievadores -
apropiados o con pinzas para extracciones.

EL _ELEVADOR COMO CURA.

Este instrumento puede aplicarse siguiendo otro principio de f£
sica: la cuiia.

Su modo de accifn es el siguiente: introducido en un alveolo --
dentario, entre la pared Ssea y el diente que lo ocupa, dezplaza al
6rgano dentario, en la medida que la cufia se profundiza en el alveo-
lo; la rafz va siendo desalojada, en la cantidad equivalente al gra-

do de introduccién y dimensiones del instrumento.

5.4 EXTRACCION DE DIENTES SUPERIORES E INFERIORES CON ELEVADOR.

1. EXTRACCION DE DIENTES ANTERIORES Y PREMOLARES SUPERIORES

E _INFERIORES. Los incisivos tienen rafces finas y lados

aplanados y el dpice por lo general estd inclinado hacia
distal; lo cual nos facilita su extraccidn, siguiendo la
1fnea de extraccidn dada por el diente a extraer o rafz.
La rafz del canino superior e inferior, es mis larga y -
mis fuerte que la de los dientes adyacentes. El dpice -
por lo general estd inclinado distalmente.

Para extraer estos dientes, se debe seguir la lfnea de -

extraccién del diente., Por medio de un elevador recto y
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se inserta la hoja del botador horizontalmente con res--
pecto al eje longitudinal del diente y se rota.

Cuando 86lc se desee extraer un diente, la direccibn de
la hoja del botador va a ir a 45° con respecto al eje --
longitudinal del diente, para no luxar el diente vecino.
Y cuando sea la extraccién de cualquier canino, s8lo se
debe incidir mis profundemente la hoja del botador entre
el diente y el hueso para producir la luxacidén y extrac-—
ci6n del mismo, con movimientos rotatorios e impulsives
del botador.

Los premolares presentan rafces adelgazadas y sus dpices
pueden estar inclinados distalmente, a excepcidn del pri
mer premolar superior que puede tener 2 rafces finas, --
‘que pueden ser curvas y divergentes.

Por lo general siguen las mismas indicaclones para la ex
traccién por medic del botador de los dientes anteriores
a excepcidn del primer premolar, sélo cuando consta de 2
rafces, que en este caso es necesario tener mis cuidado,
para no fracturar las ralces.

Para la extraccidn de los premolares se debe seguir, la
1fnea de extraccién, que estd dada por la inclinacién de
los dpices con respecto a la rafz, para poder poner co—-

rrectamente la hoja del botador contrariamente a la in--—
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clinaci6n del &pice del premolar y asf poderlo luxar o -

extraer sin dificultad y no fracturarlo.

EXTRACCION DE MOLARES SUPERIORFS E INFERIORES. La extrac

cién de los molares superiores e inferlores s6lo se pue-
den extraer con botador, si sus rafces son paralelas en-
tre sf o 51 estin completamente fusionadas

Estas extracciones siguen los mismos pasos de la extrac-
cién de los anteriores, con la dnica diferencia que los
primeros y segundos molares para su luxacidn se debe de
incidir con el botador en las crestas interdentarias ves
tibulares y también los terceros molares superiores com-
pletamente erupcionados se incide también en las crestas
palatinas mesiales, para lograr la luxacifn y la extrac-

cién del molar.

5.5 EXTRACCION DE RESTOS RADICULARES. Cuando por intencién o ——

por accidente se ha producido la fractura de una o varias rafces o ~
de una de ellas en caso de extraccidn serlada habilendo desalolado -~
una rafz, puede recurrirse al alveolo libre para la extirpacién de -
la rafz restante. O si sblo se han fracturado las rafces o por ser
un resto radicular.

La extraccién de una rafz recién fracturada se intenta por el -

método cerrado (sin colgajo quirfirgico) si hay posibilidades de €xi-
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Para extraer rafces fracturadas inmediatamente por debajo del -
margen alveolar, especialmente en el maxilar superior, se emplea el
elevador recto. El instrumento se sostiene en un plano paralelo al
eje mayor del diente y se trabaja con &1 a lo largo de la cara pala-
tina de la rafz, apoyandose sobre el borde palatino de ser necesario.
Otro método que se puede utilizar; consiste en colocar el elevador -
recto en la zona interdentaria, en &ngulo recto con el eje largo del
diente, empleando un abordaje vestibular. Se eleva la rafz utilizag
do el tabique interdentario como fulcrum.

S1 la rafz se fractura a mis de lz mitad de la altura del alveo
lo se emplea un botador de hoja delgada para el caso. E1 propdsito
del procedimiento es colocar el instrumento entre la pared del alveo
lo y el lado mis alto del fragmento (mds cercano al borde del alveo-
1o) e inclinar el fragmento en direccién opuesta. Es mejor excavar
ligeramente en la pared del alveolo para obtener un buen apoyo y as{
no hacer presién apical sobre el fragmento.

Las rafces de los primeros premolares superiores son pequefias y
delgadas, La rafz vestibular puede ser ficilmente empujada a través
de la pared vestibular de manera que quede entre el periostio y la -
cortical y la raiz palatina se extrac a espensas del tabique interra
dicular.

Las rafces inferiores fracturadas a nivel nids alto requieren su

separacién si la corona estd fracturada por debajo del reborde alveo
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lar y las dos rafces siguen unidas. La separacifn se puede llevar a
cabo con un escoplo, una fresa o un elevador. La primera ralz se ex
trae con un elevador recto o de bandera; si es de bandera se obtiene
el punto de apoyo entre las dos rafces separadas con el fulcrum en -
la segunda rafz.

Un método alternativo, es cbteniendo apoyo en la zona interden-
taria ya sea con un botador recto o de bandera. Después de la prime
ra extraccidn, la segunda rafz se extrae con el botador de bandera,
por medio de una toma alta en la zona interdentaria colocado en la -
profundidad del alveolo wvacio, Teniendo cuidado de no lesionar al -
diente vecino, se encaja la punta del elevador en el tabigue interra
dicular y se le elimina con un giro, se coloca nuevamente y se enca~
ja en la rafz y se extrae.

Otro método para la extraccisn de rafces, se hace penetrar el -
botador a lo largo de la rafz en la hendidura parodontal proximal y
al introducirle va cortando los ligamentos parodontales, pero sobre
todo la rafz resulta desplazada hacia la pared opuesta, a consecuen-
cia de la configuracién cuneiforme del instrumento, despufs se hacen
movimientos giratorios a lo large del eje del instrumento que obli-—-
gan a la rafz a ceder hacia el otro lado en el interior del alveolo,
con lo que son desgarradas nuevas porciones puestas a tensiones del
aparato de sostén, al mismo tiempo que dilata el alveolo y para la -

terminacién de la extraccifn se hace por apalancamiento, sobre la --
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" rafz mévil y se eleva la misma.

Otin forma para la extraccidn de restos radiculares a nivel me-
dio aéical é de rafces fracturadas en la profundidad de los molares
iﬁfefiores, cuya otra rafz ha sido ya extrafda; en este caso se uti-
liza el botador de GARFIO, el cual presenta, como porcién activa, --

‘una punta ligeramente arqueada dispuesta en el dngulo recto respecto
del mango. Se conduce la punta del garfio, con su costado hacia la
rafz, en el alveolo vacfo hasta cerca del fondo; se atraviesa, me---
diante el giro del instrumento, el tabique interradicular y se engan
cha, con la punta del garfio, el resto de la rafz, que al terminar -

el giro, es expulsado junto con el tabique &seo.
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USO DEL ELEVADOR DE BANDERA
EN MOLARES INFERIORES

Elevacifn de rafz inferior con elevador de bandera.
A.- Punto de apoyo colocado sobre la rafz mis corta con el talén del
elevador.

B.- El punto de apoyo ae coloca en el frea interdental. 45



Elevacién de la rafz inferior dnica a través

de alveolo adyacente vacio con elevador de
El tabique alveolar fue eliminado

bandera.
con la primera vuelta.
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. 'EXT"RACCION'DE UN RESTO RADICULAR

Extraccidn

El alveclo vacfo 47



CAPITULO SEXTO

COMPLICACIONES DE LA EXTRACCION DENTAL

6.1 COMPLICACIONES INMEDIATAS.

1.~ Fractura de la Mandfbula. La fractura de la mandfbula -

en general puede presentarse en la extraccifn dental a
nivel del tercer molar si se emplea una fuerza excesiva
o incorrecta en el intento de extraer un tercer molar -~
retenido, u otro diente retenido. La mandfbula puede -
estar debilitada por osteoporosis senil o atrofia, por
radioterapia previa. Los dientes no erupcionados, quis
tes o tumores tambi&n pueden ser causas predisponentes

de la fractura.
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Luxacidn o Fractura de un diente adyacente. Para evitar

este tipe de complicaciones es necesario un examen preo
peratorio radiogrdfico cuidadoso, para que nos determi-
ne si el diente adyacente al que va a ser extraldo tie-
ne buen soporte &8seo, si estd muy cariado o ampliamente
restaurado, o s1 el diente que se va a extraer es pilar
de un puente, éste {iltimo debe seccionarse con un disco
de carburo o diamante antes de la extraccidn. Se debe
remover caries y restauraclones flojas del diente adya-
cente y colocar una restauracién temporal antes de la -
extraccidn.

No se debe aplicar ninguna fuerza excesiva sobre los --
dientes contiguos a la pleza por extraer, a menos que -

también vayan a ser extrafdos.

Luxacign de la Articulacién Temporomandibular, Consiste

en la salida del céndilo de la mandfbula de la cavidad
glenoidea. Esta complicacién durante extracclones en -
piezas Inferiores generalmente se puede prevenir si se
sostiene firmemente la mandfbula durante la extraccién.
La luxacién también puede ser causada por el uso inco--
rrecto de los abrebocas. S1 se presenta la luxacién és

ta puede reducirse inmediatamente de la siguiente mane~
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5.~

ra: El operador se para enfrente del paciente y coloca
sus dedos pulgares intrabucalmente en la cara mastica-
toria de los molaree inferilores presentes y con sus de
dos extrabucalmente por debajo del borde inferior de -
la mandibula. La presién ejercida hacla abajo primero
con los dedos pulgares, y después hacia arriba y atrds
con el resto de los dedos se reduce la luxacién. 81 -
el tratamiento no se hace de inmediato, el espasmo mus
cular puede hacer imposible la reduccidn, solamente ba
jo anestesia general. Debemos advertir al paciente --
que no abra mucho la boca, ni bostece durante varios -
dias postoperatorios y se debe colocar un soporte ex--
trabucal hasta que disminuyan las molestias.

Lesidn del Nervio Lingual. El nervio lingual puede ser

dafiado, ya sea por una extraccidn traumitica de un mo-
lar inferior en el cual los tejidos blandos linguales
son atrapados por el férceps, o que se hayan lastimado
con la fresa durante la remocidn de hueso. Se debe te
ner la precaucién de utilizar un retractor metdlico pa
ra proteger los tejidos blandos, cn caso de llegar a -
utilizar fresa.

Lesidn a Lengua y Piso de Boca. Estos accldentes ocu—

rren comunmente bajo anestesia general, ya que los te-
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‘jiddé blandos son comprimidos entre los dientes y los -

abrebocas o -con el f6érceps. El utilizar correctamente

la mano izquierda para proteger, evita estos accidentes,
51 el Cirujano Dentista utiliza un elevador sin control
adecuado se le puede resbalar el instrumento y lastimar
la lengua o el piso de boca. La lengua estd muy vascu-
larizada y puede sangrar abundantemente después de di--

cha lesién.

Lesidn a Troncos Nerviosos. Una extraccifn dentaria pue
de ocasionar una lesidén de gravedad variable sobre los
troncos nerviosos. Estas lesiones pueden radicarse en
los nervios superiores o inferilores.

Los accidentes mis importantes son los que tienen lugar
sobre el nervio palatino anterior, dentaric inferior o
mentoniano.

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede consistir
en seccifn, aplastamiento o desgarro del nervio, lesio-
nes éstas que se traducen por neuritis, neuralgias o --~
anestesias en zonas diversas. Frecuentemente ocurre en
las extracciones de dientes de la mandfbula, por inter-
venciones en el tercer molar o premolares.

En las extracclones del tercer molar, y especialmente -

en la del tercer molar retenido, la lesifn sobre el ~--
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nervio dentario tiene lugar por aplastamicnto del con--
ducto, que se realiza al girar el mismo retenido, en —
donde el dpice, trazando un arco, se pone en contacto ~
con el conducto y aplasta a &ste y sus elementos, oca—-
sionando anestesias definitivas, prolongadas o pasaje--
ras, segin la lesién.

Cuando se realizan extracciones de los premolares infe-
riores (sobre todo las rafces o dpices), la rafz o los

instrumentos de Ia extraccién pueden lesionar el paque-~
te mentoniano a nivel del agujero del mismo nombre o --
por detrds del mismo, provocando neuritis o anestesia -
de este paquete.

Al descubrirse este nervio, debe preveerse la contingen
cia de la lesidn nerviosa, aplicando un colgajo con su-
tura sobre la parte descublerta.

Hematoma. El hematoma se caracteriza por un aumento de

volimen a nivel del sitio operado y un cambio de color

de la piel vecina; este cambio de color sigue las varia
clones de la transformacién sangufnea y de la descompo-
sicién de la hemoglobina; asf{ toma primeramente un co——
lor rojo vinoso, que se hace mfis tarde violeta, amari--
1llo violeta, amarillo. El cambie de color de la piel -

dura varios dfas y termina generalmente por resolucidn
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al octavo o noveno dfa pero la coleccién sangufnea en -
s{ puede infectarse produciendo dolor local, rubor, fie
bre intensa, reacclén ganglionar. Todo este proceso du
ra aproximadamente una semana.

Su tratamiento consiste en colocar bolsa de hielo para
disminuir el dolor y la tensién, sulfamidoterapia y an-—
tibidticos.

Fractura del Borde Alveolar. Es una complicacifn comiin

en la extraccidn dental, una vez extrafdos los dientes

y al observarlos encontraremos adherencia de fragmentos

alveolares. Cuando por algin motivo ¢stos restos se —

quedan en el alveolo es necesario eliminarlos ya que —-—
provocan procesos inflamatorios, como abscesos, y que -
no terminan hasta eliminar el fragmento de hueso o es——
quirla Gsea.

Fractura de la Tuberosidad. Se debe tener cuidado en ——

las extracciones del tercer molar superior, sobre todo
en los retenidos, ya que por la fuerza excesiva con que
se aplica el elevador, la tuberosidad del maxilar o par
te de ella puede desprenderse acompaiiada del molar, pu-
diendo ocasionar una comunicacién con el seno maxilar.
Por lo tanto en estos casos tendremos que conjuntar los

bordes de la mucosa lo mis que se pueda y suturar, para
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10.-

evitar alguna hemorragia que se puede presentar y tam--
bién evitar penetracidn de cuerpos extrafios dentro de -
la cavidad, evitando problemas que se puedan presentar

posteriormente a la elaboracién de una prétesis total o
parcial.

Perforacidn del Piso del Seno Maxilar. Durante la ex---

traccién de los molares y premolares superiores puede —
abrirse el piso del antro; esta perforacidén puede ser -
accidental o instrumental.

En el primer caso y por razones anatémicas de vecindad
del molar con el piso del seno, al efectuarse la extrac
ci6n queda instalada la comunicacién. Se detecta inme-
diatamente el accidente, porque el agua pasa al seno y
sale por la nariz. En el otro caso los instrumentos de
exodoncia pueden perforar el piso sinusal adelgazado, -
desgarra la mucosa antral y se establece la comunica---
cilén. O bien puede ser una raiz la que perfore el seno
al intentarse la extracciéa.

El tratamiento en la mayorfas de los casos, cuando la --
perforacidn obedece a razones anatémicas o es realizada
por instrumentos, el cofgulo se encarga de obturar la -
comunicacidn.

0 81 es necesario se pone un punto de sutura para evi--
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tar la penetracién de cuerpos extrafios a la cavidad.

Penetracién de restos radiculares a senos maxilares., -—

Una rafz desplazada al seno, generalmente es de un pre-
molar o un molar superior y casi siempre es la palatina.
La presencia de un seno maxilar grande es un factor pre
disponente para esta complicacién.

Nunca se deben de aplicar los fSrceps a una pleza supe-
rior posterior, si no hay suficiente superficie libre,
tanto palatina como bucal para permitir que los bocados
se coloquen bajo visién directa.

Nunca se debe intentar remover una rafz superior fractu
rada pasando instrumentos por arriba de ésta en el al--
veolo, si esta indicada su avulsién, levantar un colga-
jo mucoperifstico grande y retirar suficiente hueso pa-
ra permitir la colocacién de un elevador arriba de la -~
superficie fracturada de la rafz, para que toda la fuer
za aplicada a &sta, tienda a retirarla del seno y diri-
girla hacia abajo y afuera del antro.

El desplazamiento de una rafz, ya sea dentro del seno o
de tejidos blandos, se presenta mis frecuentemente bajo
anestesia general que bajo la anestesia local; en estos
casos se debe tomar una radiograffa tanto del alveolo -

como del térax.
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Esta tltima radiograffa para asegurarse que la rafz no

ha pasado a los bronquios. 51 la rafz se encuentra en

los bronquios se debe remitir al paciente al hospital -
para que sea removida con un broncoscoplo, antes de que
se presente un absceso pulmonar. Se debe instruir al -
paciente para que en caso de que se presente temperatu-
ra, tos o dolor en ¢l pecho debe ir inmediatamente al -

hospital.

COMPLICACIONES MEDIATAS.

1.- Hemorragia.
La falta de coagulacidn de la sangre, y la no forma,
cifn del codgulo se pueden deber a razones genera--
les 0 a causas locales. Las causas locales obede~-
cen a procesos congestivos en la zona de la extrac~
ci6n; p6lipos gingivales, heridas, desgarros de la
encfa, etc.
El tratamiento de este tipo de hemorragia inmediata
se realiza suprimiendo quirdrgicamente el foco con-
gestivo sangrante (pSlipo, osteitls, granuloma, tro
20 de hueso, ete.). La extirpacidén se realiza con
cucharillas filosas, cuando el foco es intradsco o

con galvanocauterio, cuando el foco es gingival.
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Un taponamiento y compresidn del alveolo sangrante,
dard cuenta de la hemorragia.

El taponamiento es un método preciso, este puede ~—
ser con gelfoam y también puede ser con una gasa --
(yodoformada). Esta puede emplearse seca o impreg-
nada de medicamento hemostitico, tales como el agua
oxigenada, adrenalina, de acuerdo con la intensidad
de 1la hemorragia se emplearin y segGn el grado de -
accién terapéutica.

El tapén se coloca dentro del alveolo que sangra, -
permitiendo que éste cubra el alveolo. Sobre &l se
aplica un trozo de gasa proporcionada al sitio en -
que sangra, &sta es mordida por el paciente, y debe
mantenerla asf por espacio de 15 a 30 minutos., E1

troze de gasa de la superficie se retira con precauy
cién, si la hemorragia ha cesado, podrd retirarse -
el paciente con el tapdn medicamentoso dentro del -
alveolo,

Si la hemorragia se produce varias horas después de
realizada la extraceifn, se practica un enjuagato--
rio con una solucidn de agua oxigenada tibia, con -
el objeto de limpiar la cavidad bucal y el lugar de

la operacidn, para retirar el codgule que flota so-

57



bre la heriﬁn y bbder_ver cbh’d}dfidad;§ prééiﬁiéﬁ
por donde Qangra y cual egrei‘sitisydé nds afluen—-
cia sanguinea; se seca cﬁidadésameﬂgé la regidn con
una. torunda de gasa.

Si el vaso sangrante es gingival y estf a nuestro -
alcance, puede practicarse su hemostasia con un pun
to de galvanocauterio.

S1 la hemorragia es profunda, sec procede al tapona-
miento. En caso que se presente una hemorragia re-
belde habri que localizar el punto sangrante para -~
ligarlo o en caso que el punto sangrante se locali-
ce a nivel Gseo se cohibe aplicando presién sobre —
el hueso adyacente.

Alveolitis.

Generalmente después de una extraccién laboriosa, —
sin lesién alveolar y con mds razén si la hubo, se
puede presentar una lesién que por falta o por sepa
racién prematura del codgulo, el alveolo abierto va
a quedar en comunicacién con la cavidad bucal, te--
niendo sus paredes Gseas desnudas y sus bordes gin-
givales separados.

Las paredes &seas tienen un color grisaceo y no se

ven los puntos rojos del tejido alveolar, si{ no es
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%
tfacadp nnt‘es de que el proceso cicatriée. en ese -
" tiempo el sinﬁoma de dolor acompaiia la lesién con -
Vum; intehsidad contfinua.
El alveolo donde se localiza la afeccién o infec—--
ci6n ademds de sus sfntomas, estd cubierto de un --
. magmagris-verdosa mal oliente y es esta caracteris-
tica la que ha dado el nombre de alveolo seco o al-
veolitis seca; en &sta las paredes alveolares se en
cuentran sin codgulo, estin cublertos por una capa
verdosa o no existe; el hueso alveolar estd en con-
tacto con el medio bucal; el alveolo se puede encon
tfnr lleno de dentritus, restos alimenticios o pus.
En la alveolitis himeda, se encuentra la formacién
de un cofigulo falso sangrante a consecuencia de la
presencia de esquirlas o secuestros §scos.

El tratamiento de cualquiera de los dos tipos de a

(153

veolitis consiste en el lavado de la cavidad con -—-
suero fisioldgico tibio en chorro a presidn; quc ——
tiene por objeto retirar las posibles esquirlas, --
restos de coigulo y dentritus, el cual debe ser rea
lizado bajo anestesia, pufs el alveolo estd sumamen
te sensible y la columna de agua proyectada con ---

fuerza, suele scr insoportable. También se puede -
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hacer antes o después del lavado la eliminacién del
contenido del alveolo con una cucharilla; una vez -
retirados los cuerpos extrafios, lavaremos con una -
golucidn fisioldgica o con agus bidestilada y una -
vez limplo el alveolo, haremos un raspado ligero de
las paredes Gseas del mismo para abrir la luz de --
los vasos, los cuales se encuentran cerrados y as{

producir sangrado y una vez obtenido éste, lavare—
mos de nuevo el alveolo, y se colocard una torunda

de algodén dentro del alveolo o superficialmente ~=
mordida por el paciente, mientras se prepara un ap§
sito quirdrgico (Wonder Pack) el cual se va a intro
ducir en el alveolo.

El apdsito es a base de &xido de zinc y eugenol aiia
diendole unos pedacitos de pasa, en forma de pasta,
esta pasta se dejard por espacio de 48 a 72 Hrs. re
tirdndola sin necesidad de anestesia, pués este me-
dicamento tiene la propiedad de ser sedante y anti-
céptico y a la vez impide la penetracidn de gérme--

nes al alveolo.
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CONCLUSIONES

Esta tesis fu& elaborada con la finalidad de dar a conocer un -
poco mfAs profundamente o en particular el estudio de los elevadores
que al fgual que los férceps son de gran importancia para la realiza
cidn de una extraccidn dental.

Sicmpre debemos tener un conocimiento mis amplio de cada trata-
miento que llevemos a cabo, por eso es importante tomar en cuenta --
que tipo de instrumental se va a utilizar, cual es la técnica ade—-—-
cuada; para as{ evitar posibles complicaciones en el pre y postopera

torio, y as{ lograr mejores resultados durante una extraccién dental.

61



BIBLIOGRAFIA

A. RIES Guillermo. Cirugfa Bucal con Patologfa
Clfnica y Terapfutica. Ed. El Manual
Moderno, S.A., 2a. Edicifn, 1982,

KRUGER O. Gustavo. Tratado de Cirugfa Bucal,
Ed. Interamericana, S.A., México, D.F., 1983,

L. HOME Geof frey. Extracci6n Dental. Ed. El
Manual Moderno, S5.A., 2a. Edicién, 1982.

LERMAN Salvador. Historia de la Odontologfa
y su Ejercicio Legal., Ed. Mundi, Buenos
Alres, 2a. Edicifén, 1974.

PASTORI Ernesto J. Exodoncia con Botadores
Ed. Interamericana, S.A., México, D.F., 1983

62



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo Primero. Historia
	Capítulo Segundo. Consideraciones Generales
	Capítulo Tercero. Factores que Complican la Extracción Dental
	Capítulo Cuarto. Tipos de Elevadores
	Capítulo Quinto. Extracción Dental con Elevadores
	Capítulo Sexto. Complicaciones de la Extracción Dental
	Conclusiones
	Bibliografía



