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INTRODUCCION.

Siendo la extraccién dental la remocién
quirargica de uno o mds dientes, considerados
como dafiinos, ya sea porque presenten caries no
tratables, procesos patolégicos, etc; para la
salud bucal y general, y teniendo como uno de sus
objetivos principales, llevarse a cabo en el
menor tiempo y ejerciendo el menor trauma posi-
ble; es la finalidad de este trabajo revisar y
presentar una alternativa para aquellos casos en
los cudles nos encontramos con situaciones en las
que al intentarse darles una solucién con la
técnica habitual, pudiera involucrarse mayor
tiempo, trauma y complicacionea; no logrdndo
llevar a cabo el objetivo de no ocasionar dema-
siado trauma, as{ como el de evitar ocupar
demasiado tiempo durante esta cirugia menor que
es la extraccién dental, .

La alternativa a la que se hace referencia
es una técnica utilizada en cagos, en los que la
o las piezas dentales a extraer, al ser revisado
su estudio radiogrdfico, este nos hace notar que
existen condiciones que representan dificultades
en potencia para llevar a cabo la extraccién;
como por ejemplo: caries dental prolongada debajo
del margen gingival, anormalidades anatémicas de
las raices, (rafces accesorias, geminacién,
dilaceraciones profundas, resorcién interna o
externa), hipercementosis, anquilosis, esclerosis
6sea, dientes tratados endodénticamente, dientes
portadores de piezaa de proétesis (pivots, jacket
crowns), entre otros.



Para este tipo de casos estd 1ndicado el
poner en prdctica el método de la extraccién con
alveolotomia, denominacién dada a la operacién
por medio de la cual se elimina un organo dental
de su alojamiento égeo, previo levantamiento de
un colygajo y reseccién de la tabla de hueso que
lo cubre; ofreciendo esta tédcnica al cirujano
dentista una nueva postura ante 1o que podria ser
una extraccién complicada, la cual al ser reali-
zada a expensas de una via as{ creada, es menos
traumatizante, "en los casos indicados"” que la
via alveolar, ya que los tej)idos gingivales u
63e08 sufren menos traumatismo, tironeamientos,
desgaraduras, aplastamientoa y esfacelos; logran—
do llevar a buen término y con éxito la extrac-
cién emprendida,

Es tambi¢én finalidad de este trabajo abordar
el tema de la extracciéon dental y la alveolecto—
mfia con otro objetivo el de ser realizadas con
tines protésicos; pues en el momento de realizar
extracciones a una arcada que posteriormente va
a ser portadora de una prétesis, esto se hard
planeando y teniendo en cuenta que los rebordes
alveolares despuds de realizada la extraccién,
deben reunir cilertos requisitos que nos hagan
posible <colocar esa prétesis sin ocasionar
molestias & los tejidos que recubren el reborde
alveolar receptor de ésta; y #1 esto no es asi
debemos considerar el empleo de la técnica de la
alveolectomia, procedimiento mediante el cual se
realiza la eliminacién de una porcién del hueso
que conforma la apofisis alveolar, resecdndola
quirurgicamente

La adopcién de estas medidas quirurgicas
facilitard la retencién, la estética, la estabi-
lidad, y la ainstalacién sin molestias de los
aparatos protédsicos, de eata manera la cirugia es
un auxiliar 1mprescindible en la prdctaica del
protesista, y en conbinacidén cirugia y prétesis
devolverdn a los maxilares sus funciones, perdi-
das por las enfermedades dentales



capiTuLO I.



cApfTULO I.
EXTRACCION CON ALVEOLOTOMfA.

1. GENERALIDADES.

Dentro de estas generalidades queremos
presentar un estudio tomado de la revista Dental
Abstract, el cual hace referencia a la incidencia
en las complicaciones relacionadas a la extrac-—
cién dental, las cuales finalmente terminan
siendo extrafdas por medio de cirugfa, el estudio
enstd enfocado & investigar si la edad de los
pacientes es factor predisponente para que
sucedan las complicaciones que surgieron

Degpuéa de haber sido aplicado el metodo
destinado a recopilar la informacién; con los
resultados obtenidos s8e 1legé a una conclusién de
utilidad, para quienes queremos evitar tener
complicaciones durante la extraccién dental, as{
como el hecho de que eaperemos que en la realiza-
cién de extracciones dentales en el paciente
geridtrico, sea indicativo el llevar a cabo el
procedimiento por medio de la alveolotomia, el
estudio retrospectivo es el siguiente,

Las complicaciones de la extraccion dental
no son mids comunes en pacientes de mayor edad.

INTRODUCCION, Este estudio es realizado
debido a que loa efectos de la odad en la inci-
dencia de complicaciones relacionadas a la
extraccién dental, no han sido estudiadas.



METODOS. 30 cirujanos bucales, de prdctica
privada, invitaron a participar a 20 pasantes,
los cudles realizaron a 413 pacientes su respec-
tiva historia clinica; los cudles se sometieron
a 714 extracciones con férceps, en un periodo de
60 dias.

De estos pacientes el 37.8% tenfa entre 25
Yy 44 afios, 36.6%, tenfa de 45 a 64 afios y 25,9%
tenia 65 afios y mds.

Entre los datos anotados en las historias
clinicas estaban las complicaciones transoperato-
rias y posoperatorias, asi como la prescripcién
analgésica y antibidtica dada por el cirujano
bucal.

RESULTADOS. Dos terceras partes de los
dientes fueron extraidos porque no eran restaura-
bles; otras razones inclufan, enfermedad parodon-—
tal, patologfa endodéntica, y dolor. Las compli-
caciones transoperatorias ocurrieron en 63
pacientes, y en el posoperatorio los problemas
ocurrieron en otros 11.

La fractura radicular, y la necesidad de
extraerla quirdrgicamente, fué la mas comin de
las complicaciones transoperatorias



La incidencia en las complicaciones no fue
asociada con la edad de! paciente y los cirujanos
no varijaron los patrones de prescripcién en los
diferentes grupos de edad; a pesar de la especta-
ci6n de los investigadores, de que los cirujanos
prescribirian menos medicacidén a pacientes que
estuvieron tomando otro medicamento, que al grupo
al que solo le fué prescrita medicacidn analgési-
ca.

DISCUSIGN. En la poblacién estudiada la edad
no fué encontrada como un factor de riesgo en las
complicaciones que resultan en una extraccién
dental.

El sequimiento de estos resultados puede ser
revisado mds tarde, pues la mayor parte de esta
poblacidén son personas las cuales viven en casas
de cuidado (asilos).

SIGNIFICADO CLINICO. No debemos basarnos
solamente en la edad para tomar la decisién de
que va a ser o no complicada una extraccién, y la
técnica que nos ayudard a sacar adelante una
gituacioén que implique una extraccién complicada,
estard basada principalmente en un estudio
radiogrdfico, y una buena historia clfnica



2. DEFINICION DE CONCEPTOS.

2.1 ALVEOLOTOMIA.

Significa cortar dentro del proceso alveolar
y es la eliminacidén de porciones especificas de
hueso alveolar para facilitar el abordaj)e, para
extraer por ejemplo, rafcea retenidas, d4reas
residuales de infeccién 6 quistes.

2.2 EXTRACCION CON ALVEOLOTOMfA,

Operacién mediante la cual se elimina un
6rgano dentario de su alojamiento ¢sso, previa
reseccién de la tabla de hueso que lo recubre.

2.3 SINONIMIA.

Ha sido denominada por diversos autores de
diferentes maneras: Técnica de extraccidén abier-
ta, Técnica a colgajo, Extraccién con ostectomia,
Extraccién quirtrgica, debe hacerse notar que
éste término es8 una redundancia, puesto que toda
extraccion dental es una cirugia.

2.4 osTEoToM{A U osTEcTOM{A.

La osteotomfa es la parte de la operacioén
que consiste en abrir el hueso; ostectomfa es la
extraccién del hueso que cubre el objeto de la
operacion.

7.



3. INDICACIONES.

Cualquier intervencién quirdirgica debe ser
planeada con una técnica adecuada, después de una
radiograffa y tomando en cuenta las indicaciones
y contraindicaciones, de la técnica a usar, en
este caso la alveolotomfia, cuyas indicaciones
son:

3.1 Dientes en poasiciones anémalas,

3.2 Dientea disminuidos en su resistencia corona
ria y radicular.

a) Caries dental extensa.
b) Dientes portadores de piezas de prétesis.

3.3 Dientes fracturados por intentos quirdrgicos
previos,

3.4 Fragilidad del diente.

a) Dientes tratados endodénticamente.
b) Resorcidén idiopdtica interna.
C) Resorcién idiopdtica externa.

3.5 Transtornoa intraéseos entre hueso alveolar
y la raiz dental.

a) Anquilosis.
b) Hipercementosis.
c) Esclerésis 6aea.

3.6 Anomalias en la formacién del diente.
a) Geminacién.
b) Concrescencia.

c¢) Dilaceracién,
d) Rafces supernumerarias.

3.7 Extraccién de raices antiguas retenidas,



3.1 Dientes en posiciones anémalas

(heterotépicos, ect6picos, en pogicién vicio-
sa, retenidos total y parcialmente).

Log dientes heterotoépicos, son aquellos que
presentan anomalias de sitio, los caninos vy
premvlares superiores Yy premolares inferiores
suelen presentar esta anomalia,.

Los dientes ectépicos, son aquellos que
presentan anomal {fas de direccién (anteroversién,
retroversioén, lateroversién 6 giroversién); y
presentan por este hecho una relacién con los
dientes vecinos, distinta de los normalmente
implantados, sus alvéolos guardan con las tablas
6seas y con log dientes vecinos una diferente
digposicioén.

La arquitectura del hueso es también distin-
ta y las facilidades de acceso varfan; siendo que
la técnica para su extraccién, estd sujeta a este
conjunto de variaciones del diente.

Es importante el exdmen previo cifinico y
radiogrdfico; si el diente presenta malformacio-
nes en su rafz, o destruccién en su parte corona-
ria, 8e impone el método de extraccién con
alveolotomia,



3 2 Dientes disminuidos en su resistencia corona
ria y radiculaar.

a) Caries dental extensa. Dientes con coronas
profundamente destruidas por caries, y donde nho
puede haber punto util de aplicacién de las
fuerzas.

b) Dientes portadores de piezas de prétesis;
como endopostes, coronas pivotadas, jacket
crowns, obturaciones con incrustaciones extensas.

3.3 Dientes fracturados por intentos quirdargicos
previos.

Cuando no se ha tenido la precaucién necesa~
ria al hacer la extraccién de un diente, ya sea
por que no se hizo la valoracién preoperatoria,
o porque 8e aplicé una fuerza inadecuada, el
recurso de la extraccién con alveolotomia serd la
me jor solucidn.

10.



3.4 Fragilidad del diente.

a) Dientes tratados endodénticamente,

Muchos de los dientes que deben ser extrai-
dos, son dientes s8in wvitalidad, su dentina
habiendoe perdido su metabolismo, pierde su
elasticidad y se hace frdgil:; la fuerza aplicada
cuando se extraen tales dientes se traduce en
fracturas mds comunes que en un diente no desvi-
talizado

b) Resorcién idiopdtica interna.

Esta anomalfa puede aparecer como parte de
una respuesta inflamatoria a la lesioén pulpar; la
regorcién se presenta por la activacién de
osteoclastos o dentinoclastos en las superficies
internas de la rafz o la corona; 8e aprecian
lagunas de resorcién las cudles contienen dichas
células, asi como células de inflamacién crénica,
con el tiempo la rafz o la corona seran perfora-
das por estos procesos; conforme avanza la
enfermedad los dientes toman un color rosa por el
acercamiento del tejido pulpar.

La enfermedad es asintomdtica hasta que se
fractura la rafz o se hace comunicacién con una
bolsa parodontal.

11.



¢) Resorcién idiopdtica externa.

Anomalfa que puede deberse a un proceso
patolégico adyacente como: a) Lesiones inflamato-
rias b) Quistes, c) Tumores benignos, d) Neopla-
sias malignas; etc.

La resorcién externa también se relaciona
con traumatismos, reimpiantes o transplantes de
dientes los traumatismos o 1la necrésis del
ligamento parodontal puede Ber 1inicio de 1la
resorcién de las rafices dentales.

También exisate reabsorcién en dientesn
retenidos, cuando ejercen presidén en las rafcen
de los dientes adyacentes, aunque éste otro haya
tenido una erupcién normal.

Se desconoce el origen, #se piensa que se
debe a la perdida parcial del efecto protector
del ligamento periodontal o del epitelio reducido
del esmalte; este defecto se puede presentar en
uno o mds dientes; a lo largo de una evolucién
prelongada; la resorcidén produce al final 1la
pérdida del diente,

12



3.5 Transtornos i1ntradseos del hueso alveolar y
la rafz dental.

a) Anquilosis.

Fusidén del cemento y el hueso alveolar con
obliteraciodn del ligamento parodontal; se produce
en dientes con reabsorcién del cemento, sugirien-—
do gque podria representar una forma anormal de
reparacion; de ésta forma la anguilosis puede
comenzar después de una inflamacidn periapical
crénica, reimplantacidén dental, trauma oclusal;
asi como alrededor de dientes incluidos

b) Hipercementosis

El depotsito de cemento secundario en el
dpice produce un agrandamiento que a menudo no
permite extraer el diente por la cavidad alveolar
normal .

C) Esclerosis otsea.

Alveolos hipercalcificados, la densidad ¢
espesor aumentado del hueso alveolar dificulta la
expansion del alveolo y por ende complica la
extraccion dental de rutina, esta alteracion
suele deberse a estados locales o enfermedades
generales, como enfermedad de Paget o enfermedad
marmorea de los huesos, que requieren considera-
ciones especiales.

13.



3.6 Anomalias en la formacién del dients.

a) Geminacién.

Es el intento de formar dos dientes a
partir de un s6lo gérmen dental; el resultado es
la segmentacién parcial, en la cual aparecen dos
coronas que comparten el mismo conducto radicu-
lar.

b) Concrescencia.

Ezs una fuerza de fusién, en la cual los
dientes adyacentes ya formados wse unsn por
cemento; esto puede ocurrir antes o después de la
erupcion dental y se piensa que tiene relacién
con el apifionamiento o traumatismo; se presenta
con mAs frecuencia en loss terceros molares y
segundos molares superiores; sélo si se requiers
la extracién, dmta se hard con alveolotomia.

c) Dilaceracion,

Es el encorvamiento 6 angulacién extraordi-
naria de las rafces dentales; la causa se rela-
ciona con traumatismos durante el desarrollo
radicular, ya sea el movimiento de la corona o
parte de la rafz.

14,



La erupcidén de el diente afectado, evoiucio-
nard sin probiemas, sin embargo 81 se requiere
extraer este tipo de dientes, la extraccioén puede
hacerse dificil,

d} Rafces supernumerarias.

Es la presencia de rajces accesorias, las
cudles se presentan con mds frecuencia en cani-
nos, premolares y molares mandibulares; la
presencia de raices supernumerarias dificultan la
extraccion utilizando ia via alveolar, por io que
serd necesaria la técnica con alveolotomia.

3.7 Extraccién de rafces antiguas retenidas,

Son raices profundamente situadas en los
maxilares cubiertas por el tejido gingival, cuya
existencia en estas zonas tienen origen por
procesos de caries o fracturas, de las coronas,
quedando las raices retenidas.

15



4.

CONTRAINDICACIONES.

Las contraindicaciones son las misnas que ae

toman en cuenta para realizar una extraccién ¢
una cirugifa bucal mayor.

a)

b)

c)

d)

Presentaremos aquf las mas significativas.

Diabetes Mellitus no controlada.

Entermedad cardiaca, en pacientes que han
sufride un infarto 6 en sus antecedentes
patolégicos encontremos predisposicién.

freas que fueron irradiadas, existe contra
indicacién porque la cirugia dental, puede
ocasionar radiosteomielitis; debido a la falta
de suministro sanguineo, pudiendo ocasionar
alguna afeccién dolorosa y comprometer el
eatado de salud general del paciente.

Cuando el diente o la rafz, estan implantados
en una mandibula delgada y atrética.
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e) Maxilares con oateoporosis, inadecuados para
registir fuerzas, asf como la eliminacién de
una parte de hueso.

f) Porque la informacién radiogrdfica nos refiera
datos por medio de los que podemos apreciar
que no es adecuado realizar la intervencioén.

El estudio radiogrdfico suele dar en muchas
ocasiones las indicaciones y contraindicaciones
nds acertadas, ya que la radiografia nos mostrars
las condiciones anatémicas en las que se encuen-
tra la regién a intervenir, por lo que debemos
eatar atentoa a cualquier dato que nos proporcio-
ne el estudio radiogrdfico que en gran medida
serd definitivo en la toma de una desicidn.
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5. TECNICA DE LA EXTRACCION CON ALVEOLOTOMEA.

5 1 INCISION.

Es la maniobra mediante la cual se seccionan
los tejidos para llegar a planos mds profundos y
realizar asi la intervencion.

En cirugia bucal debe planearsse a base de
un perfecto exdmen radiogrdfico adecuado, depen-
diendo de la direccién de las rafces y disposi-
cién del diente o dientes a extraerss.

a) Condiciones que debe reunir una incisién.

* Debe contar con una base amplia
que aporte adecuada irrigacién, que le propor-
cionard una buena nutricién, para evitar su
necroéogis y esfacelo.

* El trazo debe hacerse sobre hueso que no
va a ser extrafdo, asf la incisién estard situada
en poaicién tal que una vez vuelto el colgajo a
su sitio y suturado, éasta sutura descanse gsobre
hueso Bano; los colgajos no suturados sobre base
6mea firme se retraen, se encogen o se rompen las
suturas, dando como consecuencia retracciones
desagradables y antiestéticas de diffcil solu-
cién.
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* Se incidird completamente a través del
periostio; el corte debe llegar profundamente
hasta el hueso, asi el colgajo serd mucoso Yy
periostico

* Considerar la =zona anatémica, en lo
posible debe trazarse la incisién reapetando los
frenillos y los orificios anatémicos, (agujeros
mentonianos, por ejemplo); as{ como el surco
vestibular gque estd profundamente irrigado; por
el pasan vasos grandes e importantes; en cambio
en el borde gingival y sus vecindades los vasos
son pequefios,

* Debe ser trazado de manera que tenga una
buena visualizacién; este colgajo ha de permitir
un campo operatoric amplio bien iluminado, de
facil acceso; no debe interferir en las maniobras
guirirgicas con el fin de no ser lesionado con
los instrumentos en el acto operatorio; un
colgajo traumatizado y herido trae consigo una
mala cicatrizacién, con la retraccién consiguien-
te.

* El trazo debe ser de una sola intenciédn,.

Al hacer el trazo este ha de hacerse sin

hacer lfineas secundarias ni intentarlo en dos

tiempos, e8 necesario que el bisturf sea de filo

perfecto para no desgarrar la mucosa ni el
periostio

* El corte con el bistur{ se hard en dngulo
de 90 grados pues si se hace en bisel, al volver
a colocar el colgajo los labios de la herida
sufren traslape.

* Por wltimo se evitard tensionar con la
sutura para gue no ocurra necrésis.
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5.2 DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.

Colgajo quiriargico es el colgajo de tejido
blando que se corta y retrae a manera de poder
retirar hueso subyacente para exponer rafces
dentales y tejido patoldgico

El colgajo mucoperidéstico debe ser separadc
del tejido éseo para ésta maniobra se usan una
espdtula roma, las legras ya mencionadas o el
periostoétomo.

El desprendimiento del colgajo se inicia a
nivel de la lengiieta interdentaria; se introduce
en el la espdtula o periostétomo, la cual se
insinua por debajo de la fibromucosa, aplicdndose
directamente sobre el hueso; es ma3 sdgencillo
desprender primero el colgajo a nivel del cuello
de! diente y luego continuar en toda la extensién
necesaria, tratando de no lastimar o cortar el
colgajo.

Separado el colgajo en toda la extensién
requerida para descubrir el hueso a intervenir,
se sostiene con un separador, con un perioatétomo
o con los propios dedos del cirujano; me seca el
campo operatorio, con gasas 6 con el hemoaspira-
dor.
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5.3 OSTECTOMIA,

Es el objeto principal de 1la extraccién
quirargica, la eliminacién de la tabla o6s3ea
externa suprimird uno de los principales factores
de la retencién del diente en su alvéolo.

La reseccién del hueso puede hacerse usando
la fresa redonda No. 8 de carburo de tungsteno;
la ostectomfia con fresa se efectiia aplicando este
instrumento sélidamente contra el hueso; en 3su
giro el instrumento extirpa el hueso que encusn-
tra a su paso, llegando hasta el objeto a ex-
traerase; la ostectomfa en eata forma exige por lo
general un hueso de poco espesor y poca exten-
8ién; el hueso debe irrigarse con sBuero fisiolé6-
gico estéril, para evitar su calentamiento.

En otros casos puede usarse la fresa para
facilitar la ostectomfa, usando una fresa No. 2
6 3, se realizan pequefios orificios que alcancen
toda la profundidad del hueso y que sigan los
contornos del objeto a eliminarse; posteriormente
se unen estos puntos, para finalmente el iminar
toda la porcién del hueso.
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a) Cantidad de hueso a extraer.

La extensién y cantidad de hueso a
resecar, estan fijadas por las condiciones del
diente a wextrasr; en general es suficiente
resecar hasta una altura equivalente a la mitad
del! diente o 8B8u tercio apical, cuando haya
cementosis exageradas, dilaceraciones pronuncia-
das, o se necesite curetaje en la zona periapi-
cal, la cantidad de hueso a extraer debe alcanzar
la amplitud y altura de las malformacionses o
entidades patolégicas,

El hueso de la pared alveolar, después de la
eliminacién del diente debe ser alisado con lima,
para evitar lesiones del tejido gingival que va
a cubrirlas.
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5.4 EXTRACCION PROPIAMERTE DICHA.

La extraccién del diente o de sus rafces,
después de eliminado el hueso, puede realizarse
de una manera mds fdcil; la supresién de parte de
la tabla externa facilita el primer movimiento de
lateralidad o el anteroposterior; la luxacién y
traccién estdn condicionadas por la direccién y
disposicién de las rafces.

Para la extraccién de las raficers es preferi-
ble el uso de los elevadores rectos o angulados
para ambos maxilares; usandose como palanca 6
como cufia, se buscard desplazar el dérgano dental
hacia el sitio de menor resistencia; las raices
curvadas o dilaceradas se moverdan en direccién
del arco que describen; la eliminacién de la
tabla externa facilita las maniobras de luxacién
de las rafces con anomalfas de forma y de direc-
cién.

Las rafces con cementosis de gran volimen
exigen la ostectomfa hasta la regi6n apical y en
toda la amplitud de la rafz.
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5.5 TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD GSEA.

Una vez que se ha completado el procedi-
miento anterior, la extracciéon propiamente dicha,
se debe trabajar sobre la cavidad 6sea que el
6rgano dental extrafdo ha dejado; en caso de que
existan lesiones o6seas periapicales, deben ser
eliminadas, por supuesto que la existencia de un
proceso patoldégico periapical, serd descubierta
por medio del exdmen radiolégico previo.

Hay que tener presente que el olvido de un
curetaje periapical donde es requerido convertird
eate proceso patolégico en un quiste paradenta-
rio; los focos 6seos persiten como tales y son
causa de muchas neuralgias; los epitelios infla-
mados que quedan como lesiones residuales en losg
maxilares tardan tiempo en reorganizarse, pudien-
do originar lesiones mayores; y como es conside-
rada en términos generales 0util la eliminacion de
los procesos patolégicos en la zona del paridpi-
ce, mediante el curetaje con cucharillas este es
el momento de realizarla.

Las esquirlas 6seas, las particulas de hueso
y téjido 683eo suelto en general deben ser elimi-
nados por medio de la irrigacién con suero
fisiolégico a presién; as{ como también los
bordes filosos utilizando una lima para hueso y
pasandola suavemente en un solo sentido, supri-
miendo con es8to una causa de irritacién del
tejido gingival de revestimiento o un foco largo
tiempo mantenido, de alveolitis y supuracién del
alvéolo.
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5.6 SUTURA.

Deapués de la extraccidén del diente vy
tratamiento de la cavidad 6sea, el colgajo debe
ser vuelto a su sitio, para ser mantenido con
suturas; el éxito de una cirugfa bien realizada
puede verse mellado por un colgajo desprendido,
con 8u consiguliente retraccién, y transtornos
estéticos 6 la infeccidén del alvéolo con dolor y
supuracion.

Dos o treas puntos de sutura bastan para
fijar el colgajo a su sitio de normal inserciodn,
conviene también cerrar el alvéolo con otro
punto, asegurando la obturacién de la cavaidad y
la proteccién del codgulo.

Los puntos se retiran al cuarto 6 gquinto
dfa, dejados mds tiempo, corren el riesgo de
traumatizar inutilmente el tejido gingival, de
por 8i tan delicado y suceptible a los traumatis-
mos .
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6. VIAS DE ACCESO A LA ZONA A INTERVENIR.

La zona elegida para la extraccién dental por
medio de un procedimiento con alveclotomia, de
dientes normalmente implantados es la zona
vestibular; la palatina y lingual, resultan
siempre contraindicadas por la mala visibilidad
que ésta proporciona al operador; mds sin embargo
cuando la f{ndole de la operacién as{ lo indique
éstas zonas serdn utilizadas como via de acceso

Debe evitarse dafiar estructuras anatémicas
importantes como el nervio mentoniano, nervio
lingual, nervio palatino y arteria palatina.

En dientes posteriores superiores e inferio-
res, el acceso se hard por vesstibulo a una
distancia que represente la anchura mesio distal
del diente.

En caninos superiores e inferiores, la
valoracién preoperatoria de la radiografia
dental, junto con el exd&men cuidadoso por medio
de la palpacién; dardn al cirujano dentista
informacién para planear la via de acceso depen-
diendo también de la posicidén que estos guarden,
ya sea vestibular, palatino 6 lingual
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Los caninos normalmente srupcionados son
congsiderados por algunos dentistas como diffciles
de extraer mediante una técnica simple, debido a
la anatomia y longitud de 8u corona y raiz
proporcionando a éstos enorme soporte dentro del
borde alveolar, para su extraccién debe resecarse
el hueso en Jos dngulos bucales mesial y labial
para facilitar su extraccién.

Con frecuencia estos dientes hacen necesaria
una intervencién quiridrgica para extraerlos, si
no se corre el riesgo de perder mucho hueso
alveolar bucal de los huesos adyacentes
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CAPfTULO II
EXTRACCION Y ALVEOLECTOMIA CON FINES PROTESICOS.

1. GENERALIDADES.

Toda la cirugia oral menor estd en relacién
con la prétesis, ambas actiitan sobre el mismo
terreno, y en consecuencia; cada vez que opera
debe considerar el prdctico como muy probable; ai
ya no seguro, que en un futuro préximo o lejano,
una proétesis tomard contacto sobre la regién
intervenida, para la aplicacién de la terapeutica
protésica, muchas veces el recurso de la cirugia
bucal es indispensable; en otras ocasiones deberd
actuar de comun acuerdo, o realizarse la una
dependiendo de la otra, todas estas posibilidades
serdn consideradas.

Cuando se realizan extracciones multiples,
los contornos del reborde alveolar deberédn
tomarse en cuenta respecto a necesidades protési-
cas futuras, el reborde ideal tiene forma de U,
Y en vista de que la resorcién natural contornea-
rd los rebordes a veces de manera poco uniforme,
y requiriendose de un periodo was largo durante
el cual el paciente puede experimentar molestias
hasta que los bordes 6seos localizados bajo el
periostio sensibles se redondeen.
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Y 81 tomamos en cuenta que actualmente la
calidad de vida estd en mejorfa, y con eato la
edad promedio de vida se alarga, existiendo un
gran sector de la poblacién de edad avanzada que
vive en una época de conciencia social en la que
la salud y el cuidado de la misma son muy consi-
derados, y sabemos que 81 bien la prostodoncia
tiene por meta restaurar las porciones estéticas
y funcionales del sistema gnatolégico perdidas o
ausentes en eate tipo de poblacién, debemos
considerar el hecho de que una prétesis no puede
ser mejor que su cimiento basilar, con recubri-
miento tisular adecuado.

Es 1ndispensable que el dentista haga todo
lo posible por preparar, mejorar, conservar y
reconstruir los maxilares, para que el paciente
pueda usar una prétesis con dignidad, pues muchas
prétesis que se llevan con molestia, desagrado y
vergienza, podrian hacerse cémodas y funcionales,
si se llevaran a cabo alteraciones quirurgicas
para mejorar su uso y md&s aun, es la falta de
previsién y planeacién que acompafia a la simple
extraccién de los dientes y su reemplazo por un
aparato protésico, siendo el odontdélogo que
extrae 1los dientes también quien coloca la
prétesis; es una simple falta de prevencion al
momento de la extraccién, por parte de dste, lo
que crea muchos de sus futuros problemas protési-
cos

Todo dentista debe conocer a fondo las
gituaciones que favorecen el éxito en la cons-
truccion de las prétesis, mediante la cooperacioén
planeada y hecha con cuidado para evitar muchas
circunstancias indeseables y eliminar otras al
momento de hacer la extraccién dental o después
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2. DATOS HIsTORICOS.

HISTORIA DE LA ALVEOLECTOMfA. En la década
anterior a 1la introduccién de la anestesia
general, en la extraccién de piezas dentales;
Willard (1853), describié la alveolectomfa como
o]l método por medio del cual los pacientes podian
ser preparados para dentaduras artificiales mas
rdpido de lo acostumbrado; El se avocé a la
extraccién de la papila gingival interdental y
margen alveolar permitiendo una cicatrizacién de
lado a lado de los tejios gingivales; Beers
(1876), describié su heroico tratamiento, el cual
fué una forma radical de alveolectomia en la cual
grandes porciones del alveolo eran extrafdas con
férceps cortantes.

La alveolectomfa 8e convirtié en algo
controversial a través de los affos; en los afios
veintes muchos dentistas recomendaban y realiza-—
ban alveolectomias, pero una década mds tarde
muchos de estos dentistas dejaron su entusiasmo
inicial por este procedimiento.

DeVan (1930) wanifestd que las alveolecto-
mias que habia practicado anteriormente habfan
sido los peores errores que habfa cometido en Bu
vida profesional; el péndulo retrocedidé, 1la
tendencia hacia lo conservador habia empezado.
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Molt (1923) recomendaba el uso de un estudio
en la planeacién de la alveolectomfa para abolir
los infortunados resultados de tan extenso método
qurargico, €6l sugirié que tanto como fusera
posible del septum interdental deberia ssr
retenido para servir como una matriz para la
regeneracién del hueso; también recomsndé que los
te)idos suaves, fueran suturados sin la interfe-—
rencia de hueso; Yy gque fueran suturados 8in
tensién y sin tender a coadaptar los margenss de
la herida para preservar los margenes del vestf-
bulo.

Los problemas de la excesiva resorcién de
huego degspués de la alveolectomfa fuéd sefialada
cuando Dean (1936), publicé una descripcién de su
técnica alveolectomia intraseptal, un procedi-
miento usado por el por 20 afios; Dean difirid de
otros pioneros de la cirugfa preprotésica, en que
61 se avoc6é en la conaervacién de la corteza
labial, prefiriendo el sacrificio del hueso
alveolar interradicular para conseguir un 6ptimo
contorno del proceso alveolar.

Con ésta técnica Dean fué capaz de fracturar
y colapsar la corteza labial, lingualmente,
moldéandolo en la forma deseada, ya que el
mucoperiostio no era separado del hueso, el
paciente sxperimentaba menos dolor posopsrativo,
hemorragia y reabsorcién 6sea, que con otras
técnicas.

Smfield (1944), Sealey (1948), McKay (1964),
y muchos otros autores determinaron que la
alveolectomf{a intraseptal de Dean, era particu-
larmente buena para cirugfa dental inmediata;
para casos de protrusién maxilar extrema; Obwege~
ser (1966) sugirié una modificacién a la tdcnica
de Dean en donde tanto las corticales labial y
palatal eran fracturadas sin posicionarlos
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Michael y Barsoum (1976) estudiaron la
cantidad y la duracién de la resorcién de hueso
postoperatorio y el cambio en el contorno del
reborde alveolar en pacientes de extracciones
dentales recientes, usando varias técnicas de
cirugfa, como por ejemplo:

1) Simple extraccién sin cirugfa adicional;

2) Extracciones con alveolectomfa labial
cortical, y:

3) Extracciones con la alveolectomia intra
septal de Dean; usando fotos secuenciales
de contorno sagital del estudio, y radiograffas
cefalométricas seriales, de pacientes; mostraron
estadisticamente, que las tres técnicas producian
casi la misma resorcioén de hueso al finalizar 3
meses, pero después las diferencias fueron
notorias; al final de los 6 y los 12 meses; la
extraccion sin cirugfa habfa producido menor
cantidad de resorcién de hueso, con una marcada
baja en el nivel, a los 6 meses, 8in embargo
ambas técnicas de alveolectomfa disron como
resultado una continua resorcién de hueso; y con
la alveolectomfa labial cortical se observd la
mas progresiva y grande pérdida de hueso.
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3. DEFINICION DE CONCEPTOS,

3.1 ALVEOLECTOMIA.

Es la denominacién que se le dd a la
reduccién apropiada de} alveolo, primordialmente,
para la instalacién de una prétesis, una conside-
racion importante durante el procedimiento de
alveolectomfa es la eliminacién conservadora del
hueso mds bien que la eliminacién radical del
mismo.

3.2 ALVEOLOTOMIA.

~

Significa cortar dentro del proceso
alveolar y es la eliminacion de porciones especi-—
ficas de hueso alveolar para facilitar el aborda-
Je, por ejemplo, para raices retenidas, dreas
residualea de infeccién o quistes.

3.3 ALVEOLOPLASTERA

La alveoloplastia ge refiere mds a
procedimientos quirirgicos especificos de tejidos
blandos para mejorar la fijacién de eatos al
alvéolo.
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4. ETIOLOGfA DE LAS HIPERTROFIAS OSEAS

Pueden clasificarse en anormal idades congé-
nitas y anormalidades adquiridas

4.1 ANORMALIDADES CONGENITAS.

Crecimientos 6seos o excrecencias, localiza-
das generalmente en:

1) En las tuberosidades maxilares; 2) Como
proyeccién de la parte anterior de la ap6fisis
alveolar superior, sobre el maxilar inferior,
llamada resalte; 3) Como alargamiento de la parte
anterior de la apéfisis alveolar superior por
debajo de la linea normal del labio llamado
entrecruzamiento; 4) Cowo excrecencia ésea sobre
el rafé mediano del hueso palatino, conocida como
torus palatino (osteoma palatino}; 5) Como
excrecencias 6seas sobre la superficie lingual de
la mand{bula, conocidas como torus mandibularis
(oateoma mandibular)
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4,2 ANORMALIDADES ADQUIRIDAS.

Pueden gser el resultado de.

1) Una extraccién dental,

a) El hueso alveolar se desplaza frecuente-—
mente cuando los dientes se hacen girar hacia la
superficie bucal, quedando en una posicién
inadecuada las tablas externas,

b} A lo largo de un periodo de afios, se
origina un ritmo irreqular de atrofia por desuso
del proceso alveolar,

c) La pérdida temporaria de dientes en
oclugién origina la extrusién gradual de los
dientes antagonistas con su reborde alveolar de
soporte, originando esto una elongacién del
reborde en la zona anterior.

2) H4bitos masticatorios peculiares, por
ejemplo los masticadores de tabaco adquieren
1iperostosis o engrosamiento de la cortical dsea.
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3) En presencia de infecciones crénicas
gingivales; la cortical vestibular forma protube-
ranciag dseas y exostosis multinodulares.

4) Infecciones crénicas que destruyen el
hueso interseptal o interradicular.

5) Deformidad siguiente a una cicatrizaciotn
deficiente de fracturas mal consolidadas, pobre-
mente enfrentadas, del maxilar inferior y/o
superior; de todos modos son malposiciones que no
garantizan la refractura.

6) Deformidades después de la extraccién de
quistes grandes.

7) Osteomas.
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5. INDICACIONES,

Las indicaciones quirirgicas categéricas, no
deben ser alteradas por consideraciones protési-
cas; es deca1r, que toda porciodn, dental 6 no, que
debe ser eliminada por razones terapeuticas no
debe ser conservada por razones protésicas, pues
en tal caso la protesis dejaria de ser terapeuti-
ca

En todos leos demds casos, asi como para
elegir los procedimientos quirargicos, el ciruja-
no oral menor debe tener en cuenta el porvenir
protésico, (sea eligiendo 1los procedimientos
quirargicos menos mutilantes, sea eliminando o
corrigiendo aquellas diaposiciones que dificulten
o impidan la colocacién de protesis correctas),
de esto podemos concluir que la técnica estard
indicada en los siquientes casos:

5.1 En convinacidén con extracciones multiples de
los dientes para la preparacién inicial de la
cresta alveolar.

5.2 En la extraccién de un solo diente, puesto
que siempre se debe pensar en la futura construc-
cién de una protegis.

5.3 Como procedimiento preirradiacion.
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5.4 En la correccién de los factores locales que
obstaculizan la insercién de prétesis como pueden
ser:

a) La eliminacién de prominencias, socava-
mientos, retenciones acentuadas, hipertrofias,
torus, exostosis.

b). Presencia de rebordes afilados o con
aristas.

¢) Cuando la relacién entre los rebordes
alveolares superior e inferior no es satisfacto-
ria.
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6. CONTRAINDICACIONES.

En enfermedades sistémicas no controladas,
comno diabetes, hipertrofia articular, osteoporo-
sis, padecimientos oncolégicos y enfermedades
inmunosupresoras.

7. TIPOS DE ALVEOLECTOKfA.

.1 Alveolectomia Simple,

.2 Alveolsctomia Radical.

.3 Alveolectomfa Intermedular 6 Interseptal.
.4 Alveolectomfa por Compresioén Digital.

NN

DESCRIPCIOGN,

7.1 ALVEOLECTOMfA SIMPLE.

Después de extracciones awmultiples, se
examinan las placas alveolares bucales y el hueso
interseptal, para buscar protuberancias y bordes
afilados; si es necesario realizar una alveolec—
tomfa, #8e hacen incisiones a través de las
crestas interseptales; el mucoperiostio se eleva
cuidadosamente del hueso con una cureta molt num,
4 o algin elevador del periostio.
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El colgajo Be retrae delicadamente y se
coloca el borde de una compresa de gasa entre
hueso y colgajo, se colocan unas pinzas de gubia
universales, de lado, a mitad del alveolo vacio
y 1a placa alveolar labial o bucal se reseca para
lograr una altura uniforme en todos los alveolos,
las pinzas son colocadas sobre la cresta inter-
septal, con un pico en cada alvedlo y se elimina
la cresta interseptal bucal o labial, este
procedimiento se lleva a cabo en todas las
crestas interseptales,

Una lima pasada ligeramente en una sola
direccién Bobre todos los cortes, alisard el
hueso, 8e eliminan las particulas sueltas, se
retira la gasa de manera que el colgajo vuelva a
tomar su lugar sobre el hueso, y se pasa un dedo
enguantado sobre la superficie de la mucosa para
examinar 81 el alvedlo estd liso.

La placa bucal deberd contornearse aproxima-
damente a la misma altura que la placa palatina
para formar un reborde plano y ancho, los colga-
jos bucal y palatino, se msuturan entonces sobre
las d4reas interseptales, pero no sobre los
alveolos abiertos; se sutura en forma continua o
con puntos separados sin tensién.
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7 2 ALVEOLECTOM{A RADICAL

En cirertos momentos, se aconse ja contorneado
radical del reborde alveolar debido a sccavados
extremadamente prominentes, o en cilertoy casos,
una gran discrepancia en la relacion horizontal
de los rebordes superior e inferior, debida a
sobremordida horizontal notable (overyel), estos
pacientes pueden requerir elimnacidén total de la
placa labial para lograr substitucién protésica
sati1afactoria

En estos canos, se eleva un colgayo mucope
riéstico antes de la extraccion, la extraccion de
log dientes puede facilitarse al eliminar primero
el hueso labial que queda por encima de Llas
rafces de los dientes, egta eliminacion, también
agsequrard la conservacion del hueso interradicu-
lar: deapués dea sxtraer los dientes, age corta el
hueso restante y se coutornea para lograr la
altura ltabial y oclusal con la pinza gubia y la
{ima; ge recorta tejido excesivo de los colgajos
labial y palatino, que ge unen con sutwura conti-
nua o puntos nterrumpidos sobre los tabigques.

42



7.3 ALVEOLECTOM{A INTERRADICULAR,

También llamada interseptal. En este proce-
dimiento, se sacrifica hueso interradicular en
vez de placa labial; Bse extraen los dientes, no
8e intenta elevar un colgajo mucoperiostico sobre
el hueso que va a colapsarse; se extirpa el hueso
interradicular con unas pinzas de gubia de picos
angostos (un pico en cada alveolo) a la mitad de
la altura de los alveolos; la eliminacién de éste
hueso se realizard en forma de V.

Una vez cortado el hueso intermedular, se
ejerce presion firme para colapsar la placa
vegstibular hacia la placa bucal; esto origina una
fractura en tallo verde en lo alto de los surcos
bucal o labial; las suturas se emplean para
mantener los tejidos lingual y vestibular supra-
yacentes unidos, en este procedimiento no se hace
levantamiento de colgajo mucoperiéatico.

A pesar de que esta técnica logra la reduc-
cién del hueso infrayacente y de algunas irregu-
laridades ¢6seas, evitando el levantamiento del
colgajo mucoperiéstico, tiene algunas deaventajas
fundamentales:

1. Se origina una fractura en el hueso
alveolar, 1la cual tratamos de evitar como un
principio bdsico.
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2., Se sacraifica hueso medular vital, el cual
contribuye mucho a la recuperacioén del proceso.

3. Puede formarse un borde agudo, a manera
de cuchillo, en la cresta donde se aproximan los
bordes de las dos placas éseas corticales.

4 Debido a que ambas placas del hueso
cortical son comprimidas, estdn sujetas a resor-—
cién

Aunque este procedimiento puede requerir
menos tiempo y provoca menor hemorragla, y Se
asocila 4 menor resorcidén y menor dolor posopera-
torio, puesto que el periostio no se desprende
del hueso y no descansa sobre hueso que se ha
puesto dspero, como en otros métodos, no es el
procedimiento recomendado rutinariamente para
hacer alveolectomfa aceptable.

7 4 ALVEOLECTOMI{A POR COMPRESION DIGITAL.

El procedimiento mas conservador es la
compresioén de las paredes alveolares haciendo
compresioén con el pulgar y algun otro dedo; la
extraccidén generalmente expande la corteza labial
o bucal, la presién restaurard las paredes a su
pogicioén inicial, el exceso de compresidn debido
a presi6n muy fuerte puede reducir la anchura de
los alveolos en un terclo.
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8. PROCEDIMIENTOS PREVIOS POSOPERATORIOS.

Independientemente del procedimiento quirar-
gico, el cirujano debe tener una rutina definida
para la evaluacion y exdmen del paciente antes de
empezar el tratamiento, dicha rutina debe consis-
tir en lo siguiente:

8 1 HISTORIA CLfNICA COMPLETA.

La historia clinica debe contemplar los
siquientes puntos: Ficha de identificacion,
antecedentes heredofamiliares, Antecedentes
personales no patolégicos, Antecedentes persona-
les patoloégicos, Padecimiento Actual (Motivo de
la consulta); Interrogatorio por Aparatos vy
Sistemag, Exploracion Fisica y Exploracion Bucal

Durante la realizacién de la Historia
Clinica se hard hincapié en las preguntas donde
se trata de averiguar acerca de la oxistencia de
enfermedades sistémicas, con el fin de obtener
datos acerca de contraindicaciones para poder
llevar a cabo el tratamiento y la pesible modifi-
cacién del mismo.



8.2 AUXILIARES DE DIAGNGSTICO.

a) Estudios de Laboratorio y de Gabinste,
que nos muestren, si es que existe alguna enfer-—
nedad sistémica, qué ésta se encuentra controla-
da.

b) Estudio radiogrdfico que nos muestre la
zona & 1ntervenir y gque nos va a proporcionar una
base mas clara para poder llegar a un diagnosti-
co.

¢) Durante la Realizacion de la Historaa
Clinica la observacién, y la auscultacién de la
zona, mediante la palpacion serdn un excelente
auxiliar de diagnéstico

8.3 DIAGNGSTICO,

Se llegard a la conclusién acerca de el
problema que plantea el caso, y 81 ésate es
candidato a recibir el procedimiento quirurgico
que tratamos.
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8.4 PLAN DE TRATAMIENTO.

En seguida, el operador sistemdticamente
examina el trabajo a realizar; toma una decisién
sobre la anestesia que se debe emplear, y examina
meticulosamente, desde el punto de vista clfinico
y radiolégico, el diente o los dientes que van a
extraerse; debe tomar una decisién sobre sa
realizard o no este procedimiento, con o sin
colgajo, o S8Si 8serd necesaria una eliminacién
6sea, y cual tipo de eliminacién 6sea ge requeri-
rd; hard la eleccién del instrumental en general
a utilizar; es mejor formarse una imagen mental,
de cé6mo se piensa que marchard el caso, asi como
las dificultades que se prevean.

8.5 EFICIENCIA EN LA PLANEACION DE LA CIRUGEA

Es posible que el cuidado de la cirugia
no pueda ser llevado a través de un plan riguroso
porque giempre egtdn presentes diferencias
individvales; sin ewbargo el operador cuidadoso
debe estar preparado para aplicar sus conocimien—~
tos individuales de manera separada a los proble-
mas quirargicos en una secuencia adecuada; los
accidentes serios no son raros e¢n la cirugia
bucal y generalmente se pueden evitar.

La pérdida de tiempo, la fatiga del paciente
y del operador, asf{ como las malas condiciones de
trabajo son muy comunes; el incremento en la
eficiencia, requiere de esfuerzo, esmero, planea-
cién y cierto costo adicional, pero que se
traducird en una mejora que podrd anticiparnos
que los accidentes, el tiempo operatorio y el
trauma, disminuirdn y serd incrementada propor-
cionalmente la satisfaccién del cirujano debida
a los resultados logrados,
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Para llevar a cabo la eficiencia en la
operacién deben tenerse en cuenta las siguientes
medidas:

a) Revisién de Historia Clinica y estudios
radiogrdficos.

Al operar, siempre con la ventaja de
tener buenas radiografifas preoperatorias, propor-
ciona muchog beneficiog, dan una buena vista de
la forma, tamafio y curvatura de la rafz, la
dens idad és8ea, la presencia de procesos patolégi-
cog, tales como quistes, tumores o fracturas, que
podrian haberse sospechado y, ademds, verifican
el diagnéstico clinico de las condiciones del
propio diente en cuanto a profundidad de la
caries, localizaciones de las excavaciones.

b} Anestesia.

El agente anegtésico utilizado en una
operacién debe ser adecuado para el caso.

c}) Eleccién del instrumental que va a ser
necesario ocupar.
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Las enfermeras y asistentes dentales
deben conocer con presicién los instrumentos
necesario para una determinada operacidn y el
orden en que deben ser colocados sobre la charo-
la, durante el procedimiento operatorio, el
operador debe establecer el hdbito de colocar un
instrumento sobre la charola en el mismo lugar de
donde la tomd, este habito dara por resultado una
charola siempre limpia y ordenada.

d) Ayuda competente.

Intentar hacer cirugfa solo es dificil y
provoca accidentes, frustraciones y esfuerzo
inutil, el empleo de un ayudsnte es obligatorio
Yy él o ella deben estar bien entrenados en
funciones especificas y movimientos manuales, y
tomard parte en:

* Uso del aspirador de succidén, para elimi-
nar sangre, saliva y desechos del interior de la
cavidad oral, tarea que 8i ss realiza perfecta-
mente, el paciente nunca tendrd que hacer uspo de
la escupidera, siendo ¢l procedimiento operatorio
mas limpio y eficiente

" Empleo de la jeringa de agua (junto con el
aspirador), para enfriar la !ima o fresa.

* Proporcionar retraccién.

* Tranquilizar al paciente de una manera
agradable y con seguridad
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* DProporcionard los diferentes tipos de
instrumentos, tomdndolos de la charola de instru-
mentos, esn el orden que los vaya requiriendo el
operador.

* Llenard las Jeringas con suero para
realizar la irrigacién de la cavidad.

* Realizard la apertura de paquetes de
sutura que le proporcionard al operador.

* Limpiard de desechos, como gasas suciasg,
envolturas de paquetes, de hoja de bisturi, de
sutura, campos sucios, etc., las superficies de
trabajo.

* Por supuesto que este permanecerd al lado
del s8i1l16n dental, hasta que concluya la cirugfa.

e) Excelente iluminacidn,

Es indispensable la iluminacidén brillante
sobre el campo operatorio tedo el tiempo.
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8.6 DETERMINACION DE LA CANTIDAD DE HUESO A
EXTIRPARSE.

Dentro de los procedimientos previos posope~
ratorios debemos llevar a cabo esta desicién como
parte del plan de tratamiento, una consideracién
importante durante el procedimiento de alveolec-—
tom{a es la eliminacién conservadora del hueso
mds bien que la eliminacién radical del mismo,

Se requiere buen juicio para determinar ai
la alveolectomfa postextraccién es necesaria, y
cuan extensamente deberd hacerse.

El objetivo es conservar la cantidad madxima
de hueso, junto con un reborde adecuado,

La pereza por parte del operador para alisar
bordes claramente afilados, protuberancias vy
socavadosd excesivos que causan molestia y una
base para prétesis poco satisfactoria, nunca
podrd denominarse tendencia conservadora

Ante esto, la cirugfa tanto puede pecar por
exceso como por defecto; frente a cada interven-
cién debe tenerse en cuenta la forma como influi-
rdn los procedimientos guiriurgicos en la cicatri-
zacién y remodelado de los maxilares; por una
parte las extracciones simples son en muchos
casos cirugia insuficiente; pero las exéresis
6seaas desaprensivas pueden producir mutilaciones
irreparables.
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Es diffcil estimar o predecir la futura
regsorcioén cuando se realiza una alveolectomfa; el
juicio y la experiencia en cirugfa son necesa-
rios, pero la siguiente gufa puede ser de utili-
dad.

1. El hueso esponjoso s8e regenera mds rdpida
y mdps extensamente que el hueso compacto, agi que
es8 deseable preservar tanta cortseza como sea
posible, ain cuando el costo sea el suave hueso
medular.

Una dentadura debe descansar en un hueso
compacto para mejores resultados.

2. Como ne sefialé anteriormente, el proceso
alveolar debe ser alisado, para una superficie de
contacto y soports mdxima; 8i la reduccién
inmediata de los alveolos nos da como resultado
un proceso alveolar en forma de V, la alveolecto-
mia debe ser retrasada 4 a 6 semanas, hasta que
el nuevo hueso llene los espacios dejados por los
dientes extrafdos; frecuentemente uno encontrard
que mucho menos hueso serd extrafdo con una
alveolectomia retrasada que con un hueso sensible
inmediatamente despues de la extraccion de piezas
dentales.
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9. TECNICA QUIRURGICA GENERAL DE LA ALVEOLECTOM{A
Y EXODONCIA CON FINES PROTESICOS.

La alveolectomfa y la exodoncia, con el fin
de preparar un maxilar para la prétesis, pueden
hacerse en toda la extensisén de la arcada, o de
otro modo dividar la operacién por zona$, proce-
dimientos relacionados con el niumero de dientes
a extraerse y estado del paciente.

9.1 INCISION.

La 1ncisién que se realizard dependerd su
extengién del nimero de dientes a extraerse, y se
puede hacer dividiendo la arcada en dos zonas
posteriores y una zona anterior.

9.2 COLGAJO.

Con una espdtula roma o un instrumentec
adecuado, gse levanta el colgajo mucoperiéstico;
la cantidad de elevacién del colgajo labial o
bucal, ¢std en directa dependencia con la exten-
g8ién de la operacién, pero por lo comin es
suficiente elevarlo solamente hasta la regioén del
tercio apical de los dientes.
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9.3 oSTECTOMIA

De acuerdo con el tipo de extraccién a
realizarse, serd la magnitud de la ostectomfa en
la tabla externa, eliminando e! hueso con fresa
o alveolotomo segun la habilidad

9.4 EXODONCIA

Se realizan las extracciones aplicando para
la operacién las técnicas exodonticas necesa-
rias

9.5 ALVEOLECTOMIA

La cantidad de hueso a resecar con fines
protésicos debe ser relativamente escasa, elimi-
nando s6lo las aristas éseas, los bordes 6seos
filosos y cortantes, los tabiques interdentarios
e interradiculares hasta una altura prudencial,
realizando, esta parte de la operacién con
alveolotomo; el alisamiento final del hueso se
hace con limas para hueso (escofinas) o fresas
redondag grandes.

Para comprobar 81 no hay puntas cortantes
que mdés tarde van a resultar molentas, se vuelve
el colgajo a 8su 8sitio y se verifica con el
pulpejo del dedo la regularidad de la arcada
alveolar; existiendo tales puntas, se vuelve a
levantar el colgajo y se elimina la zona deseada
repitiendo e)] procedimiento antes mencionado.
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9.6 TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD

Una vez que el proceso alveolar ha tomado la
forna deseada, se irriga la zona intervenida con
solucién fisioldégica estéril para remover los
reastos éseos desprendidos

9.7 CORTE DEL TEJIDO EXCEDENTE DEL COLGAJO Y
SUTURA.

Perfectamente regularizada la arcada alveo-
lar, se vuelve sl colgaju a su sitio y con tijera
se corta el excedente del tejido gingival, bucal
Yy palatino, de manera que ambos colgajos se
adapten sin sobrantes: estos colgajos se fijan
con puntos separados de sutura.

55.



10.

10,
10.

10,
10.

10.
10.

10.

10.
10.

10.

TIPOS DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS CORRECTO
RES DE LAS HIPERTROFIAS OSEAS DEL PROCESO
ALVEOLAR.

10

Alveolectomfa en todo el maxilar.

Alveolectomfa cortical de un diente posex
traccién.

Alveolectomfa preirradiacion

Eliminacién de torus, mandibulares y
maxilares.

Alveolectomia del reborde afilado

Alveolectomfa para reduccién del reborde
alveolar.

Alveolectomfa intercortical, para apéfisis
alveolares prominentes.

Reduccidén de la tuberosidad.
Alveolectomia de exostosis vestibulares.

Alveolectomfa de exostosis palatinas
laterales.
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10.1 Alveolectomia en todo el maxilar,

En casos de alveolectomfa y extraccién
dental, 6 alveolectomia con fines protésicos, en
todo el arco ¢ en una arcada, la consigna serd
ser conservadores, se traza una incisién sobre
toda la extensién de la arcada desdentada,
comenzando desde la cara distal del ultimo diente
mds posterior, y debe llegar hasta la tuberosi-
dad, 31 las condiciones de ésta arcada as{ lo
exigen; porgue existan crestas rugosas, bordes
filosos 6 airreqularidades; debe realizarse la
excéres1s de éstos; a nivel de dientes exisastentes
en el camino de la incision, ésta bordeard sus
cuellos gaingavales; los dientes aislados en
maxilares, en donde sus dientes vecinos han sido
extraltdos mucho tiempo atrds, descansan sobre
colinas 68eas que requieren un remodelado alveo-
lar

10.2 Alveolectomia cortical en un diente
posextraccién.

Luego de extraer un solo diente se debe
hacer una alveolectomia conservadora s1 existen
dreas prominentes de hueso alveolar que no
favorecerifan una futura protesaia; una vez aneste-
giada la zona se traza una incisidén a lo largo de
de la cresta alveolar que pasa por el sitio de la
extraccion; se puede eliminar tejido blando de
los lados bucal, palatino 6 labial y liagual,
para hacer un cierre lineal del tejido; el hueso
gobresaliente se retira cuidadosamente con una
fresa de bola, ¢ alveolotomo; y luego se alisa la
zona con una lima para hueso; luego de hacer una
irrigacion adecuada, los margenes de la herida se
aproximan y se suturan. Cuando extracciones
dentales se han hecho sin criteriv protésico; 6
cuando a pesar de haber llevado a cabo una
alveolectomia, quedan bordes agudos y crestas
dolorosas a la presion; estos deben ser elimina-
dos; realizando la intervencién segan los princi-
pios de la operacién con alveolectomia.
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10.3 Alveolectomfa preirradiacion.

La alveolectomfa radical se lleva a cabo en
pacientes con cdncer bucal que van a ser someti-
dos a terapéutica de radiacién como parte del
tratamiento preoperatorio

En estos pacientes se extraen los dientes
afectados por enfermedad periodontal, desvitali-
zados y extensamente restaurados ¢ que vayan a
estar en el camino directo de la radiacién; se ha
observado que el hueso 1nterseptal y alveolar que
ha sido 1rradiado, y no se requldarizdé previamen-—
te, no se remodelard espontdneamente, y estd
contraindicado hacerlo después de la 1rradiacion,
pues se puede predisponer e! reborde a radiosteo~
mielitis de los maxilares

Muchos pacientes i1rradiados por un carcinoma
bucal, todavfa pueden retener sus dientes 81
practican una buena higiene bucal y se someten o
una asistencia odontolégica adecuada que incluya
tratamientos topicos con fliuor, pero en los casos
que requieran extracciones multiples antes de la
irradiacion, se debe hacer el cierre inmediato de
los tejidos gingivales sobre lagy cavidades
alveolares; westo suele obligar a hacer una
eliminacion radical del hueso; estos casos deben
tratarse minhuciosamente, para producir una apo6fi—
818 alveolar reducida, pareja, de modo que pueda
ocurrir la cicatrizacién de primera intencioén y
se evite toda dehiscencia

La retenciéon descuidada de unas pocas
espfculas o6sBeas puede hacer que el plan de
irradiacién se atrase 2 semanas y permitir quizd
ta propagacion de un tumor que crece con rapidez;
una vez que ha ocurrido la curacién inicial, se
puede comenzar la irradiacioén, esto suele ocurrir
mds o menos a los 7 dfas de la operacién.
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10.4 Eliminacién de Torus Mandibular y Maxilar.

Los Torus no tienen importancia patolégica,
pero a veces ge formula diagnéstico equivocado
congiderdndolos tumores, alarmando asi a los
pacientes, en cambio s1 los Torus interfieren con
el uso de una proétesis, pueden ser fuentes de
dolorosa irritacién créntica que puede hacer que
se produzca una infeccién 6 no tenga éxito la
préotesis; o ambas cosas, e incluso volverae un
factor etiolégico de proceso maligno.

Los Torus mandibulares se producen pranci-
palmente en el drea lingual de los premolares;
son generalmente bulbares, pueden ser simples 6
multiples y ocasionalmente hacen coalescencia
para formar una gruesa exostosis lingual que se
exti1ende hacia atrds, desde el canino hasta el
sequndo molar.

Los Torus mandibulares se eliminan cuando
obstaculizan el uso de una prétesis, cuando la
cobertura mucosa Se ulcera Yy la herida tarda
demasgsiado en cicatrizar y cuando son tan grandes
que dificultan el habla y la deglucidn.

Los Torus palatinos deberdn estudiarse por
verdadera radiografia lateral, para descartar la
posibilidad de neumatizacién; extirpar estos
torus podrfia dar lugar a la produccién de una
abertura buconasal yatrogena (paladar hendido
traumdtico).

Las indicaciones.de la excisién de un torus
palatino gson interferencia con la construccién de
prétesis, ulceracién recurrente de la mucosa que
lo cubre Yy curacién tardia asf{ como dificultad
para comer y hablar.
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10.5 Alveolectomia del Reborde Afilado.

Una de las causas comines de moleatias en la
dentadura son los rebordes deasdentados en forma
de sierra y afilados; en la alveolectomfa, se
incluyen sélo las espinas y hueso afilado

10.6 Reduccién del reborde alveolar

La reduccién del reborde alveolar comprende
una cresta ¢smea afilada en el lado lingual del
hueso alveolar del maxilar inferior y la cresta
milohioidea del mismo; para extender las aletas
de las prétesis inferiores hacia lingual, para
aumentar estabilidad y disminuir tensiones
laterales; se requiere la eliminacion de socava-
dos naturales en el d4drea lingual del reborde
alveolar

10.7 Alveolectomfa Intercortical

Cuando la apdéfisis alveolar es prominente
pero regular, también se puede hacer una alveo-
lectomia eliminando el hueso interseptal vy
colapsando las ldminas corticales labial vy
vestibular para que se adosen las ldminas corti-
cales lingual o palatina; de esta manera se
eliminan los socavamientos pero se preservan las
cortezas de sustentacién.
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El procedimiento suele hacerse en la regién
anterior del maxilar; aunque éste tipo de alveo-
lectomfa estard a criterio del cirujano tomando
en cuenta las contraindicaciones que ya fueron
mencionadas en la descripcién de ésta técnica.

10.8 Reduccién de la Tuberosidad.

El agrandamiento de la tuberosidad puede
abarcar hueso, tejido blando o ambos; la expan-
s8ién puede hacerse en direcci6én vestibular o
palatino y también vertical; ademds hay que
descartar procesos patolégicos como displasia
fibrosa o problemas locales como dientes impacta-
dos como causas del agrandamiento de la tuberosi-
dad; la alveolectomifa es el recurso mds comin
para tratar 1la tuberosidad agrandada, para
aumentar la dimensién vertical.

10,9 Exostosis Vestibulares,

Ocurren en el maxilar superior y en la
mandibula aunque son mds comines en el primero;
deben ser eliminadas con fines protésicos; como
gon corticales, se pueden resecar con un alveolo-
tomo después de haberlas expuesto levantando un
colgajo envolvente, creado a partir de wuna
incisién crestal.

Cuando 8e han de extraer dientes en la
regién, conviene eliminar las exostosis primero
porque asf{ se reduce la probabilidad de que Bne
fracture la apéfimis alveolar y se facilita la
extraccién dental al permitir la expansién mds
fdcil de la cavidad alveolar.
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10 10 Alveolectomfa de exostosis palatinas
lateralesn.

En ocasiones ocurren miltiples eminencias
éseas en la cara palatina de la apéfisis alveolar
maxilar en la region molar; si éstas eminencaias
no se eliminan, puede ocurrir dolor y ulceracioén
de la mucosa al usar una protesis; para descu-
brir, estas exostosis, y que no pasen inadverti-
das se debe palpar siempre y examinar visualmente
el drea.
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11. MEDIDAS PREVENTIVAS.

Una forma sencilla pero eficaz, en que la
profesion odontoldgica podrfa evitar estos
problemas, consiste en elevar las normas de
extraccion dental; multiples exdmenes radiogrdfi-
cos de personas edéntulas, libres de sintomas
desde el punto de vista clinico, demostraron que
casi una cuarta parte tenfa rafces retenidas; la
utilizacidn inteligente de radiograffas antes de
la extraccién, permite anticipar y manejar
cualquier dificultad o complicaciédn.

Siempre gue 8e extraiga un dientes, es
preciso comprimir con cuidado el alvéolo entre el
dedo indice y el pulgar para reposicionar el
hueso expandido, para evitar la permanencia de
una egpicula 6sea aguda prominente que dificulta
la labor del protesista y su paciente; deben
buscarse y eliminarse las partes sueltas de hueso
alveolar fracturado durante la extraccién, y es
necesario poner upna sutura sin cohesién para
recolocar log tejidos blandos ai tienden a formar
hendiduras.

51 durante la extraccién con fdérceps se
rompe una rafz, el método usado para retirarla
debe garantizar la conservacién de la mdxima
cantidad de soporte dseo alveolar para la préte~
ais,

63.
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capfTULO III

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MeXIcCo.
FACULTAD DE ODONTOLOGEA.
SEMINARIO DE TITULACION DE EXODONCIA.

REPORTE DE CAS0s cLiNIcos

* cAs0 cLiNICO I.

PACIENTE;: ESPERANZA RIVERA HERNANDEZ.
TRATAMIENTO- EXTRACCION Y ALVEOLECTOM{A CON
FINES PROTESICOS.

1. REPORTE DEL CASO,

Paciente femenino de 74 afios de edad que
se presenta al consultorio dental para que le sea
realizada su rehabilitacién bucal de manera
integral, el dfa 5 de octubre de 1996.

L.a paciente al ser revisado el estado de
su cavidad oral. presenta reborde alveolar
inferior desdentado totalmente, con un contorno
uniforme 8in aristas d¢seas, prominencias ni
irregularidades; el proceso alveolar superior es
parcialmente desdentado, presenta s8é6lo dos
dientes anteriorey, canino y central derecho, en
malas condiciones parodontales; con movilidad,
caries extensa e higiene de éstas piezas muy
descuidada.

E!l resto del maxilar se encuentra
desdentaado, a la inspeccién visual, y al reali-
zar la 1inspeccién por palpacién digital, se
descubre que en lda tuberosidad derecha la tabla
vestibular estd expandida con una arista ésea de
regular tamafio poco conveniente para la insercién
y asiento de una prdétesis y que ademds produce
dolor a la presién.

Se procedié a elaborar la historia
clinica para valorar el caso y llegar a un
diagnéstico con el cual se realizarfa un plan de
tratamiento. 65,



2. HISTORIA CLINICA.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGWA

FECHA 05 X 96
dla  mes aflo Carmnet No . Unigad
Asignatura Seminario de Titulacion Nomaumno Garcia Garcia M. Patricia
de Exodoncia tumo mat. vesp. ano lectivo )
1,-Ficha de Identificacién
Nom. del paciente Esperanza Rivera Hornddeo edad 24 _afos.
Qomicitio San Carlos 897Lt 197 Sta Ursu a Coapa 04657
calle , numero calonia c.p.
sexo (F)\ (M) estado civil §-1A-07-722
QOcupacien Ama de casa viuda Tel. dom.
Tel. of.

Lugar de Nacimento
Anaifabeta

Michoc.can
si () no_iv)

interogatono directo ( ) indirecto () ‘
Gradode escolaridad  primaria

Il.- Antecadantes Heredo-Familiares

Parentesco Enfermedad actual Edad Causa de defuncién
Padre Finado Tifoidea
Magre Finado cancer
Hermarnos
Conyuge
Hijos
Colaterales
IIl.- Antecedantes Parsonaies no Patol icos
No. de habitaciones 10 Deportes No
No. de habitantes 18 Tabaquismo Na
Higiene personal reqular Alcoholismo No
Grupo sanguineo 0+ Drogas No
inmunizaciones a Habitos N
Alimentacion: Regular otros
cantidad peficiente Prefercncias sexuales
calidad Deficiente hetero v heme
V.. Antocedentos Personales Patoldglcos.
N < L N,
Anamnesis por orden cronokagico . Sarampion_ ___lenfermedades propias
i de fa infancia.

No_recuerda el haber sufrido algin

B /
cidn quirngica

- aantecedentes

Las yinicas cirng{as menq-Yaumatices

res que le han sido practicadas son las ! quinirgicos

extraccionns de [:]

la_anestesiA _deptal.

\ alérgicos
.y transfusionales

~texperiencia previa en

I eluso de anestesia

\otros.

Pagm; 1




V.. Padacimiento Actual (Motivo de la consulta)

fermedad segdn la re EQ[!:Q el1la,/causa alaque atnbuye |3 enfermedad
caln sp ha enfor |5|gnosystnlomasobsefvados
sé]timszs anQﬁ de g:ipgs Y _por._su por el paciente

_edad _sus movimlentos sopn loptogstdios delos mismas
Falta dp BGLlldad v upn _pgco de 'estucios realizados {Laboratono)

coordinacidn. . sdiagndstica médico (si lo huba)
Solo _reporta ser hipertensa :tmtamlemo(s)

Iresultada (s)

10tros:

Vi.-Intarrogatorio por Aparatos y Sistemas

A- Respratong_gy rospiracidn s pormal, al subiy las  cbstuccdn nasal
213 nnorea
pecta a_gue le cueste trabajo aspirar el esstaxs
aire, Saln. se aprecia un poca de mucosa _ hemopbsis

seca. alrededor de las naripas. estpo de- 1tTS

bido a su higiene nersonal espectoracion
disnea
cianosis
jctres:

B-Cardiovascular 13 pacionte repofta ser hipertensa fcelaiea "7
aunque a_la exploracidn e interrogatorigimaress
no-nandfiesta ningiin sf{ntoma. 0l1la la rdisnea
mensiona pues dicn que_en alguna oeacdon)dolr precordial

le__dijeron en algun centro de salud que !palpitaciones
su presion estaba alta, slipatimia
1edema
Totros:

C- Digestve No pani{fiesta prohlema alduno con su idishagia
aparato diqgestivo de no ser en ocaciomejnauseas
extrenimiento, que se alude al estado vémito
parcialmente desdentado de su cavidad 'hematemesis
oral. idharea

1POSiS
,meteonsmo
imelena
restrefiimiento
10408
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D- Gentourinane  No se descubren al ineterrogatorio

Guia

‘no de mcaones

signos y sintomas gque_descubran_proble-

ipna

mas___ep egte gig;gma

jdisuna

'edema

jmconhnencna unnana

1dolor lumbar

\poliuna

thematuna

tmctuna

10lros

Mujeres (Richa ginecobatstrica)

Menarca No_recuerda ciclo mestrual

Fue {rreqular
meledo anticonceptivo No usd, mds tarde fue opera.’.‘a(salpin}
amenorrea Dismenarrea qo)
menopausia n nnapadlimero de embarazos {9 )
abartos (1 ) espontanecs { o) provecados { )
partes (g ) normales (g ) cesareas ()

nurn. da hijos ( 6) peso de los hijos at nacer

{ en kilogramos)

inorecuerda no recuerda

4% 0 55 .

E - Endocnno atorio Aport

dat
que_indiquen protiemas .endogrings

§°no recuerda

\polidipsia

‘nolifagia

'pérdida o aumenta

1 de peso

,intolerancia al

! caior o frio

iotres:

F- Hematopoyehco‘

-
Al ser interroqada de egte datgihemorragia

Q0.LeRorta problemas. en las exkraceionestdenopatias

hechas anterigrmonte, 13 formacion del

~Soagulp fue ap forma normal.

lepistaxis
shematuna

hematemasis

'petequias

1eqQUIMOsI3

yotros
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Guia
G-Nervicso  No_padece ningin Drohlpwﬁm%’eas
su sistema nerviogo Hipotirma
1parestesia
~__janestesia
'verigo
iemolior
|Gonvuis.ones
lotres

H - Musculo esqueleco Tiene limitacion de movimientos, 'doior arucuar
pero esto es, porgue sus movimientos ya _ifuerza muscular
Son lentos, sin la fuerza de una persona jde‘ormudad aricular

formida“, ep3 atrihuibiea sy edad

- Tegumentano Se.aprecia_su piel seca, con be:gw'ar'r&éiéée'lo'rér?aé«
quias en el dorso de las pmangs caracterisgieuociones
ticas.de una persana’de su edad pru~to

. Iperc:da de pelo o vello
1sequecad cutanea

\hipernidrosis

‘orcs
Vil.. Exploracién Fisica
1.- Datos Generales:
Peso 53 Kg Estatura 1.5
Signos vitales. temperatura, Normal fuiso 69 . ppm

tension artenal 120/90 frecuencia respuatona 67 rpm

2.-Inspeccién General (anote exclusivamenle patologias) e Gula__
fcabeza T
_lojos
inanz

1016CS
~ Tcuello

ronco

extremidades
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3.- Exploracién Bucal (ancte exclusivamente patologias) labios ™~
' aptae d ado ‘camilos

Maxilar sugerior parcialmente desdeptado)
con dos dientes remanentes.(con gnﬁptmg-llengua

dad parodontal, carjes, movilidad) ~,piso de boca
pProcaso alveplar inferigr tatalmente !naladar blando

desdentado, sin bordes, sin aristas prodpaladarduro
Jninentes . JATM
! distunciones

Presenta dnlor a 1a palpacion_er una ‘dienles
arista dsea localizada en la tabla vestlsy ancdoncia
bular de la tuberosidad del maxilar supe, SEPemumerancs
cior derecha } o microdonca

| macrodoncia

et
lotros:

VIIl.- Auxiliares de diagndstico.

RX periapicales Radiografias
Inspeccion visual y por medio de Quimica sanguinea
patpacion digjtal yGeneral de onna

~(Prueba de ELISA VIH
- ‘Biomelria hematica
1Coprocultive
,Citologia exfoliativa
'"VDRL

1glucosa sanguinea
j0tros

Diagnosuco de pmsundén Dientes maxilares remagertes con enfermeda
arod a aries ov 1idad
Borde oseo en la tuberosidad de maxitar del
Yado derechn rominente y con una ariska gsea |
dalornsa a la presion,

Obsaervacion (es)

Espercnis Kuer ”eman anss B ola

Nombre y firma de confarmidad y veracidad de los datos aportados.

Autonzd

Nombre y Firma del Oocente
Pdgina §




3. DIAGNOSTICO Y AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.
3.1 DIAGNOSTICO.

S5e llegé a la conclusién de quec debido a la
mala disposicién de la paciente para el cuidado
meticuloso de la higiene de los dos dientes
residuales, que necesariamente, necesitar{an
éatos después de un tratamiento parodontal
extenso, as{ como para lograr el éxito de s8u
restauracién por medio de prétesis fija; y al no
garantizarse el éxito total y no tener la seguri-—
dad de que éstas piezas puedan mantenerse en boca
8in ser un receptdculo de placa dentobacteriana,
con la consiguiente 1nflamacién gingival, que los
lleve finalmente a ser perdidos por una reinci-
dente enfermedad parodontal; ocasionandole un
problema a la paciente, la cual tendria que
regresar al consultorio dental a que le sea
elaborada una nueva prétesis; y no contando la
paciente con la economia suficiente como para que
la préotesis hecha en ésta ocasion, tenga que ser
reemplazada en tan corto tiempo; motivos por los
que se decidié llevar a cabo la extraccién de los
dos dientes residuales.

As{ como la alveolectomia de la arista osea
localizada en la tuberosidad del maxilar derecho.

3.2 AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.

Los auxiliares de diagnésticn utilizados
fueron principalmente ademds de la Historia
Clinica, con la cual se comprobé que no habia
contraindicaciones en éste caso para poder
efectuar una intervencién quiriargica, as{ como
las extracciones que se harfan ; una radiografia
periapical de la zona de la tuberosidad maxilar
derecha, la observacién minuciosa del estado
local y general de los procesos alveolares
superior e inferior y finalmente la palpacién y
presién de las zonas, candidatas a ser resecadas
por medio de la alveolectomfa, sSiendo la zona
descrita en el diagnéstico la Gnica indicada a
ser sometida al procedimiento. 67.



4. PLAN DE TRATAMIENTO Y TECNICA QUIRURGICA.
4 1 PLAN DE TRATAMIENTO.

El plan de tratamiento incluys la extraccioén
por via alveolar de los dos dientes residuales,
ag{ como realizar la alveolectomia mds conserva-
dora que es la compresaién digital en los alveolos
vacios donde se realizaron las dos extracciones;
posteriormente se llevé a cabo el procedimientc
de resecar con alveolotomo la arista 6sea previo
levantamiento de un colgajo quirargico.

4.2 TECNICA QUIRURGICA.

a) Extraccién de dos dientes residuales.

1. Anestesisa. Se realiza anestesia local
infiltrativa con xilocafna, depositada en fondc
de saco y paladar, de la zona de los dientes a
extraer.

2. Debridacién, para reflejar la encia
marginal, con elevador recto de hoja delgada.

3. Luxacién, por medio del uso del mismc
elevador recto, aplicado como palanca elevadora.

4. Abulsién de lags piezas dentarias,
traccionando con un férceps numero 150

5. Alveolectomfa por compresiodn digital
de las tablas vestibular y palatina, y colocacién
de un apésito de gasa comprimido por el proceso
alveolar opuesto.

b) Alveolectomia de la arista ésea localiza-
da en la tabla vestibular de la tubesrosidad del
maxilar derecho.

1. Anesatesia con puntos locales utili-
zando xilocafna, en fondo de saco, y paladar.
68 .
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2. Incisidn lineal por encima de la zona
a intervenir.

3. Desprendimiento del colgajo, utili-
zando una legra para poder tener vision directa
del objeto de la operacién

4. Una vez localizada la arista ésea se
procediéo a resecarla mediante el uso de un
alveolotémo, se hicieron de forma cuidadosa los
cortes 6seos, tratando de darle continuidad a la
zona, con el resto de la tabla vestibular; se
verificod que ésto fué logrado, reposicionando el
colgajo y pasando el pulpejo del dedo enguantado
por la zona; una vez que éato fué comprobado; se
procedié al tratamiento de la cavidad 6sea.

5. Tratamiento de la cavidad ésea.

Se procedit¢ a hacer el limado de la
zona con una lima para hueso, pasandola suavemen—
te y en un 86lo sentido; para finalizar el
tratamiento de la cavidad désea se 1irrigé con
suero fisioldgico estéril, con la ayuda de una
jeringa hipodérmica, para realizar el arrastre de
esquirlas éseas sueltasn.

6. Se reposicioné el colgajo y se
colocaron puntos de sutura separados, anudandolos
firmemente pero sin tensidén; se cité al paciente
cinco dias despuds para hacer el retiro de los
puntos.

5. RESULTADOS.

El procedimiento realizado di6 como resulta-
do uh contorno mds suave y redondeado sin dolor
a la presitén, que proporcionard una base adecuada
al asiento de la prétesis,

69



* cAso cLINICO 11.

PACIENTE- MARCELO MAURO TOLENTINO.
TRATAMIENTO: EXTRACCION Y ALVEOLECTOM{A CON
FINES PROTESICOS.

1 REPORTE DEL CASO0

Paciente masculino de 52 afios de edad que se
prresenta al consultorio dental para que le sea
realizada su rehabilitacién bucal integral, el
dfa 4 de noviembre de 1996

La revisién bucal general revelé la necesi-
dad de realizarle operatoria dental, extracciones
dentales y prétesis; para la realizacién de la
prétesis, serfan necesarias las extracciones de
restos radiculares de las piezas dentales de
gsequndo y tercer molar superior izquierdos se¢
procedié a realizar la historia clinica.

70



2. HISTORIA CLINICA.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

FECHA 04 X1 96
dia mes afo Camet No Unidad
Asignatura Seminario de Titulacion|Nomalumno Palma Lara Ma.del Carmer
de exodoncia tumo mat. vesp ano lectvo

I-Ficha ds Identificaciéon

Nom delpaciente _Marcelo Mauro Tolentino edag 52 anas
Demiciio Gardenia num. 8 Eiides de Sta. lrsula Coaflp
calle i numero colonta c.p.
sexo (F) (MY estado civil czsado
Ocupacidn Ohrero Tel. dom.
Tel. of
Lugar de Nacimienta n.F Interrogatono directo ( X)° indirecto ()
Analfabeta s () no (¥ Grado de escclandad Secundaria

I}.- Antecedentes Heredo-Familiares

Parentesco Enfermecgad actual Edad Causa de defyncion

Padre Ninguna Ba | eamcmeeea-

Maare Ninguna Bl | eemmememnn

Hermanos

Conyuge
Hijos
Colateraies

Hl.. Antecadantes Parsonales no Patoléglcos

No de habutaciones 5 Deportes No
No. de habitantes 4 Tabagquismo No
Higiene personal Ruena Alcoholismo No
Grupo sanquineo O+ Drogas No
Inmunizaciones .35 4@ 1a infancia Habios
Alimentacion; Ryona otros
cantidad Ruena Preferencias sexuales
calidad Ruena hetero ¥ bi homo

V.- Antecedentas Personales Patoléglcos.

Guia
Anamnes!s pof orden cronoldgico + Sarampion _'enfermedades propias
No 1o “an operado de nada, tuando se ha ! delainfancia.
cartado osufrido alguna lesidn, reporta janleceden!es
que su cicatrizacidn ha side muy rapida ) Uaumdticos
sin mavorag pronlemas, no es aldgico g, quinirgicos

ninoin mecdicamento ni apestésieps. 1 alérgicos
;) Uanstusionales

~ lexperiencia previa en
1 el uso de aneslesia
1olros.
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V.- Padecimiento Actual (Motivo de ja consulta)

davia no sea decidido_a hacerlélratamlento(s)
Iresultado (s)
jolros:

ve dg)g; 3 la gltura del omb1 { - 11gN0S ¥ sintamas abservados
ire stid a con=, porelpacente

sulta medica, le diagnosticardnestudiosdelosmismos
1a hernia y le informardn que saestudiosrealizados {Laboralorio)
se tenfa gue operar, aunque tosdiagndstico medico (sl o hubo)

do un 1elcausa ala que atnbuye Ia enfermedad

V.- interrogatorio por Aparatos y Sistamas

A . Respiratorio Sy aparato respiratorio no se encuen-

obstruccién nasal

tra con algln problema.

nnarrea

epistaxis

hemophsis

tos

espectoracion

disnea

tcianosis

otros:

8.- Cardiovascular No sufre de problemas con su

aparata . carcdiovascular

1disnea

1dolor precordial

'palpitaciones

\lipatimia

‘.edema

Jatros

---..---.--

C- Digestivo . No refiere al interrogatorio; proble- !disfaga

mas con su sistema digestivo,

-~ Inayseas

womito

1 .
,hematemesis

\diarrea

1pirosis

,meleonsmo

'melena

1estrefiimiento

1008
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Guia

0. Genttourinano _ No_reporta s{ntomas que inciquen prodtexis meoon

blemas a_este nivel \pruria
;disuna
~ Jedema
lincontrencia unnana
idolor lumbar
\poliuna
‘hematuna
niciuna
101r0s
Mujeres {Acha ginecobatétrica)
Menarca ciclo mestrual
método anbiconceptivo T
amenorrea Dismenorrea
mengpausia Numero de embarazos ()
abortos ) espontaneos { ) provocados ( )
partes { ) normales ( ) cesareas ()
num. de hijos { ) peso de los hijos al nacer { en kilogramas)
: 1° 2° ki
4° g 6°
Gula
E - Endécring Mo reporta problemas endoCrines - ipowna
al_caonstpstar el ipterrogatorig. —__ipodipsia
_polifagia
Ipérdida o aumento
) de peso
jintolerancia al
! calor o frlo
1otres:
F.- Hematopoyético No padece de ningin oro“lema hemomagia

h_moua'aiqo,cuanr‘o a sufrido alquna lesi- adenopatlas
on Aonfe hava ocurrido sangrado, este se lepistaxis
ha detenido sin prohlema y su cicatrizacishematuna
dn. ba sido rdpida, __ hematemesis

- 'petequias
18QUIMQSIS
jotros
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G - Nervioso No_Padece n:nh]emas ge tipo nervinsp !cefateas
tlipotimia

\parestesia
‘anestesia
vértigo
temblor
\convuisiones

H - Musculo esquelético Sus movimientos y ref lejos 'QOIOT articuiar

SQn_coardinados v dailes :Nerza muscular
- ,deformdad articular

‘hmitacion de movs

I- Tegumen!ano !! Ejg EEEbgnta hiuena hidrata- Camb'o"ecclofeﬂcle'
cion sin manchas ni erupciones, plurito, ierupciones
petequias o vesiculag. ,prunto

‘pérdida de pelo o veilo
i1sequedad cutanea
(iperhidrosis

lolros

Vil.- Exploracién Fisica

1.- Datos Generales:

Peso 68 Kg Estatura  1.60
Signos vitales. temperaturaNormal pulso 70 ppm

tension artenal 3 70 /g frecuencia respuatona 73 rpm

2.-inspeccion General (anote exclusivamente patologias) Gula

(ondos

teuello

itronco
~\extrernidades
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Guia
3.- Exploracién Bucal {ancte exclusivamente patoicgias) labios
' N Sn ohserva caries dental, camllos
restos radiculares,anivel de sequndo_y iiengua
tercer molar izquierdos vy _sarro anivel  Pisodeboca
ainaival, paladar dblande
palaaar curo
ATM
disfunciones
aientes
ancdoncia
| Supemumeranos
microdoncta
macredoncia
etc.
otros’

VIl.- Auxiliares de diagndstico.

BRX_reriapicales 'Raduografias
Inspeccion visual y armada 'Quimica sanguinea
(espejo_ vy exptlorador) 1General de onna

_,Prueta de ELISA VIH

_!Biometria hematica

1Ccprocuitivo

iCitolcgia exfoliativa
'YDRL

~ !'glucosa sanquinea
\otres

Diagnostico de presuncidn  c.rjoq Soptal da primer ~rado v regtos

radicuiares a _nivel de segundo.y .ercer molar

suyper or fzquierdo

Observacion (es)

- R s

Ve 247 {'; G QLL&’%&ZE%Z&C

o reyfirmadeco mmidady veracidad de los datos aportados.
Autenzo.

Nombre y Firma del Docente
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3 DIAGNGSTICO Y AUXILIARES DE DIAGNOSTICO,

LLas piezas dentales restaurables, serian
tratadas con el método que indicara cada caso;
jas dos piezas dentales superiores posteriorss,
previo estudio radiogrdfico serfan extraidas por
via alveolar con una alveolectomia simple, poste-
rior a las extracciones para regqularizar el
proceso alveolar residual

4. PLAN DE TRATAMIENTO Y TECNICA QUIRURGICA
4.1 Plan de tratamiento.

El plan de tratamiento contempld la necesi-
dad de extraer los restos radiculares asi como la
realizacién de una alveolectomia 8imple para
tratar el proceso alveolar residual

4.2 Técnica Quirdrgica.

1. Anestesia local infiltrativa, hecha con
xi1locatna en fondo de saco y por palatino a la
aaltura de los restos radiculares a extraer,

2. Debridacién para reflejar la encia
marginal gque se adosa a las superficies vistas
clinicamente de los restos radiculares

3. Luxacién de los restos adiculares utili-
zando el mismo elevador recto de hoja delgada,
logrando la elevacién de éstos.

4. Abulsién y extraccidén propiamente dicha,
de los reatos radiculares.

5. Revigién de la zona intervenida, palpando
con el dedo enguantado, para localizar zonas
afiladas; previa compresién digital de las tablas
vestibular y palatina (alveolectomfa por compre-
gién digital). 72,



6. Con alveolotémo se eliminaron las peque-
fias zonas del hueso alveolar residual, propensas
a actuar como bordes d6seos traumatizantes del
tejido tisular que los recubrird, y previo limado
con lima para hueso de la zona ya resecada con la
alveolectomnfa, ésta se irriga con susro fisioldé-
gico estéril, para retirar las esquirlas ¢seas
sueltas

7 Se colocé un punto de sutura en cada uno
de los alvéolos en forma separada y anuddndolos
firmemente pero sin tensién. Se cité al paciente
5 dfas después para el retiro de los puntos.

5. RESULTADOS.

El reborde alveolar desdentado que dejaron
los restos radiculares extrafdos, quedd preparado
de forma satisfactoria para recibir la base de
una proétesis parcial remobible en éste caso;
sabiendo que ésta no le ocasionard traumatismos
a los tejidos suaves.
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Después de haber sido descritos los temas
anteriores, ante una extraccion dental, la cual
indica, después de haber hecho una buena valora-
cién preoperatoria; que debe ser extrafda quirar-
gicamente. y en el caso que tratamos con alveolo-
tomfa, podemos decir que no existe la extraccién
fdcil 6 simple; y gque ésta puede ser complicada,
pero complicacién no debe ser sinénimo de trauma-
tiamo 6 yatrogenia por parte del operador: y sai
opinamos que ser conservador es evitar la alveo-
lotomfa (cuando estd indicada exclusivamente),
entonces esgstaremos en un error; sSometlendo a
problemas innecesarios, nuedtro trabajo, asf como
a nuestros pacientes.

Por otra parte también se lhan tratado
claramente loa problemas que nosotros mismos al
realizar extracciones, sin preveer y planear
adecuadamente, nog ocasionamos, y que descubrimosn
posteriormente cuando intentamos progseguir con ¢l
tratamiento que deriva del hecho, de realizar una
extraccion, que dejard una zoua desdentada; el
cual necesariamente por razones fisiolégicas,
estéticas y funcionales, necesita hacer uso de
una prétesis; y es muy légico y sencillo pensar
en dsto, sin embargo no lo hacemos: es decir que
debemos realizar la extraccién con un criterio
protégsico, con miras a la futura restauracion
protésica, que descansard sobre ese reborde, y
por lo cual, al momento de realizar una o varias
extracciones, debemos obligarnos a revigar las
condiciones en que éste queda y tratar de que
éstas sean aceptables; porque e3 nuestro pacien-
te, es nuestro trabajo y serd nuestra responsabi-
lidad el éxito o fracaso del miswo.
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