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La Universidad Nacional Auténoma de México y la Facultad de
Odontologia, a través del Departamento de Circuito Cerrado Audiovisual, y el
Decimoquinto Seminario de Titulacion de Exodoncia, presentan el siguiente
video:

REGULARIZACION DE PROCESO ALVEOLAR EN PACIENTES CON
EXTRACCIONES MULTIPLES.

INTRODUCCION.

La rehabilitacion de un paciente mediante aparatos protéticos debera
comenzar por la preparacion de la zona desdentada en donde se lograra reunir
caracteristicas ideales tales como: la ausencia de socavados, protuberancias y
rebordes afilados.

De ésta manera se podra asegurar que el aparato a usar por el paciente
brindara comodidad, funcion y estética.




GENERALIDADES.

En 1853, Willard fue el primer odontdlogo que sugiri6 la preparacion
correcta de la cavidad bucal, antes de cualquier rehabilitacion protética.
Posteriormente en 1862, Beers sefialé necesario hacer excisiones del alvéolo
tras la extraccion de dientes, y también describié especificamente la eliminacién
de hueso como en casos en que la apofisis alveolar exhibiera un proceso
irregular. ‘

La regularizacion de proceso alveolar, también llamada alveoloplastia,
consiste en la correccion de defectos dseos, tales como la presencia de
socavados, protuberancias, bordes agudos y crestas sumamente dolorosas a la
presion para el mejoramiento de las necesidades protéticas futuras.

INDICACIONES.

La regularizaciéon de proceso alveolar se indica:

-En los casos en que la anatomia del proceso sea irregular, y presente
retenciones muy acentuadas, lo que dificulta el correcto asentamiento del
aparato protético. |

-Para la 6ptima recuperacion y cicatrizacion de los tejidos después de la
extraccion dentaria.

- Y cuando la estética del paciente se vea afectada, debido a una
exostosis en el flanco anterior del proceso alveolar.
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CONTRAINDICACIONES.

Esta cirugia esta contraindicada:

-En los casos en que el paciente presente alguna enfermedad sistémica
importante no controlada, tales como:

- Diabetes, (ya que presentan una predispo-sicién a la infeccion, y
una tendencia a la candidiasis y arterioesclerdsis).

- Hipertension arterial, (el uso de anestésicos locales elevarian la
presion sanguinea produciendo complicaciones fatales en el estado del
paciente).

- Y osteoporosis (debido a la disminucion de la masa 6sea o tejido
osteoide, a consecuencia del adelgasamiento de las trabéculas 6seas y de la
porcién interna de la cortical)

-En caso de padecimientos oncolégicos (en donde debera tomarse en
cuenta la probable diseminacién a distancia de la enfermedad; como en el caso
de un melanoma bucal).

- 'Y en el caso de enfermedades inmunodepresoras (como por ejemplo el
SIDA en donde hay pérdida de la inmunidad, principalmente la celular con el
consecuente desarrollo de infecciones oportunistas y neoplasicas), entre otras

CLASIFICACION.

En cuanto a su clasificacién, la regularizacién del proceso puede
realizarse luego de extraer un solo diente; o en extracciones mdultiples, pudiendo
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dividir la operacién en 2 o 3 zonas, estos procedimientos estan en relaciéon con
el numero de dientes a extraerse y estado actual del paciente. Por lo general se
pueden dividir las arcadas en segmentos:
-Posterior derecho (que se extiende desde el espacio interdentario entre
el diente canino y el primer premolar, hacia la zona

del tercer molar)
-Posterior izquierdo (que tiene los mismos limites)
-Y Anterior (comprendiendo entre canino derecho y el canino
izquierdo)
HISTORIA CLINICA.

Es importante realizar una historia clinica completa, para de ésta manera
detectar la posible presencia de alguna enfermedad que necesite un tratamiento
previo a la intervencion y de la cual el paciente no se haya percatado, asi como
la ingesta de medicamentos que intervengan en el pronéstico del paciente.

Dicho estudio debera ser complementado con exdamenes de laboratorio y
gabinete. V

INSTRUMENTAL.

El instrumental a utilizar para la intervencion quirirgica consta:
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- De forceps y elevadores de acuerdo al grupo dentario por extraer
- Cureta de Lucas

- Mango de bisturi / hoja de bisturi

- Legra o elevador de periostio

- Separador de tejidos blandos o retractor
- Alveolotomo o cizalla

- Lima para hueso o escofina

- Tijeras para encia

- Pinza para tejidos blandos

- Portagujas

- Sutura

- Jeringa hipodérmica (para irrigar)

ASEPSIA Y ANTISEPSIA.

Para trabajar en un medio lo mas estéril posible, antes del abordaje
quirtirgico se le pide al paciente que se enjuague con un antiséptico bucal, el
cual reducird la flora bacteriana de la cavidad oral; y se coloca un campo
quirargico sobre el paciente.

El cirujano debera prepararse junto con el asistente para recibir al
paciente en un medio aséptico, portando bata quirargica, guantes, cubrebocas,
lentes y gorro.
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TECNICA DE ANESTESIA

Es requisito primordial de toda cirugia que no exista molestia durante el
acto quirdrgico, para esto debe asegurarse que la técnica de anestesia sea la
correcta.

Existen diferentes técnicas para anestesiar, entre ellas se encuentran:

La anestesia regional, que se realiza depositando la solucién anestésica
en contacto con un tronco o rama nerviosa importante.

La anestesia local por inﬁltracién. que es la supresion de la sensibilidad
mediante sustancias quimicas, que al ponerse en contacto con las
terminaciones nerviosas periféricas anulan la transmision del dolor.

Las reglas generales para disefiar un colgajo son:

-Disefiar el colgajo de manera que se obtenga una mejor visibilidad sin
exponer demasiado el hueso.

-El colgajo no debe tener angulos agudos. Si hay que cambiar de
direccion ésta debe consistir en una curva suave, ya que los angulos agudos
tienden a necrosarce por mala circulacion ocasionando una fibrosis cicatrizal
excesiva.

-Utilizar instrumentos cortantes para no desgarrar el mucoperiostio.

-Y por ultimo, la incisién debe hacerce de un sélo trazo incidiendo con la
punta de la hoja del bisturi.
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TECNICA QUIRURGICA PARA REGULARIZACION DE PROCESO
ALVEOLAR.

-En caso de extraer un sélo diente, con pérdida temprana de dientes
adyacentes, y de existir areas prominentes de hueso alveolar que no favoreciera
la construccion de un aparato protético, se debe hacer una alveoloplastia
conservadora. Una vez efectuada una anestesia y extraccién apropiadas, se
traza una incision a lo largo de la cresta alveolar que pasa por el sitio de la
extraccion. Se puede eliminar tejido blando de los lados mesial y distal de la
cavidad alveolar para poder hacer un cierre lineal de tejido, el hueso
sobresaliente se retira cuidadosamente con un alveolotomo y luego se alisa el
area con una lima para hueso. Las zonas recortadas deben coincidir en los
planos horizontal y vertical con el hueso circundante y no debe de haber
socavamientos. Se debe irrigar abundantemente el sitio quirtirgico antes del
cierre, para eliminar todo fragmento 6seo; los margenes de la herida se pueden
aproximar con puntos separados con seda 3-0, los tejidos blandos deben estar
libres de areas fibrosas excesivas y adaptarse bien a la apofisis alveolar.

-La alveoloplastia de todo el arco se hace de manera similar al
tratamiento de un solo diente; después de haber realizado las extracciones, la
incision principal se realiza sobre la cresta 6sea en forma lineal, con una hoja de
bisturi del No. 15, haciendo contacto con el hueso. Existe una variante en donde
se trazan otras incisiones perpendiculares en los extremos de la primera a
manera de formar una gran “H".

Una vez realizada la incision se procedera a realizar cuidadosamente la
sindesmotomia con una legra o elevador de periostio. Debera tenerse cuidado
de no elevar el colgajo mas de dos terceras partes del alvéolo vacio. Elevario
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mas, desgastaria el pliegue mucobucal ligeramente adherido con la
consecuencia de grave pérdida de espacio para la altura del reborde residual.

Se coloca el alveolotomo en angulo de 45° sobre la cresta interseptal, con
un bocado en cada alvéolo y se elimina la punta interseptal bucal o labial, este
procedimiento se lleva a cabo en todas las crestas interseptales.

Una lima pasada ligeramente en una sola direccion sobre todos los
cortes, alisara el hueso; se eliminan las particulas sueltas mediante la irrigacion
con solucién salina.

Para comprobar si no hay puntas cortantes o bordes irregulares que mas
tarde resultarian molestos, se vuelve el colgajo a su sitio y se verifica frotando
un dedo sobre la superficie de la mucosa, para examinar la superficie del
reborde alveolar. Existiendo tales puntas o bordes se vuelve a levantar el
colgajo y se eliminan estas zonas con la lima para hueso.

Perfectamente regularizado el reborde alveolar se vuelve el colgajo a su
sitio, y con tijeras para encia se corta el excedente de tejido gingival bucal,
palatino o lingual, de manera que ambos colgajos confronten sus bordes. ,

Una variante de ésta cirugia, ‘es la eliminacion de crestas y bordes
irregulares por medio de fresa quirlrgica, lo cual reduce el tiempo y facilita el
acto quirargico. Sin embargo existe el inconveniente de provocar enfisema o un
proceso infeccioso debido a la contaminacién de aire y agua utilizados en la
pieza de mano de alta velocidad. En caso de usar baja velocidad, se
incrementara el tiempo; ya que para evitar un sobrecalentamiento en el tejido
6seo provocando necrdsis, se tendra que irrigar constantemente con solucion
salina.
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SUTURAS.

Las suturas son un aspecto importante en el manejo de los colgajos. Si
los puntos de sutura son pocos o estan mal colocados habran de interferir en la
recuperacion y produciran cicatrices innecesarias.

La sutura indicada para éste tipo de incisiones es el hilo de seda 3-0.
Debido a que no irrita los tejidos y su color se distingue perfectamente para
poder retirarlo de una manera mas sencilla.

Los margenes de la incision se pueden aproximar mediante una sutura en
surgete anclado, ya que se trata de una incision lineal amplia.

INDICACIONES POSOPERATORIAS.

Durante el posoperatorio, el paciente puede cursar asintomético cuando
se ha realizado cuidadosamente la intervencién quirirgica, sin embargo se
indicara el uso de analgésicos y antiinflamatorios en caso de ser necesarios. Se
recomendaran pequefios trozos de hielo en la cavidad oral para reducir el grado
de inflamacién, asi como seguir una dieta blanda , e incluyendo una esmerada
higiene bucal con la ayuda de una gasa y el uso de un antiséptico bucal
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CONCLUSIONES.

En conclusion se obtiene que la realizacién de éste tipo de cirugias es de
gran ayuda para lograr caracteristicas 6ptimas de un reborde residual; evitando
la presencia de zonas muy retentivas, que dificulten la entrada y salida del
aparato protético, y rebordes alveolares prominentes, que interfieran en la
dimencion vertical del paciente; logrando asi el correcto asentamiento de
cualquier tipo de aparato protético, y rehabilitando adecuadamente al paciente
desde un punto de vista funcional y estético.
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