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INTRODUCCIÓN. 

Siendo la extracción dental la remoción 
quirúrgica de uno o más dientes, considerados 
como dañinos, ya sea porque presenten caries no 
tratables, procesos patológicos, 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 cuáles nos encontramos con situaciones en las 
que al intentarse darles una solución con la 
técnica habitual, pudiera involucrarse mayor 
tiempo, trauma y complicaciones; no logrando 
llevar a cabo el objetivo de no ocasionar dema-
siado trauma, así como el de evitar ocupar 
demasiado tiempo durante esta cirugía menor que 
es la extracción dental.. 

La alternativa a la que se hace referencia 
es una técnica utilizada en casos, en los que la 
o las piezas dentales a extraer, al ser revisado 
su estudio radiográfico, este nos hace notar que 
existen condiciones que representan dificultades 
en potencia para llevar a cabo la extracción; 
como por ejemplo: caries dental prolongada debajo 
del margen gingival, anormalidades anatómicas de 
las ralees, (raíces accesorias, geminación, 
dilaceraciones profundas, resorción interna o 
externa), hipercementosis, anquilosis,esclerosis 
ósea, dientes tratados endodónticamente, dientes 
portadores de piezas de prótesis (pivots, jacket 
crowns), entre otros. 

2. 



Para este tipo de casos está indicado el 
poner en práctica el método de la extracción con 
alveolotomia, denominación dada a la operación 
por medio de la cual se elimina un organo dental 
de su alojamiento óseo, previo levantamiento de 
un colgajo y resección de la tabla de hueso que 
lo cubre; ofreciendo esta técnica al cirujano 
dentista una nueva postura ante lo que podría ser 
una extracción complicada, la cual al ser reali-
zada a expensas de una via así creada, ea menos 
traumatizante, "en los casos indicados" que la 
via alveolar, ya que los tejidos gingivales u 
óseos sufren menos traumatismo, tironeamientos, 
desgaraduras, aplastamientos y esfacelos; logran-
do llevar a buen término y con éxito la extrac-
ción emprendida. 

Es también finalidad de este trabajo abordar 
el tema de la extracción dental y la alveolecto-
elle con otro objetivo; el de ser realizadas con 
fines protésicos; pues en el momento de realizar 
extracciones a una arcada que posteriormente va 
a ser portadora de una prótesis, esto se hará 
planeando y teniendo en cuenta que los rebordes 
alveolares después de realizada la extracción. 
deben reunir ciertos requisitos que nos hagan 
posible colocar esa prótesis sin ocasionar 
molestias a los tejidos que recubren el reborde 
alveolar receptor de ésta; y si esto no es así 
debemos considerar el empleo de la técnica de la 
alveolectomia, procedimiento mediante el cual se 
realiza la eliminación de una porción del hueso 
que conforma la apófisis alveolar. resecándola 
quirúrgicamente. 

La adopción de estas medidas quirúrgicas 
facilitará la retención, la estética, la estabi-
lidad, y la instalación sin molestias de los 
aparatos protésicos; de esta manera la cirugía es 
un auxiliar imprescindible en la práctica del 
protesista, y en conbinación cirugía y prótesis 
devolverán a los maxilares sus funciones, perdi-
das por las enfermedades dentales. 
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CAPITULO I. 
EXTRACCIÓN CON ALVEOLOTOKIA, 

1, GENERALIDADES. 

Dentro de entes 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-
ción dental, las cuelen finalmente terminan 
siendo extraídas por medio de cirugía; el estudio 
out& enfocado a investigar ni la edad de los 
pacientes es factor prediaponente para que 
sucedan las complicaciones que surgieron. 

Después de haber sido aplicado el metodo 
destinado a recopilar la información; con los 
resultados obtenidos se llegó a una conclusión de 
utilidad, para quienes queremos evitar tener 
complicaciones durante la extracción dental, así 
como el hecho de que esperemos que en la realiza-
ción de extracciones dentales en el paciente 
geriátrico, sea indicativo el llevar a cabo el 
procedimiento por medio de la alveolotomia, el 
estudio retrospectivo ea el siguiente. 

Las complicaciones de la extracción dental 
no son sido comunes en pacientes de mayor edad. 

INTRODUCCIÓN. 	Este estudio es realizado 
debido a que los efectos de la edad en la inci-
dencia do complicaciones relacionadas a la 
extracción dental, no han sido estudiadas. 
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MÉTODOS. 30 cirujanos bucales, de practica 
privada, invitaron a participar a 20 pasantes, 
los cuáles realizaron a 413 pacientes su respec—
tiva historia clínica; los cuáles se sometieron 
a 714 extracciones con fórceps, en un periodo de 
60 días. 

De estos pacientes el 37.8% tenía entre 25 
y 44 anos, 36.6%, tenia de 45 a 64 anos y 25.9% 
tenla 65 anos y más. 

Entre los datos anotados en las historias 
clínicas estaban las complicaciones transoperato—
rias y posoperatorias, así como la prescripción 
analgésica y antibiótica dada por el cirujano 
bucal. 

RESULTADOS. Dos terceras partes de los 
dientes fueron extraídos porque no eran restaura—
bles; otras razones incluían, enfermedad parodon—
tal, patología endodóntica, 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 quirúrgicamente, fue la mas común de 
las complicaciones transoperatorias. 
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La incidencia en las complicaciones no fue 
asociada con la edad del paciente y los cirujanos 
no variaron los patrones de prescripción en loe 
diferentes grupos de edad; a pesar de la especta-
ción de los investigadores, de que los cirujanos 
prescribirían menos medicación a pacientes que 
estuvieron tomando otro medicamento; que al grupo 
al que solo le fué prescrita medicación analgési-
ca. 

DISCUSIÓN. En la población estudiada la edad 
no fué encontrada como un factor de riesgo en las 
complicaciones que resultan en una extracción 
dental. 

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

SIGNIFICADO CLÍNICO. No debemos basarnos 
solamente en la edad para tomar la decisión de 
que va a ser o no complicada una extracción, y la 
técnica que nos ayudará a sacar adelante una 
situación que implique una extracción complicada, 
estará basada principalmente en un estudio 
radiográfico, y una buena historia clínica. 
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2. DEFINICIÓN DE CONCEPTOS. 

2.1 ALVEOLOTOMÍA. 

Significa cortar dentro del proceso alveolar 
y es la eliminación de porciones especificas de 
hueso alveolar para facilitar el abordaje, para 
extraer por ejemplo, raíces retenidas, áreas 
residuales de infección ó quistes. 

2.2 EXTRACCIÓN CON ALVEOLOTOMIA. 

Operación mediante la cual se elimina un 
órgano dentario de su alojamiento óseo, previa 
resección de la tabla de hueso que lo recubre. 

2.3 SINONIMIA. 

Ha sido denominada por diversos autores de 
diferentes maneras: Técnica de extracción abier-
ta, Técnica a colgajo, Extracción con ostectomía, 
Extracción quirúrgica, debe hacerse notar que 
éste término es una redundancia, puesto que toda 
extracción dental es una cirugía. 

2.4 OSTEOTOWA U OSTECTOMfA. 

La osteotomía es la parte de la operación 
que consiste en abrir el hueso: ostectomía es la 
extracción del hueso que cubre el objeto de la 
operación. 
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3. INDICACIONES. 

Cualquier intervención quirúrgica debe ser 
planeada con una técnica adecuada, después de una 
radiografía y tomando en cuenta las indicaciones 
y contraindicaciones, de la técnica a usar, en 
este caso la alveolotomla, cuyas indicaciones 
son: 

3.1 Dientes en posiciones anómalas. 

3.2 Dientes disminuidos en su resistencia corona 
ria y radicular. 

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

3.3 Dientes fracturados por intentos quirúrgicos 
previos. 

3.4 Fragilidad del diente. 

a) Dientes tratados endodónticamente. 
b) Resorción idiopdtica interna. 
C) Resorción idiopdtica externa. 

3.5 Transtornos intraóseos entre hueso alveolar 
y la raíz dental. 

a) Anquilosis. 
b) Hipercementoeis. 
c) Eeclerósis ósea. 

3.6 Anomalías en la formación del diente. 

a) Geminación. 
b) Concrescencia. 
c) Dilaceración. 
d) Raíces supernumerarias. 

3.7 Extracción de raíces antiguas retenidas. 
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3.1 Dientes en posiciones anómalas. 

(heterotópicos, ectópicos, en posición vicio-
sa, retenidos total y parcialmente). 

Los dientes heterotópicos, son aquellos que 
presentan anomalías de sitio, los caninos y 
premolares superiores y premolares inferiores 
suelen presentar esta anomalía. 

Los dientes ectópicos, son aquellos que 
presentan anomalías de dirección (anteroversión, 
retroversión, lateroversión ó giroversión); y 
presentan por este hecho una relación con los 
dientes vecinos, distinta de los normalmente 
implantados, sus alvéolos guardan con las tablas 
óseas y con los dientes vecinos una diferente 
disposición. 

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

Es importante el examen previo clínico y 
radiográfico; si el diente presenta malformacio-
nes en su raíz, o destrucción en su parte corona-
ria, se impone el método de extracción con 
alveolotomla, 
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3.2 Dientes disminuidos en su resistencia corona 
Cid y radiculaar. 

a) Caries dental extensa. Dientes con coronas 
profundamente destruidas por caries, y donde no 
puede haber punto útil de aplicación de las 
fuerzas. 

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

3.3 Dientes fracturados por intentos quirúrgicos 
previos. 

Cuando no se ha tenido la precaución necesa-
ria al hacer la extracción de un diente, ya sea 
por que no se hizo la valoración preoperatoria, 
o porque se aplicó una fuerza inadecuada, el 
recurso de la extracción con alveolotomia serd la 
mejor solución. 
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3.4 Fragilidad del diente. 

a) Dientes tratados endodónticamente. 

Muchos de los dientes que deben ser extraí-
dos, son dientes sin vitalidad, su dentina 
habiendo perdido su metabolismo, pierde su 
elasticidad y se hace frágil; la fuerza aplicada 
cuando se extraen tales dientes se traduce en 
fracturas mas comunes que en un diente no desvi-
talizado. 

b) Resorción idiopática interna. 

Esta anomalía puede aparecer como parte de 
una respuesta inflamatoria a la lesión pulpar; la 
resorción se presenta por la activación de 
osteoclastos o dentinoclastos en las superficies 
internas de la raíz o la corona; se aprecian 
lagunas de resorción las cuáles contienen dichas 
células, así como células de inflamación crónica, 
con el tiempo la raíz o la corona seran perfora-
das por estos procesos; conforme avanza la 
enfermedad los dienten toman un color rosa por el 
acercamiento del tejido palpar. 

La enfermedad es asintomática hasta que se 
fractura la raíz o se hace comunicación con una 
bolsa parodontal. 

11. 



c) Resorción idiopética externa. 

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

La resorción externa también se relaciona 
con traumatismos, reimplantes o transplantes de 
dientes los traumatismos o la necrósis del 
ligamento parodontal puede ser inicio de la 
resorción de las raíces dentales. 

También existe reabsorción en dientes 
retenidos, cuando ejercen presión en las raíces 
de los dientes adyacentes, aunque éste otro haya 
tenido una erupción 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 más dientes; a lo largo de una evolución 
prolongada; la resorción produce al final la 
pérdida del diente, 
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3.5 Transtornos intraóseos del hueso alveolar y 
la raiz dental. 

a) Anquilosis. 

Fusión del cemento y el hueso alveolar con 
obliteración del ligamento parodontal; se produce 
en dientes con reabsorción del cemento, sugirien—
do que podría representar una forma anormal de 
reparación; de ésta forma la anquilosis puede 
comenzar después de una inflamación periapical 
crónica, reimplantación dental, trauma oclusal; 
así como alrededor de dientes incluidos, 

b) Hipercementosis. 

El depósito de cemento secundario en el 
ápice produce un agrandamiento que a menudo no 
permite extraer el diente por la cavidad alveolar 
normal, 

C) Esclerosis ósea. 

Alveolos hipercalcificados, la densidad ó 
espesor aumentado del hueso alveolar dificulta la 
expansión del alveolo y por ende complica la 
extracción dental de rutina, esta alteración 
suele deberse a estados locales o enfermedades 
generales, como enfermedad de Pdget o enfermedad 
marmórea de los huesos, que requieren considera-
ciones especiales. 
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3.6 Anomalías en la formación del diente. 

a) Geminación. 

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

b) Concreecencia. 

Es una fuerza de fusión, en la cual los 
dientes adyacentes ya formados se unen por 
cemento; esto puede ocurrir antes o después de la 
erupción dental y se piensa que tiene relación 
con el apiflonamiento o traumatismo; se presenta 
con más frecuencia en los terceros molares y 
segundos molares superiores; sólo si se requiere 
la extración, ésta se haré con alveolotomfa. 

c) Dilaceración. 

Es el encorvamiento ó angulación extraordi-
naria de las raíces dentales; la causa se rela-
ciona con traumatismos durante el desarrollo 
radicular, ya sea el movimiento de la corona o 
parte de la raíz. 
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La erupción de el diente afectado. evolucio-
nará sin problemas, sin embargo si se requiere 
extraer este tipo de dientes, le extracción puede 
hacerse dificil. 

d) Raíces supernumerarias. 

Es la presencia de raíces accesorias, las 
cuáles se presentan con más frecuencia en cani-
nos, premolares y molares mandibulares; la 
presencia de raíces supernumerarias dificultan la 
extracción utilizando la vía alveolar, por lo que 
será necesaria la técnica con alveolotomfa. 

3,7 Extracción de raíces antiguas retenidas. 

Son raíces 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 raíces retenidas. 
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4. CONTRAINDICACIONES. 

Las contraindicaciones son las mismas que se 
toman en cuenta para realizar una extracción 6 
una cirugía bucal mayor. 

Presentaremos aquí las mas significativas. 

a) Diabetes Mellitus no controlada. 

b) Enfermedad cardiaca, en pacientes que han 
sufrido un infarto 6 en sus antecedentes 
patológicos encontremos predisposición. 

c) Áreas que fueron irradiadas, existe contra 
indicación porque la cirugía dental, puede 
ocasionar radiosteomielitis; debido a la falta 
de suministro sanguíneo, pudiendo ocasionar 
alguna afección dolorosa y comprometer el 
estado de salud general del paciente. 

d) Cuando el diente o la raíz, catan implantados 
en una mandíbula delgada y atrófica. 
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e) Maxilares con osteoporosis, inadecuados para 
resistir fuerzas, as1 como la eliminación de 
una parte de hueso. 

f) Porque la información radiográfica nos refiera 
datos por medio de loe que podemos apreciar 
que no es adecuado realizar la intervención. 

El estudio radiográfico suele dar en muchas 
ocasiones las indicaciones y contraindicaciones 
más acertadas, ya que la radiografía nos mostrará 
las condiciones anatómicas en las que se encuen-
tra la región a intervenir, por lo que debemos 
estar atentos a cualquier dato que nos proporcio-
ne el estudio radiográfico que en gran medida 
será definitivo en la toma do una desición. 
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5. TÉCNICA DE LA EXTRACCIÓN CON ALVEOLOTOKfA. 

5.1 INCISIÓN. 

Es la maniobra mediante la cual se seccionan 
los tejidos para llegar a planos más profundos y 
realizar así la intervención. 

En cirugía bucal debe planearsse a base de 
un perfecto examen radiográfico adecuado, depen-
diendo de la dirección de las raíces y disposi-
ción del diente o dientes a extraerse. 

a) Condiciones que debe reunir una incisión. 

• Debe contar con una base amplia 
que aporte adecuada irrigación, que le propor-
cionará una buena nutrición, para evitar su 
necrósis y esfacelo. 

* El trazo debe hacerse sobre hueso que no 
va a ser extraído, así la incisión estará situada 
en posición tel que una vez vuelto el colgajo a 
su sitio y suturado, ésta sutura descanse sobre 
hueso sano; los colgajos no suturados sobre base 
ósea firme se retraen, se encogen o se rompen las 
suturas, dando como consecuencia retracciones 
desagradables y antiestáticas de dificil solu-
ción. 
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• Se incidiré completamente a través del 
periostio; el corte debe llegar profundamente 
hasta el hueso, así el colgajo seré mucoso y 
perióstico. 

* Considerar la zona anatómica, en lo 
posible debe trazarse la incisión respetando los 
frenillos y los orificios anatómicos, (agujeros 
mentonianos, por ejemplo); así como el surco 
vestibular que esté profundamente irrigado; por 
el pasan vasos grandes e importantes; en cambio 
en el borde gingival y sus vecindades los vasos 
son pequeflos. 

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

• El trazo debe ser de una sola intención. 
Al hacer el trazo este ha de hacerse sin 

hacer lineas secundarias ni intentarlo en dos 
tiempos, es necesario que el bisturí sea de filo 
perfecto para no desgarrar la mucosa ni el 
periostio. 

• El corte con el bisturí se haré en ángulo 
de 90 grados pues si se hace en bisel, al volver 
a colocar el colgajo los labios de la herida 
sufren traslape. 

• Por último se evitará tensionar con la 
sutura para que no ocurra necrosis. 
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5.2 DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO, 

Colgajo quirúrgico es el colgajo de tejido 
blando que se corta y retrae a manera de poder 
retirar hueso subyacente para exponer raíces 
dentales y tejido patológico. 

El colgajo mucoperióstico debe ser separado 
del tejido óseo para ésta maniobra se usan una 
espátula roma, las legras ya mencionadas o el 
periostótomo. 

El desprendimiento del colgajo se inicia a 
nivel de la lengüeta interdentaria; se introduce 
en el la espátula o periostótomo, la cual se 
insinúa por debajo de la fibromucosa, aplicándose 
directamente sobre el hueso; es mas sencillo 
desprender primero el colgajo a nivel del cuello 
del diente y luego continuaren toda la extensión 
necesaria, tratando de no lastimar o cortar el 
colgajo. 

Separado el colgajo en toda la extensión 
requerida para descubrir el hueso a intervenir, 
se sostiene con un separador, con un periostótomo 
o con los propios dedos del cirujano; se seca el 
campo operatorio, con gasas ó con el hemoaspira-
dor. 
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5.3 OSTECTOMfA. 

Es el objeto principal de la extracción 
quirúrgica, la eliminación de la tabla ósea 
externa suprimirá uno de los principales factores 
de la retención del diente en su alvéolo. 

La resección del hueso puede hacerse usando 
la fresa redonda No. 8 de carburo de tungsteno; 
la ostectomia con fresa se efectúa aplicando este 
instrumento sólidamente contra el hueso; en su 
giro el instrumento extirpa el hueso que encuen-
tra a su paso, llegando hasta el objeto a ex-
traerse; la ostectomia en esta forma exige por lo 
general un hueso de poco espesor y poca exten-
sión; el hueso debe irrigarse con suero fisioló-
gico estéril, para evitar su calentamiento. 

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

La extensión y cantidad de hueso a 
resecar, estan fijadas por las condiciones del 
diente a extraer; en general es suficiente 
resecar hasta una altura equivalente a la mitad 
del diente o su 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 malformaciones o 
entidades patológicas. 

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

La extracción del diente o de sus raíces, 
después de eliminado el hueso, puede realizarse 
de una manera más fácil, la supresión de parte de 
la tabla externa facilita el primer movimiento de 
lateralidad o el anteroposterior; la luxación y 
tracción estén condicionadas por la dirección y 
disposición de lelo raíces. 

Para la extracción de las raíces es preferi-
ble el uno de los elevadores rectos o angulados 
para ambos maxilares; usandose como palanca ó 
como cuila, se buscara desplazar el órgano dental 
hacia el sitio de menor resistencia; las raíces 
curvadas o dilaceradas se moverán en dirección 
del arco que describen; la eliminación de la 
tabla externa facilita las maniobras de luxación 
de las ralees con anomalías de forma y de direc-
ción. 

Las raíces con cementosis de gran volúmen 
exigen la ostectomfa hasta la región apical y en 
toda la amplitud de la raiz. 
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5.5 TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD ÓSEA. 

Una vez que se ha completado el procedi-
miento anterior, la extracción propiamente dicha, 
se debe trabajar sobre la cavidad ósea que el 
órgano dental extraído he dejado; en caso de que 
existan lesiones óseas periapicales, deben ser 
eliminadas, por supuesto que la existencia de un 
proceso patológico periapical, será descubierta 
por medio del examen radiológico previo. 

Hay que tener presente que el olvido de un 
curetaje periapical donde es requerido convertirá 
este proceso patológico en un quiste paradenta-
rio; los focos óseos persiten como tales y son 
causa de muchas neuralgias; los epitelios infla-
mados que quedan como lesiones residuales en los 
maxilares tardan tiempo en reorganizarse, pudien-
do originar lesiones mayores; y como es conside-
rada en términos generales útil la eliminación de 
los procesos patológicos en la zona del pariápi-
ce, mediante el curetaje con cucharillas este es 
el momento de realizarla. 

Las esquirlas óseas, las partículas de hueso 
y téjido óseo suelto en general deben ser elimi-
nados por medio do la irrigación con suero 
fisiológico a presión; así como también los 
bordes filosos utilizando una lima para hueso y 
pasandola suavemente en un solo sentido, supri-
miendo con esto una causa de irritación del 
tejido gingival de revestimiento o un foco largo 
tiempo mantenido, de alveolitis y supuración del 
alvéolo. 
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5.6 SUTURA. 

Después de la extracción del diente y 
tratamiento de la cavidad ósea, el colgajo debe 
ser vuelto a su sitio, para ser mantenido con 
suturas; el éxito de una cirugía bien realizada 
puede verse mellado por un colgajo desprendido, 
con su consiguiente retracción, y transtornos 
estéticos ó la infección del alvéolo con dolor y 
supuración. 

Dos o tres puntos de sutura bastan para 
fijar el colgajo a su sitio de normal inserción, 
conviene también cerrar el alvéolo con otro 
punto, asegurando la obturación de la cavidad y 
la protección del coágulo. 

Los puntos se retiran al cuarto ó quinto 
día, dejados más tiempo, corren el riesgo de 
traumatizar inútilmente el tejido gingival, de 
por si tan delicado y suceptible a los traumatis-
mos, 
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6. VÍAS DE ACCESO A LA ZONA A INTERVENIR. 

La zona elegida para la extracción dental por 
medio de un procedimiento con alveolotomfa, de 
dientes normalmente implantados es la zona 
vestibular; la palatina y lingual, resultan 
siempre contraindicadas por la mala visibilidad 
que ésta proporciona al operador; más sin embargo 
cuando la índole de la operación así lo indique 
éstas zonas serán utilizadas como vía de acceso. 

Debe evitarse (lanar estructuras anatómicas 
importantes como el nervio mentoniano, nervio 
lingual, nervio palatino y arteria palatina. 

En dientes posteriores superiores e inferio-
res, el acceso se hará por vesatíbulo a una 
distancia que represente la anchura mesio dista' 
del diente. 

En caninos superiores e inferiores, la 
valoración preoperatoria de la radiografía 
dental, junto con el examen cuidadoso por medio 
de la palpación; darán al cirujano dentista 
información para planear la vía de acceso depen-
diendo también de la posición que estos guarden, 
ya sea vestibular, palatino ó lingual. 
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Los caninos normalmente erupcionados son 
considerados por algunos dentistas como difíciles 
de extraer mediante una técnica simple, debido a 
la anatomía y longitud de su corona y raíz 
proporcionando a éstos enorme soporte dentro del 
borde alveolar; para su extracción debe resecarse 
el hueso en los ángulos bucales mesial y labial 
para facilitar su extracción. 

Con frecuencia estos dientes hacen necesaria 
una intervención quirúrgica para extraerlos, si 
no se corre el riesgo de perder mucho hueso 
alveolar bucal de los huesos adyacentes. 
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CAPÍTULO II. 



CAPÍTULO II, 

EXTRACCIÓN Y ALVEOLECTOKU CON FINES PROTESICOS. 

1. GENERALIDADES. 

Toda la cirugla oral menor está en relación 
con la prótesis, ambas actúan sobre el mismo 
terreno, y en consecuencia; cada vez que opera 
debe considerar el práctico como muy probable; si 
ya no seguro, que en un futuro próximo o lejano, 
una prótesis tomará contacto sobre la región 
intervenida, para la aplicación de la terapeutica 
protésica, muchas veces el recurso de la cirugla 
bucal es indispensable; en otras ocasiones deberá 
actuar de común acuerdo, o realizarse la una 
dependiendo da la otra, todas estas posibilidades 
serán consideradas. 

Cuando se realizan extracciones multiples, 
los contornos del reborde alveolar deberán 
tomarse en cuenta respecto a necesidades protési-
cas futuras, el reborde ideal tiene forma de U, 
y en vista de que la resorción natural contornea-
rá los rebordes a veces de manera poco uniforme, 
y requiriendose de un periodo mas largo durante 
el cual el paciente puede experimentar molestias 
hasta que los bordes óseos localizados bajo el 
periostio sensibles se redondeen. 
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Y si tomamos en cuenta que actualmente la 
calidad de vida está en mejoría, y con esto la 
edad promedio de vida se alarga, existiendo un 
gran sector de la población 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 si bien la prostodoncia 
tiene por meta restaurar las porciones estéticas 
y funcionales del sistema gnatológico perdidas o 
ausentes en este tipo de población, debemos 
considerar el hecho de que una prótesis no puede 
ser mejor que su cimiento basilar, con recubri-
miento tisular adecuado. 

Es indispensable que el dentista haga todo 
lo posible por preparar, mejorar, conservar y 
reconstruir los maxilares, para que el paciente 
pueda usar una prótesis con dignidad, pues muchas 
prótesis que se llevan con molestia, desagrado y 
vergüenza, podrían hacerse cómodas y funcionales, 
si se llevaran a cabo alteraciones quirúrgicas 
para mejorar su uso y más d(111, es la falta de 
previsión y planeación que acompaña a la simple 
extracción de los dientes y su reemplazo por un 
aparato protésico, siendo el odontólogo que 
extrae los dientes también quien coloca la 
prótesis; es una simple falta de prevención al 
momento de la extracción, por parte do ésto, lo 
que crea muchos de sus futuros problemas protési-
COB. 

Todo dentista debe conocer a fondo las 
situaciones que favorecen el éxito en la cons-
trucción de las prótesis, mediante la cooperación 
planeada y hecha con cuidado para evitar muchas 
circunstancias indeseables y eliminar otras al 
momento de hacer la extracción dental o después. 
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2. DATOS HISTÓRICOS. 

HISTORIA DE LA ALVEOLECTOMÍA. En la década 
anterior a la introducción de la anestesia 
general, en la extracción de piezas dentales; 
Willard (1853), describió la alveolectomía como 
el método por medio del cual loe pacientes podían 
ser preparados para dentaduras artificiales mas 
rápido de lo acostumbrado; El se evocó a la 
extracción de la papila gingival interdental y 
margen alveolar permitiendo una cicatrización de 
lado a lado de los tejios gingivales; Beers 
(1676), describió su heroico tratamiento, el cual 
fué una forma radical de alveolectomía en la cual 
grandes porciones del alveolo eran extraídas con 
fórceps cortantes. 

La alveolectomía se convirtió en algo 
controversial a través de loe anos; en los anos 
veintes muchos dentistas recomendaban y realiza-
ban alveolectomfas, pero una década más tarde 
muchos de estos dentistas dejaron su entusiasmo 
inicial por este procedimiento. 

DeVan (1930) manifestó que las alveolecto-
mías quo había practicado anteriormente hablan 
sido los peores errores quo habla cometido en su 
vida profesional; el péndulo retrocedió, la 
tendencia hacia lo conservador había empezado. 
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Molt (1923) recomendaba el uso de un estudio 
en la planeación de la alveolectomía para abolir 
los infortunados resultados de tan extenso método 
qurúrgico; él sugirió que tanto como fuera 
posible del septum interdental debería ser 
retenido para servir como una matriz para la 
regeneración del hueso; también recomendó que los 
tejidos suaves, fueran suturados sin la interfe-
rencia de hueso; y que fueran suturados sin 
tensión y sin tender a coadaptar los margenes de 
la herida para preservar los margenes del vestí-
bulo. 

Los problemas de la excesiva resorción de 
hueso después de la alveolectomía fué seflaleda 
cuando Dean (1936), publicó una descripción de su 
técnica, alveolectomía intraseptal, un procedi-
miento usado por el por 20 afios; Dean difirió de 
otros pioneros de la cirugía preprotésica, en que 
él se evocó en la conservación de la corteza 
labial, prefiriendo el sacrificio del hueso 
alveolar interradicular para conseguir un óptimo 
contorno del proceso alveolar. 

Con ésta técnica Dean fue 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 experimentaba menos dolor posoperativo, 
hemorragia y reabsorción ósea, que con otras 
técnicas. 

Smfield (1944), Sealey (1948), McKay (1964), 
y muchos otros autores determinaron que la 
alveolectomía intraseptal de Dean, era particu-
larmente buena para cirugía dental inmediata; 
para casos de protrusión maxilar extrema; Obwege-
aer (1966) sugirió una modificación a la técnica 
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 duración de la resorción de hueso 
postoperatorio y el cambio en el contorno del 
reborde alveolar en pacientes de extracciones 
dentales recientes, usando varias técnicas de 
cirugía, como por ejemplo; 

1) Simple extracción sin cirugía adicional; 

2) Extracciones con alveolectomía labial 
cortical, y; 

3) Extracciones con la alveolectomía intra 
septal de Besan; usando fotos secuenciales 

de contorno sagital del estudio, y radiografías 
cefalométricas seriales, de pacientes; mostraron 
estadisticamente, que las tres técnicas producían 
casi la misma resorción de hueso al finalizar 3 
meses, pero después las diferencias fueron 
notorias; al final de los 6 y los 12 meses; la 
extracción sin cirugía había producido menor 
cantidad de resorción de hueso, con una marcada 
baja en el nivel, a los 6 meses, sin embargo 
ambas técnicas do alveolectomía dieron como 
resultado una continua resorción de hueso; y con 
la alveolectomía labial cortical se observó la 
mas progresiva y grande pérdida de hueso. 
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3. DEFINICIÓN DE CONCEPTOS. 

3.1 ALVEOLECTOKfA. 

Ea la denominación que se le dd a la 
reducción apropiada del alveolo, primordialmente, 
para la instalación de una prótesis, una conside-
ración importante durante el procedimiento de 
alveolectomia es la eliminación conservadora del 
hueso mds bien que la eliminación radical del 
mismo. 

3.2 ALVEOLOTONfA. 

Significa cortar dentro del proceso 
alveolar y es la eliminación de porciones especi-
ficas de hueso alveolar para facilitar el aborda-
je, por ejemplo, para raíces retenidas, áreas 
residuales de infección o quistes. 

3.3 ALVEOLOPLASTfA. 

La alveoloplastia se refiere mds a 
procedimientos quirúrgicos específicos de tejidos 
blandos para mejorar la fijación de estos al 
alvéolo. 
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4. ETIOLOGÍA DE LAS HIPERTROFIAS ÓSEAS. 

Pueden clasificares en anormalidades congé-
nitas y anormalidades adquiridas. 

4.1 ANORMALIDADES CONGÉNITAS. 

Crecimientos óseos o excrecencias, localiza-
das generalmente en: 

1) En las tuberosidades maxilares; 2) Como 
proyección de la parte anterior de la apófisis 
alveolar superior, sobre el maxilar inferior, 
llamada resalte; 3) Como alargamiento de la parte 
anterior de la apófisis alveolar superior por 
debajo de la línea normal del labio llamado 
entrecruzamiento; 4) Como excrecencia ósea sobre 
el reté mediano del hueso palatino, conocida como 
torus palatino (osteoma palatino); 5) Como 
excrecencias óseas sobre la superficie lingual de 
la mandíbula, conocidas como torus mandibularis 
(osteoma mandibular) 
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4.2 ANORMALIDADES ADQUIRIDAS. 

Pueden ser el resultado de; 

1) Una extracción dental, 

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

b) A lo largo de un periodo de arios, se 
origina un ritmo irregular de atrofia por desuso 
del proceso alveolar, 

c) La pérdida temporaria de dientes en 
oclusión origina la extrusión gradual de los 
dientes antagonistas con au reborde alveolar de 
soporte, originando esto una elongación del 
reborde en la zona anterior. 

2) Hábitos masticatorios peculiares, por 
ejemplo los masticadores de tabaco adquieren 
hiperostosis o engrosamiento de la cortical ósea. 
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3) En presencia de infecciones crónicas 
gingivales; la cortical vestibular forma protube-
rancias óseas y exostosis multinodulares. 

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

5) Deformidad siguiente a una cicatrización 
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 extracción de 
quistes grandes. 

7) Osteomas. 
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5. INDICACIONES. 

Las indicaciones quirúrgicas categóricas, no 
deben ser alteradas por consideraciones protési-
ces: es decir, que toda porción, dental ó no, que 
debe ser eliminada por razones terapeuticas no 
debe ser conservada por razones protésicas, pues 
en tal caso la protesis dejarla de ser terapeuti- 
Cd. 

En todos los demás casos, así como para 
elegir los procedimientos quirúrgicos, el ciruja-
no oral menor debe tener en cuenta el porvenir 
protésico, (sea eligiendo los procedimientos 
quirúrgicos menos mutilantes, sea eliminando o 
corrigiendo aquellas disposiciones que dificulten 
o impidan la colocación de prótesis correctas), 
de esto podemos concluir que la técnica estará 
indicada en los siguientes casos: 

5.1 En convinación con extracciones multiples de 
los dientes para la preparación inicial de la 
cresta alveolar. 

5.2 En la extracción de un solo diente, puesto 
que siempre se debo pensar en la futura construc-
ción de una prótesis. 

5.3 Como procedimiento preirradiación. 
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5.4 En la corrección de los factores locales que 
obstaculizan la inserción de prótesis como pueden 
ser: 

a) La eliminación de prominencias, socava-
atentos, retenciones acentuadas, hipertrofias, 
torus, exostosis. 

b). Presencia de rebordes afilados o con 
aristas. 

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

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

7. TIPOS DE ALVEOLECTONfA. 

7.1 Alveolectomia Simple. 
7.2 Alveolectomia Radical. 
7.3 Alveolectomfa Intermedular ó Interseptal. 
7.4 Alveolectomfa por Compresión Digital. 

DESCRIPCIÓN. 

7.1 ALVEOLECTOKA SIMPLE. 

Después de extracciones multiples, se 
examinan las placas alveolares bucales y el hueso 
interseptal, para buscar protuberancias y bordee 
afilados; si es necesario realizar una alveolec-
tomfa, se hacen incisiones a través de las 
crestas interseptales; el mucoperiostio se eleva 
cuidadosamente del hueso con una cureta molt núm, 
4 o algún elevador del periostio. 
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El colgajo se 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 vacío 
y la 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 alveólo 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 
dirección sobre todos los cortes, alisard el 
hueso, se eliminan las partículas 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 si el alveólo está liso. 

La placa bucal deberá 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 suturan entonces sobre 
las &reas interseptales, pero no sobre los 
alveolos abiertos; se sutura en forma continua o 
con puntos separados sin tensión. 
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7.2 ALVEOLECTOMÍA RADICAL. 

En ciertos momentos, se aconseja contorneado 
radical del reborde alveolar debido d socavados 
extremadamente prominentes, o en ciertos casos. 
una gran discrepancia en la relación horizontal 
de los rebordes superior e inferior, debida a 
sobremordida horizontal notable (overyet): estos 
pacientes pueden requerir eliminación total de la 
placa labial para lograr substitución protésica 
satisfactoria. 

En estos canos, se eleva un colgajo mucope-
rióstico antes de la extracción; la extracción de 
los dientes puede facilitar-9e al eliminar primero 
el hueso labial que queda por encima de las 
raíces de los dientes, esta eliminación, también 
asegurará la conservación del hueso interradicu-
lar; después do extraer los dientes, se corta el 
hueso restante y se contornee para lograr la 
altura labial y oclusal con la pinza gubia y la 
lima: se recorta tejido excesivo de los colgajos 
labial y palatino, que se unen con sutura conti-
nua o puntos interrumpidos sobre los tabiques. 
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7.3 ALVEOLECTOMÍA INTERRADICULAR. 

También llamada interceptal. En este proce-
dimiento, se sacrifica hueso interradicular en 
vez de placa labial; se extraen los dientes, no 
se 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 eliminación de éste 
hueso se realizará en forma de V. 

Una vez cortado el hueso intermedular, se 
ejerce presión firme para colapsar la placa 
vestibular 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 ce hace 
levantamiento de colgajo mucoperióetico. 

A pesar de que esta técnica logra la reduc-
ción del hueso infrayacente y de algunas irregu-
laridades óseas, evitando el levantamiento del 
colgajo mucoperióstico, tiene algunas desventajas 
fundamentales: 

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

3. Puede formarse un borde agudo, a manera 
de cuchillo, en le cresta donde se aproximan los 
bordes de les dos placas óseas corticales. 

4. Debido a que ambas placas del hueso 
cortical son comprimidas, están sujetas a resor-
ción. 

Aunque este procedimiento puede requerir 
menos tiempo y provoca menor hemorragia, y se 
asocia a menor resorción y menor dolor posopera-
torio, puesto que el periostio no se desprende 
del hueso y no descansa sobre hueso que se ha 
puesto áspero, como en otros métodos, no es el 
procedimiento recomendado rutinariamente para 
hacer alveolectomIa aceptable. 

7.4 ALVEOLECTOMIA POR COMPRESIÓN DIGITAL. 

El procedimiento mas conservador es la 
compresión de las paredes alveolares haciendo 
compresión con el pulgar y algún otro dedo; la 
extracción generalmente expande la corteza labial 
o bucal, la presión restaurará las paredes a su 
posición inicial; el exceso de compresión debido 
a presión muy fuerte puede reducir la anchura de 
los alveolos en un tercio. 

44. 



8. PROCEDIMIENTOS PREVIOS POSOPERATORIOS. 

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

8.1 HISTORIA CLÍNICA COMPLETA. 

La historia clínica debe contemplar los 
siguientes puntos: Ficha de identificación, 
antecedentes 	heredofamiliares, 	Antecedentes 
personales no patológicos, Antecedentes persona-
les patológicos, Padecimiento Actual (Motivo de 
la consulta); Interrogatorio por Aparatos y 
Sistemas, Exploración Física y Exploración Bucal, 

Durante la realización de la Historia 
Clínica se hará hincapié en las preguntas donde 
se trata de averiguar acerca de la existencia de 
enfermedades sistémicas, con el fin de obtener 
datos acerca de contraindicaciones para poder 
llevar a cabo el tratamiento y la posible modifi-
cación del mismo. 
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8.2 AUXILIARES DE DIAGNÓSTICO. 

a) Estudios de Laboratorio y de Gabinete; 
que nos muestren, si es qii& existe alguna enfer-
medad sistémica, qué ésta se encuentra controla-
da. 

b) Estudio radiográfico que non muestre la 
zona a intervenir y que nos va a proporcionar una 
base mas clara para poder llegar a un diagnosti-
co. 

c) Durante la Realización de la Historia 
Clínica la observación, y la auscultación de le 
zona, mediante la palpación serán un excelente 
auxiliar de diagnóstico. 

8.3 DIAGNÓSTICO. 

Se llegará e le conclusión acerca de el 
problema que plantea el caso, y si éste es 
candidato a recibir el procedimiento quirúrgico 
que tratamos. 
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0.4 PLAN DE TRATAMIENTO. 

En seguida, el operador sistemáticamente 
examina el trabajo a realizar; toma una decisión 
sobre la anestesia que se debe emplear, y examina 
meticulosamente, desde el punto de vista clínico 
y radiológico, el diente o los dientes que van a 
extraerse; debe tomar una decisión sobre si 
realizará o no este procedimiento, con o sin 
colgajo, o si será necesaria una eliminación 
ósea, y cual tipo de eliminación ósea se requeri-
rá; hará la elección del instrumental en general 
a utilizar; es mejor formarse una imagen mental, 
de cómo se piensa que marchará el caso, así como 
las dificultades que se prevean. 

6.5 EFICIENCIA EN LA PLANEACIÓN DE LA CIRUGÍA. 

Es posible que el cuidado de la cirugía 
no pueda ser llevado a través de un plan riguroso 
porque siempre están presentes diferencias 
individuales; sin embargo el operador cuidadoso 
debe estar preparado para aplicar sus conocimien-
tos individuales de manera separada a los proble-
mas quirúrgicos en una secuencia adecuada; los 
accidentes serios no son raros en la cirugía 
bucal y generalmente se pueden evitar. 

La pérdida de tiempo, la fatiga del paciente 
y del operador, ási como las malas condiciones de 
trabajo son muy comúnes; el incremento en la 
eficiencia, requiere de esfuerzo, esmero, planea-
ción y cierto costo adicional, pero que se 
traducirá en una mejora que podrá anticiparnos 
que los accidentes, el tiempo operatorio y el 
trauma, disminuirán y será incrementada propor-
cionalmente la satisfacción del cirujano debida 
a los resultados logrados. 
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Para llevar a cabo la eficiencia en la 
operación deben tenerse en cuenta las siguientes 
medidas: 

a) Revisión de Historia Clínica y estudios 
radiográficos. 

Al operar, siempre con la ventaja de 
tener buenas radiografías preoperatorias, propor-
ciona muchos beneficios, dan una buena vista de 
la forma, tamaflo y curvatura de la raíz, la 
densidad ósea, la presencia de procesos patológi-
cos, tales como quistes, tumores o fracturas, que 
podrían haberse sospechado y, además, verifican 
el diagnóstico clínico de las condiciones del 
propio diente en cuanto a profundidad de la 
caries, localizaciones de las excavaciones. 

b) Anestesia. 

El agente anestésico utilizado en una 
operación debe ser adecuado para el caso. 

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

d) Ayuda competente. 

Intentar hacer cirugía solo es dificil y 
provoca accidentes, frustraciones y esfuerzo 
inútil, el empleo de un ayudtnte es obligatorio 
y 61 o ella deben estar bien entrenados en 
funciones especificas y movimientos manuales, y 
tomará parte en: 

• Uso del aspirador de succión, para elimi-
nar sangre, saliva y desechos del interior de la 
cavidad oral, tarea que si se realiza perfecta-
mente, el paciente nunca tendrá que hacer uso de 
la escupidera, siendo el procedimiento operatorio 
mas limpio y eficiente. 

* Empleo de la jeringa do agua (junto con el 
aspirador), para enfriar la lima o fresa. 

* Proporcionar retracción. 

* Tranquilizar el paciente de una manera 
agradable y con seguridad, 
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• Proporcionará los diferentes tipos de 
instrumentos, tomándolos de la charola de instru—
mentos, en el orden quo los vaya requiriendo el 
operador. 

• Llenará las jeringas con suero para 
realizar la irrigación de le cavidad. 

• Realizará la apertura de paquetes de 
sutura que le proporcionará al operador. 

• Limpiará de desechos, como gasas sucias, 
envolturas de paquetes, de hoja de bisturí, de 
sutura, campos sucios, etc., las superficies de 
trabajo. 

• Por supuesto quo este permanecerá al lado 
del sillón dental, hasta que concluya la cirugía. 

e) Excelente iluminación. 

Es indispensable le iluminación brillante 
sobre el campo operatorio todo el tiempo. 
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8.6 DETERMINACIÓN DE LA CANTIDAD DE HUESO A 
EXTIRPARSE. 

Dentro de loa procedimientos previos poaope-
ratorios debemos llevar e cabo esta desición como 
parte del plan de tratamiento, una consideración 
importante durante el procedimiento de alveolec-
tomfa es la eliminación conservadora del hueso 
más bien que la eliminación radical del mismo. 

Se requiere buen juicio para determinar si 
la alveolectomfa postextracción es necesaria, y 
cuan extensamente deberá hacerse. 

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

La pereza por parte del operador para alisar 
bordes claramente afilados, protuberancias y 
socavados excesivos que causan molestia y una 
base para prótesis poco satisfactoria, nunca 
podrá denominarse tendencia conservadora, 

Ante esto, le cirugía tanto puede pecar por 
exceso como por defecto; frente a cada interven-
ción debe tenerse en cuenta la forma como influi-
rán los procedimientos quirúrgicos en la cicatri-
zación y remodelado de los maxilares; por una 
parte las extracciones simples son en muchos 
casos cirugía insuficiente; pero Ida exéresis 
osadas desaprensivas pueden producir mutilaciones 
irreparables. 
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Es difícil estimar o predecir la futura 
resorción cuando se realiza una alveolectomfa; el 
juicio y la experiencia en cirugía son necesa-
rios, pero la siguiente gula puede ser de utili-
dad. 

1. El hueso esponjoso se regenera mas rápida 
y más extensamente que el hueso compacto, así que 
es deseable preservar tanta corteza como sea 
posible, aún cuando el costo sea el suave hueso 
medular. 

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

2. Como se señaló anteriormente, el proceso 
alveolar debe ser alisado, para una superficie de 
contacto y soporte máxima; si la reducción 
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 extraídos; frecuentemente uno encontrará 
que mucho menos hueso sera extraído con una 
alveolectomla retrasada que con un hueso sensible 
inmediatamente despues de la extracción de piezas 
dentales. 
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9. TÉCNICA QUIRÚRGICA GENERAL DE LA ALVEOLECTOMIA 
Y EXODONCIA CON FINES PROTÉSICOS. 

La alyeolectomla y la exodoncia, con el fin 
de preparar un maxilar para la prótesis, pueden 
hacerse en toda la extensión de la arcada, o de 
otro modo dividir la operación por zonas, proce-
dimientos relacionados con el número de dientes 
a extraerse y estado del paciente. 

9.1 INCISIÓN. 

La incisión que se realizará dependerá su 
extensión del número de dientes a extraerse, y se 
puede hacer dividiendo la arcada en dos zonas 
posteriores y una zona anterior. 

9.2 COLGAJO. 

Con una espátula roma o un instrumento 
adecuado, se levanta el colgajo mucoperióstico; 
la cantidad de elevación del colgajo labial o 
bucal, está en directa dependencia con la exten-
sión de la operación, pero por lo común es 
suficiente elevarlo solamente hasta la región del 
tercio apical de los dientes. 
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9.3 OSTECTOKfA. 

De acuerdo con el tipo de extracción a 
realizarse, será la magnitud de la ostectomfa en 
la tabla externa, eliminando el hueso con fresa 
o alveolotomo, según la habilidad. 

9.4 EXODONCIA. 

Se realizan las extracciones aplicando para 
la operación, las técnicas exodonticas necesa-
rias. 

9.5 ALVEOLECTONIA. 

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

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

Una vez que el proceso alveolar ha tomado la 
forma deseada, se irriga la zona intervenida con 
solución fisiológica estéril para remover los 
restos óseos desprendidos, 

9.7 CORTE DEL TEJIDO EXCEDENTE DEL COLGAJO Y 
SUTURA. 

Perfectamente regularizada la arcada alveo-
lar, se vuelve el colgajo a su sitio y con tijera 
se corta el excedente del tejido gingival, bucal 
y palatino, de manera que ambos colgajos se 
adapten sin sobrantes; estos colgajos se fijan 
con puntos separados de sutura. 
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10. TIPOS DE PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS CORRECTO 
RES DE LAS HIPERTROFIAS ÓSEAS DEL PROCESO 
ALVEOLAR. 

10.1 Alveolectomía en todo el maxilar. 

10.2 Alveolectomía cortica' de un diente posex 
tracción. 

10.3 Alveolectomía preirradiación 

10.4 Eliminación de torne, mandibulares y 
maxilares. 

10.5 Alveolectomía del reborde afilado. 

10.6 Alveolectomía para reducción del reborde 
alveolar. 

10.7 Alveolectomía intercortical, para apófisis 
alveolares prominentes. 

10.8 Reducción de la tuberosidad. 

10.9 Alveolectomía de exostosis ventibulares. 

10.10 Alveolectomía de exostosis palatinas 
laterales. 
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10.1 Alveolectomía en todo el maxilar. 

En casos de alveolectomía y extracción 
dental, 6 alveolectomía con fines protésicos, en 
todo el arco ó en una arcada, la consigna será 
ser conservadores, se traza una incisión sobre 
toda la extensión de la arcada desdentada, 
comenzando desde la cara distal del último diente 
más posterior, y debe llegar hasta la tuberosi-
dad, si las condiciones de ésta arcada así lo 
exigen; porque existan crestas rugosas, bordes 
filosos 6 irregularidades; debe realizarse la 
excéresis de éstos; a nivel de dientes existentes 
en el camino de la incisión, ésta bordeará sus 
cuellos gingivales; los dientes aislados en 
maxilares, en donde sus dientes vecinos han sido 
extraídos mucho tiempo atrás, descansan sobre 
colinas óseas que requieren un remodelado alveo-
lar. 

10.2 Alveolectomia cortica' en un diente 
posextracción. 

Luego de extraer un solo diente se debe 
hacer una alveolectomía conservadora si existen 
áreas prominentes de hueso alveolar que no 
favorecerían una futura prótesis; una vez aneste-
siada la zona se traza una incisión a lo largo de 
de la cresta alveolar que pasa por el sitio de la 
extracción: se puede eliminar tejido blando de 
los lados bucal, palatino 6 labial y lingual, 
para hacer un cierre lineal del tejido; el hueso 
sobresaliente se retira cuidadosamente con una 
fresa de bola, ó alveolotomo; y luego se alisa la 
zona con una lima para hueso; luego de hacer una 
irrigación adecuada, los margenes de la herida se 
aproximan y se suturan. Cuando extracciones 
dentales se han hecho sin criterio protesico; 6 
cuando a pesar de haber llevado a cabo una 
alveolectomía, quedan bordes agudos y crestas 
dolorosas a la presión; estos deben ser elimina-
dos; realizando la intervención según los princi-
pios de la operación con alveolectomía. 
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10.3 Alveolectomfa preirradiación. 

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

En estos pacientes se extraen los dienten 
afectados por enfermedad periodontal, desvitali-
zados y extensamente restaurados ó que vayan 
estar en el camino directo de la radiación; se ha 
observado que el hueso interseptal y alveolar que 
ha sido irradiado, y no se regularizó previamen-
te, no se remodelard espontáneamente, y estd 
contraindicado hacerlo después de la irradiación, 
pues se puede predisponer el reborde a radiosteo-
mielitis de los maxilares. 

Muchos pacientes irradiados por un carcinoma 
bucal, todavía pueden retener sus dientes si 
practican una buena higiene bucal y se someten a 
una asistencia odontológica adecuada que incluya 
tratamientos tópicos con flúor; pero en los casos 
que requieran extracciones múltiples antes de la 
irradiación, se debe hacer el cierre inmediato de 
los tejidos gingivales sobre las cavidades 
alveolares; esto suele obligar a hacer una 
eliminación radical del hueso; estos casos deben 
tratarse minuciosamente, para producir una apófi-
sis alveolar reducida, pareja, de modo que pueda 
ocurrir la cicatrización de primera intención y 
se evite toda dehiscencia. 

La retención descuidada de unas pocas 
esplculas óseas puede hacer que el plan de 
irradiación se atrase 2 semanas y permitir quizá 
la propagación de un tumor que crece con rapidez; 
una vez que ha ocurrido la curación inicial, se 
puede comenzar la irradiación; esto suele ocurrir 
más o menos a los 7 días de la operación. 
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10.4 Eliminación de Torus Mandibular y Maxilar. 

Los Torus no tienen importancia patológica, 
pero a veces se formula diagnóstico equivocado 
considerándolos tumores, alarmando asf a los 
pacientes; en cambio si los Torus interfieren con 
el uso de una prótesis, pueden ser fuentes de 
dolorosa irritación crónica que puede hacer que 
se produzca una infección 6 no tenga éxito la 
prótesis; o ambas cosas, e incluso volverse un 
factor etiológico de proceso maligno. 

Los Torus mandibulares se producen princi-
palmente en el área lingual de los premolares; 
son generalmente bulbares, pueden ser simples 
multiples y ocasionalmente hacen coalescencia 
para formar una gruesa exostosis lingual que se 
extiende hacia atrás, desde el canino hasta el 
segundo molar. 

Los Toros mandibulares se eliminan cuando 
obstaculizan el uso de una prótesis, cuando la 
cobertura mucosa se ulcera y la herida tarda 
demasiado en cicatrizar y cuando son tan grandes 
que dificultan el habla y la deglución. 

Los Torus palatinos deberán estudiarse por 
verdadera radiografía lateral, para descartar la 
posibilidad de neumatización; extirpar estos 
toros podría dar lugar a la producción de una 
abertura buconasal yatrógena (paladar hendido 
traumático). 

Las indicaciones.de la excisión de un torus 
palatino son interferencia con la construcción de 
prótesis, ulceración recurrente de le mucosa que 
lo cubre y curación tardía así como dificultad 
para comer y hablar. 
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10.5 Alveolectomfa del Reborde Afilado. 

Una de las causas comúnes de molestias en la 
dentadura son los rebordes desdentados en forma 
de sierra y afilados; en la alveolectomfa, se 
incluyen sólo las espinas y hueso afilado. 

10,6 Reducción del reborde alveolar. 

La reducción del reborde alveolar comprende 
una cresta ósea afilada en el lado lingual del 
hueso alveolar del maxilar inferior y la cresta 
milohioidea del mismo; para extender las aletas 
de las prótesis inferiores hacia lingual, para 
aumentar estabilidad y disminuir tensiones 
laterales; se requiere la eliminación de socava-
dos naturales en el área lingual del reborde 
alveolar. 

10.7 Alveolectomía Intercortical. 

Cuando le apófisis alveolar es prominente 
pero regular, también se puede hacer una alveo-
lectomia eliminando el hueso interseptal y 
colapsando las láminas corticales labial y 
vestibular para que se adosen las láminas corti-
cales lingual o palatina; de esta manera se 
eliminan los socavamientos pero se preservan las 
cortezas de sustentación. 
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El procedimiento suele hacerse en la región 
anterior del maxilar; aunque éste tipo de alveo-
lectomía estará a criterio del cirujano tomando 
en cuenta las contraindicaciones que ya fueron 
mencionadas en la descripción de ésta técnica. 

10.8 Reducción de la Tuberosidad. 

El agrandamiento de la tuberosidad puede 
abarcar hueso, tejido blando o ambos; la expan-
sión puede hacerse en dirección vestibular o 
palatino y también vertical; además hay que 
descartar procesos patológicos como displasia 
fibrosa o problemas locales como dientes impacta-
dos como causas del agrandamiento de la tuberosi-
dad; la alveolectomla es el recurso más común 
para tratar la tuberosidad agrandada, para 
aumentar la dimensión vertical. 

10.9 Exostosis Vestibulares. 

Ocurren en el maxilar superior y en la 
mandíbula aunque son más comúnes en el primero; 
deben ser eliminadas con fines protésicos; como 
son corticales, se pueden resecar con un alveolo-
tomo después de haberlas expuesto levantando un 
colgajo envolvente, creado a partir de una 
incisión crestal. 

Cuando se han de extraer dientes en la 
región, conviene eliminar las exostosis primero 
porque así se reduce la probabilidad de que se 
fracture la apófisis alveolar y se facilita la 
extracción dental al permitir la expansión más 
fácil de la cavidad alveolar. 
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10.10 Alveolectomfa de exostosis palatinas 
laterales. 

En ocasiones ocurren múltiples eminencias 
óseas en la cara palatina de la apófisis alveolar 
maxilar en la región molar; si éstas eminencias 
no se eliminan, puede ocurrir dolor y ulceración 
de la mucosa al usar una prótesis; para descu-
brir, estas exostosis, y que no pasen inadverti-
das se debe palpar siempre y examinar visualmente 
el área. 
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11. MEDIDAS PREVENTIVAS. 

Una forma sencilla pero eficaz, en que la 
profesión odontológica podría evitar estos 
problemas, consiste en elevar las normas de 
extracción dental; multiples exámenes radiográfi-
cos de personas edéntulas;  libres de síntomas 
desde el punto de vista clínico, demostraron que 
casi una cuarta parte tenía raíces retenidas; la 
utilización inteligente de radiografías antes de 
la extracción, permite anticipar y manejar 
cualquier dificultad o complicación. 

Siempre que se extraiga un diente, 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 espiculd ósea aguda prominente que dificulta 
la labor del protesista y su paciente; deben 
buscarse y eliminarse las partes sueltas de hueso 
alveolar fracturado durante la extracción, y es 
necesario poner una sutura sin cohesión para 
recolocar los tejidos blandos si tienden a formar 
hendiduras. 

Si durante la extracción con fórceps se 
rompe una raíz, el método usado para retirarla 
debe garantizar la conservación de la máxima 
cantidad de soporte óseo alveolar para la próte-
sis. 
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CAPfTULO III. 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO. 
FACULTAD DE ODONTOLOGfA. 
SEMINARIO DE TITULACIÓN DE EXODONCIA. 

REPORTE DE CASOS CLÍNICOS. 

• CASO CLfNICO I. 

PACIENTE: ESPERANZA RIVERA HERNÁNDEZ. 
TRATAMIENTO: EXTRACCIÓN Y ALVEOLECTOMIA CON 

FINES PROTESICOS. 

1. REPORTE DEL CASO. 

Paciente femenino de 74 arios de edad que 
se presenta al consultorio dental para que le sea 
realizada su rehabilitación bucal de manera 
integral; el día 5 de octubre de 1996. 

La paciente al ser revisado el estado de 
su cavidad oral. presenta reborde alveolar 
inferior desdentado totalmente, con un contorno 
uniforme sin aristas óseas, prominencias ni 
irregularidades; el proceso alveolar superior es 
parcialmente desdentado, presenta sólo dos 
dientes anteriores; canino y central derecho, en 
malas condiciones parodontales; con movilidad, 
caries extensa e higiene de éstas piezas muy 
descuidada. 

El resto del maxilar se encuentra 
desdentaado, a la inspección visual, y al reali-
zar la inspección por palpación digital, se 
descubre que en la tuberosidad derecha la tabla 
vestibular está expandida con una arista ósea de 
regular temario poco conveniente para la inserción 
y asiento de una prótesis y que además produce 
dolor a la presión. 

Se procedió a elaborar la historia 
clínica para valorar el caso y llegar a un 
diagnóstico con el cual se realizarla un plan de 
tratamiento. 	 65. 



2. HISTORIA CLÍNICA. 



III.. Antecedentes Personales no Patológicos 

No de habitaciones 	1 0 
No de habitantes 	I f! 

Depones 
Tabaquismo 	No  

No 

Higiene personal 	reputar 	Alcoholismo 	Nn 
Grupo sanguíneo 	O+ 	 Drogas 	 No 
Inmunizaciones Tas del infancia 	Hábitos 	Nn 
Alimentación: 	Recular 	 otros 

cantidad 	Deficiente 	Preferencias sexuales 
calidad 	Elf Le  	 heteroN bi 	horro  

Gula 
Anamnesis por orden cronológico 	 Sarainpi on 	 ¡enfermedades 	propias 

No reruerda el babar q-urri de n'Oh • I de la infancia. 
.arriapnte, ufo ha - tlxnicip Din/1' una intervgniantecedentes 

el rín_ sin I mialra 	Lag Ani ras ri rupias menn_baumabcos  
res que le han sido practicadas son las 	quirúrgicos 

extracciones dentales y no PR aii4g1 ca a I alérgicos  
la anestesiA dental. 	 j transfusionales 

,experiencia previa en 
	 1 el uso de anestesia 

'otros 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

FECHA 05 X 96 
die mes arlo 1 Carnet No 	 Uniaad 

Asignatura Seminario de Titulación Nomalumno García 	García M. 
de Exodonc i a 

',Ficha de Identificación  

Patricia 
turno 	mat 	vesp. 	ano lectivo 

NomdelpacieMe 	vsneran7a Rivera PnrnAth  
Domicilio 	San Carlos f197T:t I? 

calle 	 número 	colonia — 	cp. 
sexo 	(F)X ibill 	estado civil 	6_1 q_0?_?? 

Ocupac 	
viudaión 	 Ama de casa 	 Tel. dom. 

edad 	7,1 Annq 
Sta Ursula Coapa 04651  

Tel. of. 
Lugar de Nacimiento 	mi choican 	interrogatono directo ( x) indirecto ( ) 

Analfabeta 	si ( ) 	no (v) 	Grado de escolaridad Dr {maría_  

Antecedentes Herido.Famillares 

Parentesco Enfermedad actual Edad Causa de defunción 
Padre Finado Tifoidea 
Madre Finado cancer 

Hermanos 
Conyuge 

Hijos 
Colaterales  

IV.. Antecedentes Personales Patológicos. 
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Gula 
A.• Respiratono  sn respi rara rfn en normal., al, sunr las  

tac egral er.s nn se aprecia ramhin res-
perFn a que le rueste trabaje aspirar el  
aire. Rnle se aprecia un pece de mucosa  
sera alrededor de las narinaS, estilo de-
seca a su higiene personal .  

obstrucción nasal 
rinonea 
ectstaxis 
hemoptisis 
tos 
expectoración 
disnea 
cianosis 
otros: 

   

   

   

    

B • Cardiovascular Le pari ente reporta ser hl pert cesa . ¡cefalea 

avínque a la_ explorción e .inecerronatoriolmareos 
tdisnea 

mensinna pues dice que en 
le dijeron en alqun centre 

su presión estaba alta.  

algnna nrarinnidOk:1 precomid  
de salud que ›Wattociones 

dipobmta 
:edema 

  

10b-os: 

C' Digestivo  No maní F pst a problema atauno con su 	!disfagia 

aparato dinestivo de no ser en ocacionelnawieas  
extrenimiento, que se alude al estado 	vómito  

Mematemesis 

é • II • 1 III 1 	1 feo 

parcialmente desdentado de su cavidad  
oral. &arrea 

pirosis 
meteonsmo 
melena 
estreñimiento 

'Oros: 

y.. Padecimiento Actual (Motivo de la consulta) 

Guia  
Anamnesis por orden cronológico  No padece n ontina en-(fecha de meo de la enfermedad 

f ermedad „según la reporta ella „causa a la gue atribuye la enfermedad 

solo se ha en fe rica de en _Los 	'signos y sintomas observados 

iSlt¡mos anos de orines v por sul  Por& Paciente 
edad sus movimientos áon I on t oWsludios dolos mismos 

falta de 	i dad v un pece de  estudios realizados iLaboratono) 
coordinación. 	 ,diagnóstico médico (si lo hubo) 
Solo reporta ser hilertensa 	'i tratamento (s) 

(resultado (s) 
:otros.  

VI.- Interrogatorio por Aparatos y Sistemas 
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Guia 
I O. Genitounnano 	No se descubren al ineterroga torio  1no de micciones  
; signos y sint'omas que descubran proble- puna 

mas en este sistema 	Iclisuria 
edema 

'incontinencia unnana 
dolor lumbar 
polaina 

Ihematuna 
inictuna 
',otros  

Mujeres 	(ficha gin•cotratitrica) 

Menarca 	?<o recuerda 	ciclo meStrual Fue irregular  
método anticonceptivo 	No usó, más tarde fue operada (salpin- 
amenorrea 	 Dismenorrea 	 90) 
menopausia 	„ „ i„ nnafi,341imero  de embarazos (q ) 
abortos (3 ) 	 espontáneos (o) provocados ( ) 
partos (6 ) 	 normales ( 6 ) cesareas 	( 	) 
num. de hijos ( 6) 	peso de los hijos al nacer 	( en kilogramos) 

lnorecuerda 2no recuerda 
5° 	• 	6° no recuerda 

Gula 
E.• EndOcnno En el interrogatorio no aporta datos ifgluna 

que indiquen orol.iemak endocrinos 	:polidipsia 
(polifagia 

	 pérdida o aumento 
	  de peso 

intolerancia al 
	  calor o frio 

iotros 

F • Hematopoyébco 	Al ser interrogada do este dato  hemorragia 
no tenor tia _problemas, _en Las ex,,tr.kce ioneladenopatlas 
hechas anteriormente. la fnrmaricin Je.) 	lepistaxis 

cciaruila llue en forma normal. 	 ihematuna 
r Ihematemesis 

- 	li e cip e tueoi  
	 equimosis 

!otros 
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Peso 1.57  sº Kg Estatura 

G • Nervicso No padece ningún problema con respecto 
su sistema nervioso 

Gula 
a  :Id:aleas 

ilipotuna 
iparestesia 
¡anestesia 
(vengo 
¡templar 
'convulsiones 
!otros 

H•MuSculo esquelelco Tiene 1 i mi tac i cin de movimientos, :0010f articular 

,pero esto es, porque sus movimientos ya  'fuma muscular 
son lentos, sin la fuerza de una persona li de,ormidad articular 

joven tendri a , pero no padece dolor ni de-I I.rnitaCion de "VS 

formi da ,4  . PC atrihniblpa su edad.  

I • Tegumentano 	Se. a p r ec i a 	pielsu' 	seca, con bete,:.carcoto de color en piel 

nui as en el dorso de las manos raract-erl ,4.erupoiones 
tiras de una persona de Su edad 	 plinto 

'perdida de pelo o vello 
Iseauedad cutánea 
¡hipernidrosis 
otros 

VII.- Exploración Fisica 

1.- Datos Generales: 

Signos vitales, 	 temperatura. Norma 1 pulso 69 ppm  
tensión artenal 11o/90 frecuencia respiatona 	67 r pm 

2.• Inspección General 	(anote exclusivamente patologlas) 	 Gula 
	 ¡cabeza 

lejos 
¡nariz 
todos 
flcuello 
¡tronco 
'extremidades 
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• 2 • 

desdentado, sin bordes, sin aristas 
minentes .  

RX  periapicales 	 ;Radiografiar 
Inspección visual y por medio de 	'Química sanguinea 

paloacion digital 	 :General de orina 
'Prueba de ELISA VIH 
,Biometria hemática 

	 iCoprocultivo 
ICitologia exfoliativa 
'VDRL 
'glucosa sanguinea 
Otros 

Diagnóstico de presunción ni entes maxilarps r.manerl'on crin nnenrmn,la 
parodríntal, caries y movilidad  

Borde oseo en la tuberosidad del maxilar del 

",fin rlorPrlin rrnminente y rnn una arista ngna 

finlnrnsa a la prPsinn. Observación (es) 

SFQ r c,n 2,0 Piu pyci 	rICA 	 P),04-1  CU 
Nombre y firma de Conformidad y veracidad de los datos aportados.  

Autorizó 
Nombre y Firma del Docente 

   
Gula 

 

     

I- Exploración Bucal 	(anote exclusivamente patologias) 	 :labios 

Doxi.lnr superior olxcidyaent e desdentado Icamllos 
gozL91....clipxteLLezazej2244.Lapn enferme-Mengua 
dad 	parodontal, caries, movilidad) 	4f  piso de boca 

'paladar blando 
pro  paladar duro 

ATM 
	 disfunciones 

Presenta dolor a la palpación er una  dientes 
arista ¿sea localizada en la tabla vesti-r anodoncia 
hular de la tuberosidad del maxilar supe4  sppemumeranos 

rinr dCrr'r''In 	microdoncia 
macrodoncia 
etc. 

	 'otros:  

Auxiliares de diagnóstico. 
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3. DIAGNÓSTICO Y AUXILIARES DE DIAGNÓSTICO. 

3.1 DIAGNÓSTICO. 

Se llegó a la conclusión de qua debido a la 
mala disposición de la paciente para el cuidado 
meticuloso de la higiene de los dos dientes 
residuales, que necesariamente, necesitarían 
éstos después de un tratamiento parodontal 
extenso; así como para lograr el éxito de su 
restauración por medio de prótesis fija; y al no 
garantizarse el éxito total y no tener la seguri-
dad de que éstas piezas puedan mantenerse en boca 
sin ser un receptáculo de placa dentobacteriana, 
con la consiguiente inflamación gingival, que los 
lleve finalmente a ser perdidos por una reinci-
dente enfermedad parodontal; ocasionandole un 
problema a la paciente, la cual tendría que 
regresar al consultorio dental a que le sea 
elaborada una nueva prótesis; y no contando la 
paciente con la economía suficiente como para que 
la prótesis hecha en ésta ocasión, tenga que ser 
reemplazada en tan corto tiempo; motivos por los 
que se decidió llevar a cabo la extracción de los 
dos dientes residuales. 

Así como la alveolectomía de la arista ósea 
localizada en la tuberosidad del maxilar derecho. 

3.2 AUXILIARES DE DIAGNÓSTICO.  

Los auxiliares de diagnóstico utilizados 
fueron principalmente además de la Historia 
Clínica, con la cual se comprobó que no había 
contraindicaciones en éste caso para poder 
efectuar una intervención quirúrgica, así como 
las extracciones que se harían ; una radiografía 
periapical de la zona de la tuberosidad maxilar 
derecha; la observación minuciosa del estado 
local y general de los procesos alveolares 
superior e inferior y finalmente la palpación y 
presión de las zonas, candidatas a ser resecadas 
por medio de la alveolectomia, siendo la zona 
descrita en el diagnóstico la única indicada a 
ser sometida al procedimiento. 	 67. 



4. PLAN DE TRATAMIENTO Y TÉCNICA QUIRÚRGICA. 

4.1 PLAN DE TRATAMIENTO. 

El plan de tratamiento incluyó la extracción 
por vía alveolar de los dos dientes residuales, 
así como realizar la alveolectomla más conserva-
dora que es la compresión digital en los alveolos 
vacíos donde se realizaron las dos extracciones; 
posteriormente se llevó a cabo el procedimiento 
de resecar con alveolotomo la arista ósea previo 
levantamiento de un colgajo quirúrgico. 

4.2 TÉCNICA QUIRÚRGICA. 

a) Extracción de dos dientes residuales. 

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

2. Debridación, para reflejar la encía 
marginal, con elevador recto de hoja delgada. 

3. Luxación, por medio del uso del mismo 
elevador recto, aplicado como palanca elevadora. 

4. Abulsión de las piezas dentarias, 
traccionando con un fórceps número 150. 

5. Alveolectomía por compresión digital 
de las tablas vestibular y palatina, y colocación 
de un apósito de gasa comprimido por el proceso 
alveolar opuesto. 

b) Alveolectomfa de la arista ósea localiza-
da en la tabla vestibular de la tuberosidad del 
maxilar derecho. 

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

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

4. Una vez localizada la arista ósea se 
procedió a resecarla mediante el uno de un 
alveolotómo, se hicieron de forma cuidadosa los 
cortes óseos, tratando de darle continuidad a la 
zona, con el resto de la tabla vestibular; se 
verificó que ésto fué logrado, reposicionando el 
colgajo y pasando el pulpejo del dedo enguantado 
por la zona; una vez que ésto fué comprobado; se 
procedió al tratamiento de la cavidad ósea. 

5. Tratamiento de la cavidad ()sed. 
Se procedió a hacer el limado de la 

zona con una lima para hueso, pasandola suavemen-
te y en un sólo sentido; para finalizar el 
tratamiento de la cavidad ósea se irrigó con 
suero fisiológico estéril, con la ayuda de una 
jeringa hipodérmica, para realizar el arrastre de 
esquirlas óseas sueltas. 

6. Se reposicionó el colgajo y se 
colocaron puntos de sutura separados, anudandolos 
firmemente pero sin tensión; se citó al paciente 
cinco días después para hacer el retiro de los 
puntos, 

5. RESULTADOS. 

El procedimiento realizado dió como resulta-
do un contorno más suave y redondeado sin dolor 
a la presión, que proporcionaré una base adecuada 
al asiento de la prótesis. 
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CASO CLÍNICO II. 

PACIENTE: MARCELO MAURO TOLENTINO. 
TRATAMIENTO: EXTRACCIÓN Y ALVEOLECTOMÍA CON 

FINES PROTESICOS. 

I. REPORTE DEL CASO. 

Paciente masculino de 52 anos de edad que se 
prresenta al consultorio dental para que le sea 
realizada su rehabilitación bucal integral, el 
día 4 de noviembre de 1996. 

La revisión bucal general reveló la necesi-
dad de realizarle operatoria dental, extracciones 
dentales y prótesis; para la realización de la 
prótesis, serían necesarias las extracciones de 
restos radiculares de las piezas dentales de 
segundo y tercer molar superior izquierdos; se 
procedió a realizar la historia clínica. 
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2. HISTORIA CLÍNICA. 



Elides de 
edad 52 anos 

Sta. Ursula coapLi 

colonia c. p. 

Nom del paciente  k¡art-e u Mauro To 1 en i- 1 no  
Domicilio 	Gardenia núm. 8  

calle 	
— 	

número 
sexo 	(F) (MT 	estado civil 

Ocupación 	 Obrero 

Lugar de Nacimiento 	F 
Analfabeta 	si ( ) 	no I Nj 

Tel. dom. 
Tel. of. 

Interrogatono directo (X J indirecto ( ) 

Grado de escolandad 	Secundaria 

casarlo 

Gula 

Anamnesis por orden cronológico 	Sara mp  ion  
No lo srian operado de nada-, cuando se ha 

rortaAn 0.sufrielo alguna lesión, reporta 
rings SI1 rirate7aririn ha sido muy ráptela 
y sin mayeres_orobtemas. no es aldnico 
ntnnrin medieariento ni anestésicos.. 

;enfermedades propias 

• .1  de la infancia. 
antecedentes 

traumáticos 
a  quinlrgicias 

1  alérgicos 
transfusionales 

,experiencia previa en 

  

  

 

el uso de anestesia 

  

iOtrOS 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
FACULTAD DE ODONTOLOGUI 

FECHA 04 XT 	96 
día mes año Carnet No 

	
Unidad 

Asignatura Seminario de Titulación  

de exodoncia 
1.-FIcha de Identificación  

Nom atumno Palma l,ara Ita.del Carmen 
turno 	mat 	vese 

	
año iect.vo 

II.- Antecedentes Heredo-Famillaree 

Parentesco Enfermedad actual Edad Causa de defunción 	 1 

Padre Ninguna flá 
Madre Ninnuna P l 

Hermanos 
Conyuge 

Hilos 
Colaterales 

III.. Antecedentes Personales no Patológicos 

No de habitaciones 

      

Deportes 
Tabaquismo 
Alcoholismo 
Drogas 

   

No 

  

No. de habitantes 
Higiene personal 
Grupo sanguíneo 
Inmunizaciones 
Alimentación: 

cantidad 
calidad 

   

4  

}nena 
0+ 

      

No 

  

         

No 

  

         

No 

  

  

Las rifa la 
quena 

inraneia  Hábitos 
	 otros 

Preferencias sexuales  
hetera v. 

   

     

         

    

Buena 
Buena 

   

     

horno 

 

IV.- Antecedentes Personales Patol 
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Guia 

 

A Respiratorio Su aparato respiratorio no se encuen- !obstrucción nasal 

1-ra ron a 1.9ffin proh1 ema 	 inmensa  
l epistaxis 

 

hemoptisis 
tos 
espectoración 
disnea 
cianosis 
otros: 

8.- Cardiovascular No sufre de problemas con su 

aparRhn onrdinvasrular  

 

cefalea 
:mareos 
'disnea 
	;dolor precordial 
'palpitaciones 
:lipotimia 
;edema 
',otros:  

     

     

      

      

      

      

      

C- Digestivo 	No refiere al interrogatorio, groble- ;disfagia 
mas con su sistema digestivo. 	• 'nauseas 
	 'vómito 

lhernatemesis 
'diarrea 
'pirosis 
,meteonsma 
'melena 
lestrenimiento 
:otros: 

V.- Padecimiento Actual (Motivo de la consulta) 

Guía  
Anamnesis por orden cronológico Actual me n t e padece de echa de inicio de la enfermedad 

yetnia- umbi I ica 1 a ten ido un 1 eloausa a la que atribuye la enfermedad 
ve dol yr a la altura del ombl 'signos y sintomas obseniados 

Go; recignteme_ate asistid a con-,  por el paciente 

s u 1 t a medic a, le d i a gnos t ica rdn ,estudios de los mismos 
la hernia y le informarán que seestudios realizados (Laboratorio) 
se tenia que operar, aunque to4diagnósbco médico (s1 lo hubo) 

ri av la no s_ea decidido a hacer Iltratamiento (s) 
	  esultado (s) 

:otros: 

VI.- Interrogatorio por Aparatos y Sistemas 
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Gula  
O- Genitounnano No reporta síntomas que i m'Upen pro'4ffiseide mecenas 

blemas a esta nivel. 	 'puha 
	 ;desuna •-- 

edema 
'incontinencia unnana 
¡dolor lumbar 
ipoliuna 
'hematuna 
inictuna 
'OVOS 

Mujeres 	(nena ginecoblitéalca) 

Menarca 	 ciclo mestrual 
método anticonceptivo 
amenorrea 	 Dismenorrea 
menopausia 	 Número de embarazos 	) 
abortos ( ) 	 espontáneos ( ) provocados ( ) 
partos ( ) 	 normales ( ) cesareas 	( ) 
num. de hijos ( 	) 	• peso de los hijos al nacer 	( en kilogramos) 

1' 	 2' 	3' 
4° 	 5' 	6° 

Gula 
E.- EndOcrino rpoliuna No reporta problemas enddcrinos 

_  i a t constrst- ar pi inter;orratorio. 	pohdipsia 
"j,politagia 

	 :pérdida o aumento 
	  de peso 

/intolerancia al 
calor o frío 

'otros: 

F.- Hematopoyético 	rs!o na,tece  He ningún problema 	',hemorragia 
ill'morrártico, cuando a sufrido alguna les i rtadenopatlas 
o'n 	donde haya ocurrido s'aflorado, este se lepistaxis 
ha detenido sin problema y su cfcatri-zacithemabina 

clpha cirro ráni dia 	 ,hematemesis 
- petequias 

	 ,equimosis 

Potros 

Página 3 



VII.• Exploración Fisica 

Gula 
G • Nervioso 	tan Padece prohl emas de tipo nervioso ¡cefaleas 

iparestesta 
'anestesia 
'verbo° 
'temblor 
¡convulsiones 
¡otros  

Sus movimientos y reflejos 	- 'dolor articular 
:fuerza muscular 

	 ¡deformidad articular 
'limitación de movs 

I- Tegumentano 	Su piel presenta buena hidrata-  Icambodecurenpial 
clon sin manchas ni erupciones, plur to , :erupciones 

.ppte_cluias o veslculas. 	 Iprunto 
'pérdida de pelo o vello 
sequedad cutánea 
¡hiperhidrosis 
iotros 

1 	• • 

H • Músculo esquelético 

1.• Datos Generales: 
Peso 	68 Kg 	 Estatura 1.60 

Signos vitales. 	 temperaturapiorma I. pulso  70, ppm  
tensión arterial 	7 o /q o  frecuencia respilatona  7 lrom. 

2.• Inspección General 	(anote exclusivamente patologías) 	 Gula  
	 ;cabeza 

:ojos 
maru 
¡oídos 
cuello 
'tronco 
:extremidades 
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Gula 
3.. Exploración Bucal 	(anote exclusivamente patolcgias) 	 labios 

Se observa caries dental 	 carnllos  
restos radiculares,anivel de senundo y lengua  

tercer molar i znuierdos v sarro anivel  Pisode boca 

2 inlival 	paladar blando 
paladar duro 
ATM 

disfunciones 
dientes 

anodoncia 
supernumerarios 
microdoncia 
macrodoncia 
etc 

otros 

o 	re y firma de conhrmidad y veracidad de los datos aportados.  
Autonzó 

Nombre y Firma del Docente 

Auxiliares de diagnóstico. 

RX nerianicales 	 :Radiografías  
Tnspeccicín visual y armada 	 'Química sanguínea 

(espejo y explorador) ' 	 'General de onna 
'Prueba de ELISA VIH 
!Biometria hematica 
iCcprocultivo 
iDitologia exfoliativa 
1VORL 
'glucosa sanguínea 
;otros 

Diagnóstico de presunción 	Caries Dental r!,-1 orimor 7r2'''n v reatOg 
radicuLare,s a nivel de segundo v ter'er molar 
superior izquierdo 

Observación (es) 
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3. DIAGNÓSTICO Y AUXILIARES DE DIAGNÓSTICO. 

Las piezas dentales restaurables, serian 
tratadas con el método que indicara cada caso; 
las dos piezas dentales superiores posteriores, 
previo estudio radiográfico serian extraídas por 
vía alveolar con una alveolectomla simple, poste-
rior a las extracciones para regularizar el 
proceso alveolar residual, 

4. PLAN DE TRATAMIENTO Y TÉCNICA QUIRÚRGICA. 

4.1 Plan de tratamiento. 

El plan de tratamiento contempló la necesi-
dad de extraer los restos radiculares así como la 
realización de una alveolectomia simple para 
tratar el proceso alveolar residual, 

4.2 Técnica Quirúrgica. 

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

2. Debridación para reflejar la encía 
marginal que se adosa a las superficies vistas 
clinicamente de los restos radiculares. 

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

4. Abulsión y extracción propiamente dicha, 
de los restos radiculares. 

5. Revisión de la zona intervenida, palpando 
con el dedo enguantado, para localizar zonas 
afiladas; previa compresión digital de las tablas 
vestibular y palatina (alveolectom1a por compre- 
sión digital). 	 72. 



6. Con alveolotómo se eliminaron las peque-
has zonas del hueso alveolar residual, propensas 
a actuar como bordes óseos traumatizantes del 
tejido tisular que los recubrirá; y previo limado 
con lima para hueso de la zona ya resecada con la 
alveolectomía, ésta se irriga con suero fisioló-
gico estéril, para retirar las esquirlas óseas 
sueltas 

7. Se colocó un punto de sutura en cada uno 
de los alvéolos en forma separada y anudándolos 
firmemente pero sin tensión. Se citó al paciente 
5 días después para el retiro de los puntos. 

5. RESULTADOS. 

El reborde alveolar desdentado que dejaron 
los restos radiculares extraídos, quedó preparado 
de forma satisfactoria para recibir la base de 
una prótesis parcial remobible en éste caso; 
sabiendo que ésta no le ocasionaré traumatismos 
a los tejidos suaves. 

73. 
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CONCLUSIONES. 

Después de haber sido descritos los temas 
anteriores, ante una extracción dental, le cual 
indica, después de haber hecho une buena valora-
ción preoperatoria; que debe ser extraída quirúr-
gicamente, y en el caso que tratamos con alveolo-
tomfa, podemos decir que no existe la extracción 
fácil ó simple; y que ésta puede ser complicada, 
pero complicación no debe ser sinónimo de trauma-
tismo ó yatrogenie por parte del operador; y si 
opinamos que ser conservador es evitar le alveo-
lotomla (cuando está indicada exclusivamente), 
entonces estaremos en un error; sometiendo a 
problemas innecesarios, nuestro trabajo, asi como 
a nuestros pacientes. 

Por otra parte también se han tratado 
claramente los problemas que nosotros mismos al 
realizar extracciones, sin proveer y planear 
adecuadamente; nos ocasionamos, y que descubrimos 
posteriormente cuando intentamos proseguir con el 
tratamiento que deriva del hecho, de realizar una 
extracción, que dejará una zona desdentada; el 
cual necesariamente por razones fisiológicas, 
estéticas y funcionales, necesita hacer uso de 
una prótesis; y es muy lógico y sencillo pensar 
en doto, sin embargo no lo hacemos; es decir que 
debemos realizar la extracción con un criterio 
protésico, con miras a la futura restauración 
protésica, que descansará sobre ese reborde, y 
por lo cual, al momento de realizar una o varias 
extracciones, debemos obligarnos a revisar las 
condiciones en que éste queda y tratar de que 
éstas sean aceptables; porque es nuestro pacien-
te, es nuestro trabajo y seré nuestra responsabi-
lidad el éxito o fracaso del mismo. 

75. 
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