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INTRODUCCION

El presente es un estudio observacional, descriptivo, prolectivo y longitudinal, en el
cual se pretende describir la forma en la que se produce la reparacion ésea  post-
extracciéon y determinar el tiempo en el que esta reparacién acontece en pacientes
adultos a quienes se les realizé extraccidn dental de un diente permanente. Para
determinar el tiempo en e! cual se puede dar inicio al tratamiento protésico del

paciente.

Dentro de los procedimientos quirtrgicos mas frecuentes dentro de- la practica
odontoldégica comun, se encuentra la extraccion dental, 1a cual provoca malestares
psicolégicos y funcionales para el paciente, lo que hace necesaria la rehabilitacion
protésica.

Actualmente no existen estudios que nos indiquen un tiempo adecuado para la
colocaciéon de protesis dentales sin que existan modificaciones importantes en el
reborde alveolar remanente. Es por esto que este estudio pretende documentar el
proceso de reparacidon ésea alveolar mediante observaciones radiograficas del
alvéolo dental, hasta su completo llenado por hueso.

Se pretende incluir a los pacientes adultos que asisten en el turno matutino de la
clinica Azcapotzalco, de la Facultad de Odontologia de la UNAM para su
tratamiento integral y dentro del mismo se les practicaran extracciones dentales de
dientes permanentes en el periodo comprendido del 1 al 31 de mayo del 2002.

Se evaluara el llenado del alvéolo dental por trabéculas dseas, a través de
imagenes radiograficas tomadas a los pacientes cada 15 dias.

Las radiografias seran tomadas con el dispositivo ENDO RAY" Pemsp |6 cual
permitird un control mas preciso de las angulaciones de las tomas radiograficas y
de la situacidén del alvéolo de cada paciente en cuestién. Para realizar el registro
de las modificaciones del alvéolo durante el proceso de reparacidn, se mediran
milimétricamente los cambios en la radiopacidad que presente cada radiografia en
la zona de la extraccion dental.
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JUSTIFICACION

La extraccién dental o avulsion de los dientes de su alvéolo éseo constituye el acto
quirdrgico mas minimo y elemental dentro de la cirugia bucal, y-a pesar. las
medidas de prevencién existentes y del desarrollo de técnicas conservadoras y
restauradoras, la extraccion dental sigue prodigandose y representa el 90% de la

practica del odontdlogo general.
Incluso en el ambito hospitalario y en los centros que prestan servicio dental, la
extracciéon es uno de los procedimientos mas comunes. Dentro de las clinicas de
la UNAM durante fos 2001 y 2002 se reportd que el 54% de los pacientes con
edad > a 18 arios refirieron tener experiencia previa de extraccién dentai.?

Con frecuencia los pacientes que han sido sometidos a extracciones dentales
preguntan en cuanto tiempo podra sustituirse protésicamente él o los dientes
extraidos y ser rehabilitados funcional y estéticamente, sin embargo no existen
estudios metodolégicamente robustos que nos permitan responder a esta
incognita para poder iniciar dicha rehabilitacion; es por eso que buscamos
establecer el comportamiento de la reparacién osea y el tiempo en que esta se
Hleva a cabo, para indicar entonces la construccidn y colocacion de la protesis
dental.

A pesar de la toma de conciencia cada vez mas acentuada acerca de la
importancia de la conservacian de los tejidos (dientes) para el mantenimiento de la
funcién, la extraccion dental es uno de los procedimientos mas realizados dentro
de la practica odontoldégica diaria y trae consigo repercusiones estéticas y
funcionales importantes en el paciente. Para los pacientes la pérdida de dientes
equivale a una mutilacion y constituye un fuerte incentivo para buscar atencion
dental para la conservacidn de una dentadura sana y un aspecto estético

socialmente aceptable.®

No hay estudios publicados en México sobre este tema realizado en condiciones
habituales en humanos y este conocimiento se requiere para sustentar el tiempo
de espera entre la realizacién de una extraccién dental y la colocacion de protesis
para rehabilitar el espacio desdentado sin que se presenten modificaciones

importantes del reborde alvectar.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

& CoOmo se lleva a cabo la reparacion de alvéolo dental después de una extraccion
en los pacientes adultos atendidos en la clinica Azcapotzalco de la Universidad
Nacional Autdnoma de México?
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ANTECEDENTES

De acuerdo a un estudio prospectivo realizado en 1999, se analizd una muestra de
2799 pacientes en un periodo de 5 anos, 470 fueron sometidos a extracciones
dentales o por lo menos a una, es decir el 17% de la muestra, del cual el 72% de
los dientes extraidos fue de dientes posteriores y la mayoria de las extracciones
fueron por razones distintas a caries dental (79%)

La extraccién dental es uno de los procedimientos odontologicos mas frecuentes,
tanto en el consultorio dental, como en la practica hospitalaria. Dentro de las
clinicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Autdnoma de
México, durante los afios 2001-2002 el 54% de los pacientes con edad = a 18
afios que acudieron a consulta de pnmera vez a la Facultad, reportaron tener
experiencia previa de extraccion dental.? R

Las investigaciones relacionadas con la cicatrizacion de !a herida dejada por una
extraccién se remontan a mas de dos siglos.

En 1923 Euler hizo en perros el primer estudio histolégico experimental sobre la
cicatrizacién de las cavidades alveolares. Demostrando que el proceso de
curacion del hueso tras una extraccion es aproximadamente el mismo en los
animales y en los seres humanos.®

En 1929 Schram también trabajo con perros para comparar la cicatrizacion de
heridas de extraccion no perturbadas con la de las extracciones que comprendian
la eliminacién de la lamina vestibular del hueso. Su experimento revel6 que las
heridass quirdrgicas cicatrizan mas pronto que las heridas de extraccidon con
pinza.

El primer estudio histologico sobre la cicatrizacidn de heridas de extraccion en
maxilares humanos fue publicado por Steinhardt en 1932, quien basé sus
observaciones en tres piezas necropsicas en las cuales se conocia el tiempo
transcurrido desde la extraccion hasta la muerte.®

Los anteriores resultados de los estudios realizados en perros por Euler en 1923
y Schram en 1929, demostraron que el curso general del proceso de curacién es
aproximadamente el mismo en los animales que en el hombre. Sin embargo estos
resultados fueron puestos en entredicho por Claflin y Mangos, quienes hallaron
que el proceso de curacion en los seres humanos se efectuaba mas despacio que
en los perros, por ejemplo: una herida de tres semanas de un humano era
equivalente a una herida de nueve dias de un perro, y una herida de tres y medio
meses en un hombre era igual a una herida de ocho semanas de un perro. La
reparacion del epitelio y la submucosa, requeria un tiempo aproximadamente
doble y el proceso de reparacion ¢sea del alvéolo era del triple.
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En 1936, Claflin realizé una nueva investigacion en perros sobre la curacion de
los alvéolos normales e infectados, teniendo como resultado que la infeccidn
retrasa el proceso de curacién. Mangos en 1941, observd el contenido del alvéolo
al cabo de cinco semanas y media encontrando que los contornos de la lamina
dura se hacian indefinidos y observé un notable aumento de la densidad del
alvéolo.

Radden en 1959 estudié la curacion del epitelio en extracciones dentales,
descubriendo que los procesos reparadores se habian iniciado hacia el tercer dia
postoperatorio con proliferacion de las células epiteliales basales. Hacia el décimo
dia, existia una fina capa epitelial, de cuatro a seis células de espesor. Al cabo de
15 & 16 dias, el epitelio se habia queratinizado y habia desarrollado los procesos
interpapilares.

Amler presentd también en 1960, un estudio histoquimico sobre la reparacion de
los alvéolos sin perturbar, utilizando biopsias postextracciéon en humanos en
intervalos de 2 a 3 dias en un periodo de 50 dias. Y asi describid la secuencia en
la reparacion alveolar postextraccion dental en la manera siguiente: 1) formacion
del coagulo; 2) reemplazo del coagulo por tejido de granulacion al séptimo dia;
3) reemplazo del tejido de granulacién por tejido conectivo al dia 20; 4) aparicién
de tejido osteoide en la base del alvéolo al séptimo dia y rellenc de dos tercios de
la lesidn por trabéculas Oseas al dia 38, y; 5) evidencia de epitelizacion al dia
cinco. Dentro del estudio se realizaron valoraciones radiograficas de las
extracciones, que indicaron que se producen alteraciones visibles en el alvéolo
aproximadamente en el dia 18. La definicion de lamina dura se pierde a los 38
dias. La radiopacidad se incrementa hasta un pico alcanzado a los 100 dias
cuando el contenido del alvéolo es casi idéntico a la densidad radiografica
presente en toda la zona del proceso alveolar circundante. También sefala en su
estudio que la epitelizacidén se retrasa por factores normales como el diametro de
la lesidn, la edad, laceracién de la gingiva, la altura de las crestas alveoclares,
presencia de cuerpos extranos dentro del alvéolo y por factores patoldgicos como
la condicion periodontal preoperatoria, infecciones locales, factores nutricionales y
sistémicos.”

En 1960 y 1961, Simpson publicd una serie de trabajos sobre la cicatrizacion de
los alvéolos normales y sobre la curacidn consecutiva a la extraccidn quirdrgica
con fresas y escoplos en los monos, hallando que los apices radiculares vitales
retenidos, no comprometen la cicatrizacion del alvéolo.

En marzo de 1962, Philip J boyne y Gustav O Kruger, realizaron un estudio de
microscopia fluorescente de la reparacion ésea alveolar aprovechando el espectro
fluorescente, producido por la tetraciclina introducida via parenteral, en el hueso
neoformado sin calcificar. Los resultados fueron la introduccién de la técnica para
apreciar la orientacion cronoldgica de las areas de reparacion ésea por medio de
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miscroscopia ultravioleta de la fluorescencia inducida por tetraciclina y que el
aumento de hueso extraalveolar y de la formacion del hueso dentro del alvéolo
fueron concurrentes con el fendmeno de fluorescencia cronolégicamente
orientada. ®

Dailitz halldé en 1964, que después de una extraccion, el alvéolo se mineralizaba
de 8 a 16 semanas y que se obliteraba desde el punto de vista radiolégico al cabo
de 20 a 30 semanas de la extraccidon y resumid |la secuencia de {a curacién del
modo siguiente:1) Formacion de un coagulo sanguineo, 2) organizacién del
coagulo por tejido de granulacion, 3) sustitucion del tejido de granuiacién por tejido
fibroso, 4) proliferacion del epitelio por encima del tejido de granulacién, 5)
sustitucién del tejido fibroso por tejido osteoide o hueso y 6) definicion de las
trabéculas éseas. Dalitz no hallé indicaciones de que la edad o el sexo fuesen
factores que influyeran en la curacion del alvéolo.®

En 1966 Phillip Boyne, realizé nuevamente un estudio empleando la fluorescencia
de la oxitetraciclina via muscular en 12 pacientes a los cuales se les realizé una
biopsia de la zona de los premolares. Los pacientes incluidos fueron aquellos que
acudieron a extraccion de todos sus érganos dentarios remanentes, después se
obtuvieron las biopsias abarcando ambas corticales y con la profundidad suficiente
para abarcar el alvéolo completo y parte de hueso periapical por medio de una
fresa enfriada por agua. Las biopsias fueron tomadas por grupos de 2 pacientes
cada 2 dias a partir del dia 13 hasta el 23, encontrando formacion de hueso
iniciando la aposicién en las paredes del alvéolo y no en el fondo como otros
autores habian sefalado anteriormente, ademas de resaltar que la actividad de
formacién de hueso no se inicia dentro del alvéolo sino en los espacios vasculares
medulares, en especial el lado de la medula vascular de la lamina dura.®

Scott observo que eran necesarias de 2 a 3 semanas para que se produjese la
curacidén de los tejidos blandos y 6 meses o mas para la regeneracidén completa
del hueso alveolar. Y considerd posible hacer una estimacion del  tiempo
transcurrido desde una extraccion, esto podria realizarse mediante un examen
clinico o radiolégico.®

En 1991 Ubios y cols. hicieron un estudio sobre el efecto de la calcitonina enla
cicatrizaciéon de la herida alveolar el estudio fue realizado en ratasi.y  las
radiografias mostraron que los alvéolos de las ratas de control y. las’del;estudio
estaban casi ocupados por hueso trabécular a los ‘14 dias 'y los: resultados
obtenidos en este estudio sugieren que la calcitonina :acelera el proceso de
reparacion 6sea.’

En 1992, PG Robinson, Realizd un.estudio para determinar la mc:dencxa del
retraso en la cicatrizacion de las heridas ‘de -extraccion dental en hombres
infectados por VIH que cursaban por distintos estadios de esta enfermedad,
comparando la incidencia del retraso en la cicatrizacién de los pacientes
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infectados con VIH con la del retrazo en pacientes sin VIH. La muestra fue de 80
hombres con VIH a los cuales se les realizaron 163 extracciones, de las cuales §
se complicaron con alveolitis y se comparé con el grupo de 36 hombres no
infectados por VIH que fueron sometidos a 70 extracciones de las cuales se
complicaron 3. Este estudio sefialé que no existe una condiciéon especial en los
pacientes infectados por VIH que dé soporte a la indicacidon de profilaxis
medicamentosa en dichos pacientes, puesto que no existieron incidentes que
demostraran retraso en la cicatrizacién de heridas de extraccién en pacientes con
VIH, distintos a los que se presentan en los pacientes no infectados por VIH."!

El considerable interés por medir la densidad del hueso, especialmente el hueso
mandibular, tanto para estudiar la resorcion que sufre el hueso después de la
peérdida de dientes, como para determinar la relacion entre la densidad mineral de
hueso mandibular y esqueletal. Llevé a Corten a la realizaron de estudios in vivo y
ex vivo utilizando la absorbiometria de energia dual de rayos X en 1993 con una
exactitud del coeficiente de variacion del .5% ex vivo y del 3% in vivo.'

En 1997, Pérez G Realizo un estudio piloto en 10 pacientes sin compromiso
sistémico para determinar el tiempo de reparacion ésea postextraccién dental,
encontrando que el tiempo maximo de relleno &seo alveolar fue de 90 dias
independientemente de cualquier variable, y tomando en cuenta que no se
presentaron complicaciones en su muestra. Encontré un relleno 6seo vertical
partiendo del apice a la cresta, con una evolucién de relleno homogéneo entre
periodos de 15 dias. Conciuyendo que la reparacion 6sea en el alvéolo es
independiente al sexo y a la edad en los seres humanos.

Gracias al interés por medir la reaccién del hueso mandibular después de las
extracciones dentales, en 1999, Morgan, Shakeshaft y Lillicrap realizaron un
estudio sobre la densidad 0sea mandibular mediante dispersién de rayos gamma.
Obteniendo con este método una exactitud de alrededor del 1%."

A. I. Mylonas, realizé un estudio en ratas en el afio 2000, mediante el cual
demostré que la dnsfuncnén renal no afecta significativamente la reparacién ésea

de los alvéolos dentarios.?

L. G. Brentegani demostré mediante un estudio realizado en ratas en el aro 2001
que el uso de granulos de ionémero de vidrio tipo Ill, usado comuinmente para
restauraciones y como sellador de fosetas y fisuras, interfiere de manera positiva
en el tiempo de reparacion osea del alvéolo dental después de una extraccion:
dental, ya que favorece la neoformacion de hueso dentro del alvéolo.’®

En el 2001, el Dr. J. M. Teodfilo y colaboradores realizé un estudio histométrico en
ratas sobre el efecto de los antagonistas dei calcio en la reparacién ésea de los
alveolos dentarios después de una extraccioén, dichos medicamentos son usados
con frecuencia para tratar problemas de la hipertension arterial y la angina de

o 10

TESIS CON
ALLA DE ORIGEN



pecho. Como resultado se obtuvo una disminucion del 20 al 30% en las fracciones
de volumen de hueso dentro del alvéolo de las ratas que fueron sometidas a los
medicamentos antagonistas del calcio. lo cual en caso de ser confirmado en los
humanos debera ser tomado en consideracion para las cirugias bucales que
involucren hueso incluyendo aquellos procedimientos para realizar implantes.'?

En el mismo afo, H. Silva realizd un estudio en ratas donde demostré que la
ciclosporina A, medicamento ampliamente utilizado para prevenir el rechazo de
injertos y de enfermedades autoinmunes, puede interferir negativamente en la
cicatrizacién de heridas de extraccién.'®

En el 2002, el Dr. J. R. Pinto realizé un estudio en 80 ratas para evaluar la
respuesta histolégica posterior a la extraccion dental de los tejidos duros y blandos
bajo el influjo de nicotina, demostrando el retardo de ia.reparacién del alvéolo
especialmente en términos de organizacion de tejido conectivo y osteoneogénesis,
probando que las alteraciones de la_ reparacion del alvéolo estan directamente
relacionadas con la dosis de la droga.'®
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MARCO TEORICO

| Fisiologia de la reparacién osea

1 Histologia del hueso

El huesoc es tejido formado por células, fibras y sustancia fundamental, y a
diferencia de los otros tejidos conjuntivos sus componentes extracelulares estan
calcificados, lo que lo hacen un tejido duro, firme e idealmente adecuado para su
funcidn de soporte y proteccion.

Existen dos tipos de hueso: el compacto y el esponjoso o reticulado. Este ultimo
esta constituido por un reticulo tridimensional de espiculas 6seas ramificadas o de
trabéculas que delimitan un sistema laberintico de espacios intercomunicados,
ocupados por la medula ésea. El hueso compacto aparece como una masa sdélida
continua, en la cual sdlo se ven espacios con la ayuda del microscopio. Las dos
formas de hueso se continiian una de otra sin un limite nitido que las separe.

1.1 Arquitectura del hueso

En el hueso compacto las laminillas se disponen de manera regular en una forma
regida por la distribucion de los vasos sanguineos que nutren al hueso. Las
laminillas se disponen en forma concéntrica alrededor de los conductos vasculares
(conductos de Havers) para formar unidades estructurales cilindricas llamadas
sistemas de Havers u osteonas. Las laminillas de matriz Osea, las células y el
conducto de Havers constituyen la osteona, unidad estructural del hueso
compacto. Cada osteona consta de § a 20 laminillas que rodean al conducto
central de Havers en el que se encuentran vasos sanguineos y nervios. Los vasos
contenidos en el conducto de Havers siguen un trayecto longitudinal pero se
comunican con los vasos de la cavidad medular y del periostio mediante ramas
colaterales que continuan como conductos de Volkmann (o conductos nutricios).
Estos ultimos siguen trayectos que forman angulos oblicuos o rectos con los
conductos de Havers. Asi, hay un sistema continuo y complejo de conductos que
contiene los vasos sanguineos y los nervios del hueso. Las laminillas adyacentes
de cualquier serie se alternan en la direccién de sus fibras, por lo que las laminillas
parecen ser distintas unas de otras. Los limites de los sistemas adyacentes de
laminillas estan delineados con precision por una delgada capa de matriz
modificada refringente (linea de cemento, membrana de cemento). Las laminillas
intersticiales son laminillas 6seas angulares de diferentes tamafios y formas que
se hallan entre los diversos sistemas de Havers. Son vestigios de los sistemas de
Havers destruidos en parte durante la reconstruccion interna del hueso. En la
periferia y en la superficie interna, con relacion a la cavidad medular, hay varias
capas de laminillas que se extienden alrededor de la diafisis, estas son las
laminillas circunferenciales o generales externas (periosticas) e internas
(endédsticas). Ademas de las fibras osteocolagenas contenidas en las laminillas,
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hay haces gruesos de fibras colagenas llamados fibras de Sharpey. Estas ultimas
fibras tienen su origen en las capas externas de!l hueso (periostio) y penetran las
laminillas circunferenciales externas para terminar entre los sistemas de Havers y
las laminillas intersticiales. Estan rodeadas por una estrecha zona de matriz no
calcificada o calcificada, en parte sirven para fijar el periostio al hueso y se ven
con mas facilidad en los lugares de insercion de tendones y ligamentos. Hay
conductillos que se proyectan a partir de todas las superficies y pasan en direccion
perpendicular a través de las laminillas. Los conductillos que colindan con un
conducto de Havers se comunican con la cavidad de éste y asi ponen todas las
lagunas (aberturas aplanadas que se encuentran en las laminas, pero
principalmente entre dos de ellas) de un sistema de laminillas en continuidad con
el conducto. Los conductillos de la periferia de un sistema de laminillas no
atraviesan la linea de cemento, sino que en vez de esto se incurvan y regresan a
sus propias lagunas.

La estructura de las trabéculas o laminas del hueso esponjoso es semejante a la
del hueso compacto. Las pequefas trabéculas carecen de sistemas de laminillas,
pues no son penetradas por los vasos sanguineos, sino que estan rodeadas por
espacios medulares vasculares. La disposicion de estas trabéculas esta en
relacion directa con las funciones mecanicas de cada hueso en particular. Sus
laminillas contienen lagunas con osteocitos y un sistema de conductillos
intercomunicantes. En el hueso esponjoso prenatal las laminillas son poco
manifiestas, ya que las fibras osteocolagenas forman una red irregular.

Esto es caracteristico del desarrollo rapido del hueso y se denomina hueso
entretejido, ejemplos aislados de este hueso se pueden ver en el adulto y durante
la reparacién de fracturas.

1.1.1 Periostio

Es una capa de tejido conectivo que se aplica a todas las partes del hueso,
excepto las superficies articulares. Consta de haces de fibras colagenas
entremezclados con muchas fibras elasticas. Su intima relacién con el hueso
depende de la presencia de las fibras de Sharpey. Esta formado por dos capas
que no estan claramente definidas. Las fibras de la capa externa forman un tejido
conectivo denso que se mezcla con el tejido conectivo circundante y dan sostén a
los abundantes vasos sanguineos y linfaticos. La capa interna esta formada por
tejido conectivo mas laxo, algunas de cuyas fibras colagenas penetran en el hueso
como fibras de Sharpey. Cuando el hueso se lesiona, las células de la capa
interna se transforman en osteoblastos y restauran el hueso que se ha perdido o
destruido en la zona darfada. Esta capa recibe a veces el nombre de capa
ostedgena. En condiciones normales, las células de esta capa permanecen
inactivas (células osteoprogenitoras) en el hueso adulto y se ven como células
fusiformes del tejido conectivo.
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1.1.2 Endostio

Es una delgada capa formada por células osteoprogenitoras que reviste la cavidad
medular y se presenta como un revestimiento de ceélulas en el sistema de
conductos del hueso compacto. Como el endostio tiene una cantidad. muy
pequefia de tejido conectivo reticular, es mucho mas delgado que el periostio y
posee potencialidad tanto ostedgena como hemopoyética.

1.2 Células del hueso

En los huesos que crecen activamente se distinguen cuatro tipos de células éseas:
células osteoprogenitoras, osteoblastos, osteocitos y osteoclastos. Aunque los tres
primeros se consideran ordinariamente como tipos celulares distintos, hay pruebas
convincentes de que uno puede transformarse en otro y es evidentemente mas
razonable considerarlos como estadios funcionales diversos de un mismo tipo
celular. A estos cambios reversibles se les considera como ejemplo de modulacion
celular, proceso distinto de la diferenciacion, que es el término reservado para la
especializacion de la estructura y la funcion que tiene caracter progresivo y, al
parecer, irreversible. Los osteoclastos tienen un origen diferente: provienen de los
monocitos formados en la medula 6sea y que han circulado por la sangre. Las
células osteoprogenitoras presentan una amplia capacidad de diferenciaciéon y
pueden originar fibroblastos, células adiposas, células musculares etc., estas
células son mas activas durante la fase de crecimiento de los huesos aunque
también se reactivan durante la vida adulta en las situaciones en las que se inicia
la reparacion de las fracturas Oseas y de otras formas de lesidén del hueso. Los
osteoblastos son las células osteoformadoras de los huesos maduros y en fase de
desarrollo. Las células principales del! hueso completamente formado son los
osteocitos, que residen en las lagunas situadas en el interior de la sustancia
intersticial calcificada. El hueso sufre durante toda la vida un proceso interno de
remodelacidn y renovacion a travées del cual se eliminan la matriz ésea en
mtltiples puntos y es sustituida por hueso neoformado, en este proceso, ias
células que llevan a cabo la resorcién ésea son los osteoclastos. El hueso se
desarrolla siempre por sustitucidn de un tejido conjuntivo preexistente. El hueso se
deposita al principio como una red de trabéculas, la esponjosa primaria, que se
convierte posteriormente en hueso mas compacto cuando se rellenan los
intersticios situados entre las trabéculas.

1.2.1 Células osteoprogenitoras .

Al igual que otros tejidos conjuntivos, el hueso se origina a partir de células
mesenquimales embrionarias que presentan una muy amplia capacidad de
diferenciacién y que pueden originar fibroblastos, células adiposas, células
musculares, etc. A través de sus mecanismos de diferenciacion hacia células
formadoras de hueso, se origina una poblacidn de células de potencial mas
limitado que pueden proliferar y diferenciarse unicamente hacia condroblastos u
osteoclastos. Estas células osteoprogenitoras persisten hasta la vida postnatal y
se encuentran en todas o casi todas las superficies libres de los huesos: en el
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endostio, en la capa interna del periostio y en las trabéculas  del cartilago
calcificado situado en la metafisis de los huesos en fase de crecimiento. Sus
nucleos son palidos y de configuracion ovoidea o alargada, y sus escasos
citoplasmas son aciddéfilos o débilmente basdfilos.

Las células osteoprogenitoras son mas activas durante la fase de crecimiento de
los huesos, aunque también se reactivan durante la vida adulta en las situaciones
en las que se inicia la reparacion de las fracturas 6seas y de otras formas de
lesién del hueso. Se supone que los osteoblastos y osteocitos son incapaces de
dividirse. Tras la administraciéon de timidina tritiada, las células osteoprogenitoras
son las Unicas que aparecen marcadas en las autorradiografias tomadas en los
intervalos iniciales. En fases posteriores se pueden observar granulos de plata
también en los nucleos de los osteoblastos. Por tanto, es evidente que a medida
que disminuye la poblacidn de osteoblastos en el proceso de remodelacion
continua de! hueso, son sustituidos por la proliferacion y diferenciacion de las
células osteoprogenitoras.

En la remodelacidon d6sea, los osteoblastos presentan actividad transitoria en las
zonas de neoformacion édsea. Cuando dejan de sintetizar matriz 0sea, pierden la
basofilia y vuelven a una fase quiescente, formando una capa de células planas
en la superficie del hueso. No se pueden distinguir morfoldégicamente de las
células osteoprogenitoras. En esta fase de reposo se denominan células de
revestimiento 6seo. Se supone que representan simplemente la fase de reposo del
ciclo funcional de los osteoblastos, y que difieren de las células osteoprogenitoras
en que no son capaces de dividirse ni de diferenciarse hacia otras formas
celulares alternativas. No obstante, las opiniones de los histélogos sobre este
punto estan divididas.

1.2.2 Osteoblastos

Los osteoblastos son las células osteoformadoras de los huesos maduros y en
fase de desarrollo. Durante el depodsito activo de matriz, se disponen como una
capa epiteloide de células cuboideas o columnares en la superficie del hueso. Su
nucleo suele estar localizado en el extremo de la célula mas alejado de la
superficie dsea. El citoplasma es intensamente basofilo, y el prominente complejo
de Golgi aparece como una zona de tincion mas palida entre el nlicleo y la base
celular. Los osteoblastos presentan una fuerte reaccidn histoquimica para la
fosfatasa acida. Con la reaccion del acido peryddico de Schiff, se pueden observar
un cierto numero de pequenas vacuolas citoplasmicas que contienen material
rosado que se supone representa los precursores de la matriz ésea. Cuando cesa
la formacion de hueso neoformado desaparecen estas vacuolas, disminuye la
reaccion citoplasmica de fosfatasa y los osteoblastos se convierten en células
planas relativamente inactivas que cubren la superficie del hueso.
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En las micrografias electronicas se ve que los osteoblastos tienen la estructura
esperada en células encargadas de la sintesis de proteinas. El reticulo
endoplasmico es amplio y sus cisternas estan dispuestas en un orden paralelo.
Sus membranas estan tachonadas de ribosomas y éstos estan también presentes
en gran namero en la matriz citoplasmatica. Las membranas del Golgi estan bien
desarrolladas y tienen muchas vacuolas asociadas. Unas vacuolas de buen
tamafo, que contienen material amorfo o grumoso de apreciable densidad,
corresponden al parecer a los granulos que se tifien por el PAS, observados en la
microscopia de luz. En aigunas células se pueden observar ocasionales gotas de
lipido de pequefio tamano. Los osteoblastos adyacentes en las superficies de
avance del hueso no suelen estar tan juntos como lo estan las células de los
epitelios tipicos, aunque estan comunicados por uniones de fisura.

Aunque los osteoblastos estan polarizados hacia el hueso subyacente, la
liberacién de sus productos no esta aparentemente limitada a su polo basal sino
que algunas de estas células quedan gradualmente envueltas en sus propias
secreciones y se convierten en osteocitos, que finalmente quedan atrapados en
las lagunas del interior de la matriz de! hueso neoformado.

Ademas de secretar diversos componentes de la matriz como colageno de tipo |,
proteoglucanos, osteocalcina, osteonectina y osteopontina, los osteoblastos
también pueden producir factores de crecimiento que dan lugar probablemente a
importantes efectos autocrinos y paracrinos sobre el crecimiento déseo. Muestran
asimismo receptores en la superficie celular para diversas hormonas, vitaminas y
citocina, productos que influyen en su actividad.

Tradicionalmente, se ha aceptado que el hueso es formado por los osteoblastos y
eliminado por los grandes osteoclastos multinucleados, aunque se ha demostrado
que este punto de vista es demasiado simple. En diversos experimentos in vitro se
ha observado que los osteoblastos desempefian también un papel esencial en la
reabsorcién dsea. Los osteoclastos s6lo son eficaces cuando entran en contacto
directo con la matriz 6sea mineralizada. El hueso contiene normalmente una fina
capa dé matriz no mineralizada que se denomina osteoide. Se supone que los
osteoblastos participan en la reabsorcién 6sea mediante la secrecidén de enzimas
que eliminan esta capa superficial de ostecide, exponiendo de esta forma la matriz
mineralizada para su ataque por parte de los osteoclastos. Al eliminar in vitro la
capa de osteoblastos del hueso y exponerlo a osteoclastos aislados, no se forman
los huecos de reabsorcion bajo los osteoclastos. No obstante, al afadir
osteoblastos al cultivo, se produce la reabsorcién del hueso.

ta administracion de hormona paratiroidea in vivo da lugar al incremento en la
reabsorcion osea. No se han detectado receptores para la hormona paratiroidea
en los osteoclastos, aunque si en los osteoblastos, que se supone responden a la
hormona mediante ia secrecién de un factor estimulante de los osteoclastos que
induce la activacion de los osteoclastos que permanecen en fase de reposo en la
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vecindad. También secretan las enzimas procolagenasa y activador del
plasminégeno. El activador del plasmindgeno cataliza la conversion del
plasmindgeno sérico en la proteasa neutra plasmina. A su vez, la plasmina induce
la liberacidn de colagenasa a partir de su proenzima procolagenasa. Estas
enzimas despolimerizan mas tarde la capa de osteocide haciendo accesible la
matriz mineralizada subyacente a los osteoclastos activados. Por tanto, el efecto
de la hormona paratiroidea sobre la reabsorcién ésea que llevan a cabo los
osteoclastos parece ser indirecto y dependiente de la liberacién por parte de los
osteoblastos de enzimas que destruyen el osteoide y de un factor estimulante de
los osteoclastos.

1.2.3 Osteocitos

Las células principales del hueso completamente formado son los osteocitos, que
residen en las lagunas situadas en el interior de la sustancia intersticial caicificada.
Su cuerpo celular se adapta a la forma lenticular de !a cavidad que ocupa, pero
emite numerosas prolongaciones delgadas que se extienden por los canaliculos
de la matriz vecina. Hasta qué distancia penetran estas prolongaciones en el
interior de los canaliculos no pudo discernirse en la microscopia de luz. Sin
embargo, la microscopia electronica ha mostrado que las expansiones de los
osteocitos vecinos se ponen en contacto por sus extremos. Ademas, en esas
zonas de contacto, las membranas se especializan para formar uniones de fisura o
nexos. De esta forma, las células éseas no estan aisladas en sus lagunas, sino
que parecen estar en comunicacidon unas con otras y, en ultimo término, con las
situadas mas superficiaimente, a través de una serie de uniones de baja
resistencia eléctrica, que permiten el flujo de iones y quiza también el de
moléculas pequefias. Este hallazgo puede explicar como las células situadas
profundamente en la matriz calcificada del hueso pueden responder a estimulos
hormonales que, en apariencia, sélo tendrian acceso directo a las células que
estan en la vecindad inmediata de los vasos sanguineos.

En el examen de microscopia de Iluz, las caracteristicas nucleares vy
citoplasmaticas de los osteocitos son semejantes a las de los osteoblastos, con la
diferencia de que la region de Golgi es menos marcada y el citoplasma muestra
menos afinidad para los colorantes basicos. En las micrografias electronicas de
los osteocitos que se han incorporado recientemente al interior del hueso, el
aparato de Golgi es todavia mas bien grande y el reticulo endoplasmico es muy
extenso. En los osteocitos situados mas profundamente en la matriz ésea, estos
organulos han sufrido una cierta regresion. Aunque estas células tienen apariencia
de ser menos activas en la sintesis de proteinas, no se las puede considerar de
ninguna manera como metabdlicamente inertes. Es posible que puedan seguir
sintetizando los componentes necesarios para el mantenimiento de la matriz
adyacente.

Se suponia anteriormente que los osteocitos respondian a la hormona baratiroidea
y que podian extraer iones de calcio del mineral éseo trasfiriéndolos al liquido
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tisular y contribuyendo de esta manera al mantenimiento de los niveles normales
de calcio. Este proceso, que se denominaba ostedlisis osteocitica, ya no se acepta
en la actualidad. La recuperacién de calcio de la matriz 0sea, que es estimulada
por la hormona paratiroidea, depende de la interaccion entre osteoblastos y
osteoclastos. Cuando los osteocitos salen de sus lagunas en el proceso de
reabsorcidn ésea osteoclastica, retornan a su estado de células de revestimiento
en reposo. No existe acuerdo en este momento sobre la Eosibilidad de que
posteriormente puedan transformarse en osteoblastos activos.?

1.2.4 Osteoclastos

Al tiempo que la matriz 6sea es depositada por los osteoblastos es erosionada por
los osteoclastos. Estas ceélulas grandes (de 20 a 100 um de diametro) y
multinucleadas (de 2 a 50 ntcleos) son un tipo de macréfago. Como los demas
macréfagos, se desarrollan a partir de los monocitos que se originan en el tejido
hemopoyético de la medula 6sea. Estas células precursoras son liberadas hacia el
torrente sanguineo y se rednen en los lugares de resorcién osea, donde se
fusionan para formar los osteoclastos multinucleados, que se fijan a las superficies
de la matriz 6sea y la corroen. Se encuentran en intima relacién con la superficie
del hueso, a menudo en excavaciones poco profundas conocidas como lagunas
de Howship. A menudo el citoplasma presenta aspecto espumoso y aparece
ligeramente basodfilo y granuloso. Estos abundantes granulos se tifen con
fosfatasa &cida, la enzima marcadora para lisosomas. Las micrografias
electronicas muestran que la superficie del osteoclasto que mira hacia la matriz
tiene muchas prolongaciones citoplasmicas y micro vellosidades, lo que se
describe como borde rizado, que en apariencia facilita la resorcion 6sea. El borde
rizado esta rodeado por una zona de filamentos de actina que parece ser el lugar
de adherencia de la célula a la superficie 6sea. En la enfermedad geneética
lflamada osteopetrosis, los osteoclastos carecen de bordes rizados y no son
capaces de resorber el hueso, por lo cual parece que la zona de filamentos de
actina del borde rizado es necesaria para conservar un microambiente que
favorece esta resorcion. Los osteoclastos secretan colagenasa y otras enzimas
proteoliticas que atacan la matriz 6sea y liberan la sustancia fundamental
calcificada. Cuando se completa el proceso de resorcidn, los osteoclastos
desaparecen, probablemente por degeneracion o regresion a su tipo de célula de
origen.

1.3 Matriz ésea

Aunque en apariencia la sustancia intercelular del hueso es homogénea, tiene una
estructura bien ordenada. Sus dos componentes principales son la matriz organica
y las sales inorganicas. .

La porcion organica (que representa alrededor de 35%) consta en su mayof parte
de fibras osteocolagenas unidas en haces de unos 5§ um de grueso por una
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sustancia de cemento, que consta principalmente de glucosaminogliucanos
(combinaciones de proteinas y polisacaridos). La colagena 6sea esta formada por
colagena tipo | y es semejante a la que se encuentra en tendones, piel y fascias.
En las fibrillas, las moléculas de colagena se disponen de manera escalonada, con
lo que se produce un poro o hendidura entre las moléculas de colagenas. En estos
poros se depositan alrededor de 50% de los cristales de hidroxiapatita. Es dificil
ver las fibras en las preparaciones ordinarias, pero se pueden poner de manifiesto
con métodos especiales. La sustancia fundamental amorfa contiene
sialoproteinas, fosfoproteinas, proteinas con contenido de acido y una cantidad
mas pequefa de polisacaridos sulfatados (condroitinsulfatos) que la que hay en el
cartilago. Asi, la matriz 6sea por lo general es acidodfila, a diferencia de la
cartilaginosa que es basdfila y metacromatica. La naturaleza altamente acida de
los componentes de la sustancia fundamental amorfa se relaciona con sus
acentuadas propiedades de fijacion del calcio y su tendencia a reunirse, y puede
influir el proceso de mineralizacion. El componente inorganico sélo se localiza en
el cemento que hay entre las fibras osteocolagenas y explica el 65% del peso del
hueso en los adultos. Los minerales se depositan en forma de particulas densas
en las hendiduras de las fibras osteocolagenas a intervalos en toda su longitud. La
sustancia fundamental amorfa establece acciones reciprocas con estos cristales
de hidroxiapatita, los estabiliza y produce la dureza y rigidez tan caracteristicas del
hueso. Estos cristales 6seos son principalmente fosfato de calcio en forma de
hidroxiapatita [Ca.o(P0s)s (OH)z]. Los cristales 6seos no son puros y pueden
contener carbonato, citrato, sodio, magnesio y cantidades variables de
oligoelementos. La capa de hidratacién relacionada con la porcidon externa del
cristal 6seo facilita el intercambio de iones con el liquido corporal. Hay que advertir
que las lagunas y los conductillos estan recubiertos por una capa de cemento
organico especial, que difiere del resto de la sustancia intercelular en que carece
de fibrillas.

La matriz 6sea se dispone en capas o laminillas de 3 a 7 pym de grueso. En éstas,
las fibras que las integran se disponen de manera radiada, en que las de una
laminilla forman angulos mas o menos rectos con las de la laminilla vecina, por lo
que las laminillas tienen un armazoén fibroso helicoidal en el que se alterna la
inclinaciéon de las espirales adyacentes. Vistas con luz polarizada, las laminillas
sucesivas aparecen oscuras y claras en forma alterna. Esta disposicion alternante
en la direccion de la fibra explica por qué las laminillas aparecen tan distintas unas
de otras. En una laminilla, las fibras colagenas aparecen alargadas en el corte, en
la siguiente las fibras estan cortadas transversalmente y presentan aspecto
granuloso.?’

2 Fisiologia del hueso

2.1 Formacion de los huesos y resorcion

Durante toda la vida, de manera constante se resorbe hueso y se vuelve a formar.
El calcio del hueso se renueva en una tasa de 100 % en lactantes y 18 % en
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adultos. La neoformacion de hueso es un proceso local que se lleva a cabo en
pequeiias zonas llamadas unidades en que los osteoclastos primero resorben
huesc y luego los osteoblastos forman hueso en el mismo sitio. Este ciclo tarda
aproximadamente 100 dias. En el esqueleto de los seres humanos, en un
momentc determinado alrededor del 5 % de la masa osea se encuentra en
remodelacién, efectuada por alrededor de dos millones de unidades
remodeladoras de hueso. La tasa de neoformacion de hueso es del 4 % anual
para el hueso compacto y de 20 % para el hueso trabécular. La remodelacién se
debe en parte a cargas y esfuerzos impuestos al esqueleto por la gravedad y otros
factores y se regula por hormonas en circulacidn general y 2por factores de
crecimiento, la mayoria de las cuales parecen actuar localmente.?

2.2 Desarrollo y crecimiento del hueso

Hay que destacar algunas cualidades particulares del hueso antes de entrar de
lleno al estudio de su desarrollo y crecimiento. Los cuatro puntos esenciales a
estudiar son el sistema de conductillos, vascularizacion, crecimiento y arquitectura
del hueso.

El hueso tiene un sistema de conductillos que contienen las delgadas
prolongaciones de los osteocitos. Este sistema se origina perpendicular a las
lagunas y se anastomosa con los conductillos de lagunas vecinas y con los
conductos que contienen vasos en el hueso En las superficies 6seas se abren en
los espacios tisulares. El liquido tisular de estos espacios se continta con el del
sistema de conductillos, vy de esta manera los osteocitos son capaces de
intercambiar sus tandas con la sangre por difusion a través del liquido tisular que
rodea sus prolongaciones citoplasmicas en los conductillos. Por este mecanismo,
las células del hueso permanecen vivas aunque estén rodeadas por una sustancia
intercelular a través de la cual es imposible la difusién a causa de la calcificacion.
El hueso es wvascular. Para un adecuado funcionamiento como tejido, los
osteocitos deben estar lo mas cerca posible a los vasos sanguineos. El sistema de
conductilios no puede operar con eficacia si se quita un segmento de mas de 0.5
mm de un capilar. Asi, el hueso recibe un abundante riego sanguineo de los vasos
medulares y peridsticos que se ramifican en arteriolas que desembocan en los
capilares fenestrados de los conductos de Havers y de Volkmann. Para asegurar
el intercambio con las células dseas. La presion arterial lleva sangre del endostio
al periostio. La presion intravascular es de unos 60 torr en el lado enddstico y de
15 torr en el peridstico

E! hueso sodlo puede aumentar de tamafno por el mecanismo de aposicion, crece
por el depdsito de sales minerales en la superficie de los elementos del tejido
conectivo, pero nunca desde el interior. El crecimiento intersticial es imposible en
el hueso por la presencia de sales inorganicas en la matriz que evitan la expansion
en el interior.
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La arquitectura del hueso no es estatica. Durante la vida, el hueso se moldea y
recupera su forma constantemente al! sufrir destruccion local y volver a formarse
repetidas veces, para adaptarse a los cambios ocasionados por fuerzas externas,
envejecimiento y desequilibrios hormonales, por lo cual hay que considerar que
existe un proceso continuo de reconstruccion,

Segun su origen embrionario, hay dos tipos de osificacion, intramembranosa y
endocondral (o intracartilaginosa). Algunos huesos se originan en forma directa en
las membranas en las que se localizan y se llaman huesos membranosos. El
proceso se denomina osificacion intramembranosa. En el segundo tipo de
osificacién, la endocondral, la matriz membranosa original se convierte en
cartilago, que a su vez se elimina y es sustituido por hueso. E! hueso producido
por estos dos medios tiene la misma histologia. Los términos soélo indican la
manera de desarrollarse. El primer hueso formado por cualquiera de los dos
métodos es el hueso entretejido o inmaduro, en el que las laminillas son poco
evidentes debido a la disposicién irregular de las fibras colagenas. Este es un
tejido temporal y pronto es sustituido por la variedad madura definitiva formada por
laminillas del hueso esponjoso, que puede transformarse en compacto debido a la
remodelacion interna de los materiales déseos existentes. El crecimiento de! hueso
no consiste en el simple depdsito repetido de materiales hasta alcanzar el tamaro
adulto, sino que se logra por un proceso doble de construccion y destruccion. Por
tanto, durante el crecimiento del hueso, se pueden observar zonas de hueso
inmaduro, de resorciény de hueso madurc al mismo tiempo en una determinada
preparacion histologica.?!

2.2.1 Osificaciéon intramembranosa

Ciertos huesos planos del craneo -el frontal, los parietales, los occipitales y los
temporales- se desarrollan por osificacion intramembranosa y se denominan
huesos membranosos. El mesénquima se condensa en una capa ricamente
vascularizada de tejido conjuntivo, en el cual las células se unen unas a otras por
largas y delgadas prolongaciones y en los espacios intercelulares se van
depositando delicados haces de colageno orientados al azar, que quedan
inciuidos en una matriz extracelular semejante a un gel poco denso. El primer
signo de formacién de hueso consiste en la aparicién de unas bandas de matriz
eosinodfila mas densa. Estas bandas de matriz 6sea tienden a depositarse en
puntos equidistantes de los vasos sanguineos vecinos; y como los vasos forman
una red, las trabéculas mas tempranas de la matriz ésea también se desarrollan
segun un dibujo ramificado y anastomosado. En el momento en que aparecen las
primeras bandas de material eosindfilo, se producen cambios en las cé&lulas del
tejido conjuntivo vecino. Se agrandan y se relnen en numero cada vez mayor
sobre la superficie de las trabéculas, adquieren una forma cuboidea o cilindrica y
siguen enlazadas unas a otras por medio de las prolongaciones mas cortas. Junto
con estos cambios de su forma y su tamano, las células se hacen mas basdfilas y
desde entonces se designan osteoblastos. Por medio de su actividad sintética y
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secretora van depositando nueva matriz 6sea, y las trabéculas se hacen cada vez
mayores y mas gruesas.

Los osteoblastos secretan, ademas de proteoglucanos de |la matriz, moléculas de
colageno, que se polimerizan extracelularmente y forman un gran nimero de
fibrillas colagenas entrelazadas al azar a lo largo de las trabéculas de la matriz
dsea. Este hueso inicial intramembranoso, en el cual las fibras colagenas corren
en todas direcciones, se llama a menudo hueso reticular, para distinguirlo del
hueso laminar, formado en la remodelacidon posterior, Yy que presenta su colageno
en una disposicién paralela altamente ordenada. El hueso reticular esta recorrido
por canales relativamente tortuosos, ocupados por vasos sanguineos y por tejido
conjuntivo. Los osteocitos se distribuyen uniformemente pero estan orientados al
azar. Por el contrario, en el hueso laminar, los osteocitos se disponen en un orden
concéntrico regular, en torno a los vasos sanguineos, relativamente rectilineos,
que ocupan los canales haversianos.

En una fase muy inicial de la sustitucion de la sustancia intercelular del tejido
conjuntivo primitivo por la matriz ésea, ésta se convierte en lugar de depdsito de
fosfato calcico. Toda la matriz secretada posteriormente por los osteoblastos se
calcifica después de un corto periodo de tiempo. Asi, en las micrografias
electrénicas se observa una zona estrecha osteoide entre la base de los
osteoblastos y la matriz fuertemente mineralizada de las trabéculas subyacentes.
A medida que las trabéculas se engruesan por aposicién de nuevo tejido osteoide,
algunos osteoblastos quedan emparedados en la matriz recientemente
depositada, y uno por uno van quedando atrapados en su sustancia y se
convierten en células 6seas u osteocitos, Los osteocitos asi encerrados en las
lagunas del interior de la matriz recientemente depositada, conservan, sin
embargo, sus contactos con los osteoblastos de la superficie por medio de
delgadas prolongaciones. L.os canaliculos 6seos se forman al depositarse matriz
alrededor de estas prolongaciones celulares. Con la misma rapidez con que se
consumen las hileras de osteoblastos de la superficie de las trabéculas al
incorporarse al hueso, se restaura su numero gracias a la diferenciacion de
nuevos osteoblastos a partir de ceélulas primitivas del tejido conjuntivo vecino.
Entre estas células progenitoras es frecuente ver divisiones mitoticas; éstas son
muy raras, o No se ven nunca, entre los osteoblastos.

En las areas de la esponjosa primitiva que estan destinadas a convertirse en
hueso compacto, las trabéculas continan engrosandose a expensas del tejido
conjuntivo interpuesto, hasta que desaparecen practicamente los espacios que
rodean a los vasos sanguineos. Las fibras colagenas de las capas de hueso que
se depositan sobre las trabéculas en este progresivo estrechamiento de los
espacios vasculares se hacen cada vez mas ordenadas y llegan a parecerse al
hueso laminar. Aunque las capas concéntricas formadas puedan tener una
semejanza superficial con los sistemas haversianos, no son verdadero hueso
laminar porque sus fibras colagenas estan orientadas irregularmente.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN



En aquellos lugares donde persistira el hueso esponjoso, se termina el
engrosamiento de las trabéculas y el tejido vascular interpuesto se transforma
poco a poco en tejido hematopoyético. El tejido conjuntivo que rodea la masa de
hueso en crecimiento persiste y se condensa para formar el periostio. Los
osteoblastos situados sobre la superficie del hueso durante su desarrollo se
convierten en células de aspecto fibroblastico, que persisten como elementos
osteoprogenitores en reposo localizados en el endostio o en el periostio. Si son
provocados de nuevo a formar hueso, se reactivan sus capacidades osteogénicas
y adquieren de nuevo las caracteristicas morfologicas de los osteoblastos.

2.2.2 Osificacion endocondral

Los huesos de la columna vertebral, la pelvis y las extremidades se forman
inicialmente por cartilago hialino, siendo sustituido mas tarde este molde
cartilaginoso por hueso a través de un proceso que se denomina osificacion
endocondral. Por tanto, estos huesos se denominan huesos cartilaginosos para
distinguirlos de los huesos membranosos del craneo. Para estudiar este proceso,
lo mejor es seguirlo en uno de los huesos largos de una extremidad. La primera
sefal de que se ha establecido un centro de osificacién es el llamativo
agrandamiento de los condrocitos en la porcién media del tallo del modelo de
cartilago hialino. Las células de esta region se hipertrofian, acumulan glucégeno
en su interior y su citoplasma se hace muy vacuolado. A medida que los
condrocitos se hipertrofian, se ensanchan sus lagunas a costa de la matriz
cartilaginosa interpuesta, la cual se va reduciendo poco a poco hasta convertirse
en finos tabiques agujereados y a espiculas de forma irregular. La matriz hialina
que persiste en la regidon de las células cartilaginosas hipertroéficas se hace
calcificable, y se van depositando en ella pequefios depodsitos granulares y nidos
de cristales de fosfato calcico. Aparecen entonces cambios regresivos en las
células cartilaginosas hipertrofiadas, que incluyen la hinchazén de sus nucleos y la
perdida de cromatina y terminan con la degeneracion y muerte de estas células.

Al mismo tiempo se suceden estos cambios hipertroficos y regresivos en los
condrocitos del interior del modelo cartilaginoso, se activan las capacidades
osteogénicas de las células del pericondrio, y se deposita una delgada capa de
hueso, la banda periéstica, alrededor de la porcidn media del tallo.
Simulitaneamente, los vasos sanguineos invaden las cavidades irregulares que se
crearon en el cartilago por la confluencia de las lagunas aumentadas de tamano
anteriormente ocupadas por los condrocitos hipertroficos. Los vasos se ramifican y
crecen hacia cualquiera de los extremos del centro de osificacién, formando asas
capilares que se extienden hasta los extremos ciegos de las cavidades creadas en
el cartilago calcificado. Las células osteoprogenitoras y las células pluripotenciales
hematopoyéticas son transportadas hacia el interior del cartilago junto con el tejido
conjuntivo perivascular que acomparna a los vasos infiltrantes. Las células
osteoprogenitoras se diferencian en osteoblastos Que se agrupan sobre las
superficies irregulares de las espiculas del cartilago calcificado y empiezan a
depositar matriz dsea sobre las mismas. Por tanto, las primeras trabéculas éseas
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que se forman en el interior del modelo cartilaginoso presentan una parte central
de cartilago calcificado y una capa externa de hueso calcificado de grosor
variable. Debido a las diferentes afinidades tintoriales del cartilago calcificado y del
hueso, estas trabéculas tienen un aspecto heterogéneo que las hacen faciimente
distinguibles de las trabéculas homogéneas del hueso reticular que se producen
en el curso de la osificacion intramembranosa.

En esta fase de! desarrollo, un hueso, largo esta formado por epifisis de cartilago
hialino en ambos extremos, y una diafisis constituida por una region (con forma de
reloj de arena) de osificaciébn endocondral rodeada por un collar de hueso de
origen periostico.

Se acostumbra a incluir bajo la denominaciéon de centro primario de osificacion
todos los cambios morfolégicos iniciales descritos hasta ahora, tanto los que
ocurren en el interior del modelo cartilaginoso como los que 1o hacen por debajo
del pericondrio. Tal denominaciéon lo Unico que pretende es distinguir el centro
diafisario que aparece antes de los centros secundarios de osificacién, que se
desarrollan mucho mas tarde y en la epifisis. Sin embargo, algunos investigadores
utilizan el término centro primario de osificacién sélo para la banda subperidstica,
en razon de que éste es el primer hueso verdadero formado, aun cuando su
formacion sea anunciada por cambios precursores en los condrocitos del interior
del modelo.

2.2.3 Reorganizacion interna del hueso

E! reticulo de trabéculas primitivas producido en la osificaciébn membranosa se
convierte en hueso compacto. Esto se debe a la progresiva ocupacién de los
espacios perivasculares por hueso, hasta que éstos terminan casi por
desaparecer. A medida que tiene lugar este proceso, se deposita hueso en capas
mal definidas en las que las fibras colagenas estan orientadas al azar, pero que se
disponen mas o menos concéntricamente en torno a los canales vasculares. Por
esto, llegan a tener un parecido superficial con los canales haversianos. A veces
se les llama sistemas haversianos primitivos, pero deberia distinguirselos
claramente de Ilos sistemas laminares ordenados con precision y que
corresponden a los sistemas haversianos definitivos del hueso adulto. Estos
ultimos se producen solo en el curso de la reorganizacién interna del hueso
primario compacto, fendmeno al que se designa osificacion secundaria.

En puntos dispersos de la compacta, ordinariamente en las areas que fueron
producidas antes, comienzan a aparecer cavidades que son resultado de la
erosion osteoclastica de! hueso primario. Tales cavidades de reabsorcion se
agrandan para formar largas oquedades cilindricas, que estan ocupadas por vasos
sangulneos y medula o&sea embrionaria. Cuando alcanzan una longitud
considerable, se detiene la destruccion del hueso. Los osteoclastos son sustituidos
por osteoblastos que comienzan a depositar laminas concéntricas sobre las
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paredes de la cavidad, hasta que ésta se rellena y forma un sistema haversiano
tipico de hueso laminar. Las laminas de ésta y de las sucesivas generaciones de
sistemas haversianos muestran una disposicién ordenada de las fibras colagenas,
lo mismo que los cambios de orientacidn en las capas sucesivas que son
caracteristicas de las osteonas del hueso adulto. En el hombre, a partir de la edad
de un ario, s6lo se deposita hueso laminar de este tipo en el tallo de los huesos
largos. Este hueso secundario termina por sustituir a todos los sistemas
haversianos primitivos.

Los limites externos de los sistemas haversianos secundarios quedan delimitados
por unas lineas de cemento muy patentes. Son capas de matriz 6sea formada
siempre que un periodo de reabsorcidn es seguido por otro de neoformacion de
hueso. Son pobres en colageno, tienen propiedades tintoriales diferentes de las
otras capas de la matriz y no son atravesadas por canaliculos.

La destruccidn interna del hueso y su reconstruccién no terminan con la
sustitucion del hueso primario por el secundario, sin que continle activamente
durante toda vida. Siguen apareciendo cavidades de reabsorcién que han de ser
rellenadas por sistemas haversianos de una tercera, cuarta y sucesivas
generaciones. Las laminas intersticiales del hueso adulto representan,
simplemente fragmentos residuales de generaciones anteriores de sistemas
haversianos que han sido destruidas en gran parte en este proceso continuo de
reorganizacién interna. En un momento dado, en un corte transversal, pueden
verse: 1) osteonas maduras, en las cuales la actividad de reconstruccion ya ha
terminado, de ellas esta constituida la mayor parte del hueso del que depende ia
funcidén esquelética de soportar peso; 2) nuevas osteonas que se estan formando
activamente; 3) cavidades de reabsorcidn que estan siendo excavadas como
preparacion para la formacién de nuevas osteonas.

La velocidad de formacidn del hueso laminar puede determinarse por medio de la
administracion de tetraciclina en dos momentos diferentes y midiendo el grosor del
hueso comprendido entre las dos bandas de hueso marcado. Tales estudios
muestran que un micrometro por dia es un promedio de velocidad bueno en el ser
humano; en un sistema haversiano dado, la velocidad de deposicién disminuye a
medida que la osteona va siendo completada. El tiempo de formacion de un
sistema haversiano en el adulto es de 4 a 5 semanas. Se encuentran valores
diferentes en el hueso joven en crecimiento y en estados patologicos. El hueso
laminar recientemente depositado sigue calcificAndose a lo largo de un periodo de
tiempo considerable. Por ello, una historradiografia revela una mezcla de sistemas
haversianos de edad diferente, que muestran todos los grados de mineralizacion.
Gracias a esta continua renovacién, el organismo asegura una formacidn continua
de hueso nuevo para llevar a cabo las funciones esqueléticas y metabdlicas.
También proporciona la plasticidad que permite al hueso alterar su arquitectura
interna para adaptarla a nuevas condiciones mecanicas. 20
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2.3 Remodelacién y reconstruccion del hueso

A medida que el hueso aumenta de tamafio, su estructura se complica por la
reconstruccidn interna y la remodelacion. La remodelacién es resultado de la
resorcion en ciertas areas y el deposito de hueso nuevoe en otras. La resorcion se
relaciona con la aparicion de los osteoclastos. Con el microscopio electrénico se
ha demostrado que la superficie de la célula adyacente al hueso se caracteriza por
presentar muchos pliegues de la membrana celular que dan origen a hendiduras,
o estriaciones. Esto sugiere que hay desprendimiento de cristales de las sales
édseas de la matriz por actividad enzimatica, captados por los pliegues de la
superficie y luego por las vesiculas del citoplasma, donde son desmineralizados
por las enzimas proteoliticas elaboradas por los osteoclastos. Los huesos tienen
una notable capacidad para remodelar su estructura en respuesta a tensiones
mecanicas locales. Estas tensiones pueden actuar sobre las células dando origen
a campos eléctricos locales a los cuales son sensibles los osteoclastos. Las fibras
colagenas de matriz dsea son piezoeléctricas, o sea que Se polarizan
eléctricamente al exponerse a la tensidn mecanica. Parece probable que los
osteocitos participan en el proceso de la reconstruccion y que cualquier regién de
la matriz ésea cuyo osteocitos han sido muertos es corroida con rapidez.

E! depésito de hueso esponjoso en algunas zonas es sustituido por hueso
compacto. En este proceso, los osteoblastos producen capa tras capa de hueso
hacia adentro sobre las superficies de las cavidades longitudinales del interior de
hueso esponjoso hasta que quedan reducidas a conductos estrechos que
contienen vasos sangulineos.

2.3.1 Desarrollo de los sistemas de havers

El hueso compacto tiene disposicion mas regular que el esponjoso. Los espacios
medulares son penetrados en su totalidad por una abundante red vascular. Los
vasos de la periferia del hueso siguen un camino mas o menos regular, paralelo a
la superficie. En los huesos largos corren en el eje mayor de los mismos. En los
{ugares en que se ha de formar hueso compacto, ia erosion sigue un plan definido,
redondeando los espacios medulares de manera que se forman cavidades
cilindricas alrededor de los vasos sanguineos. Después de modificarse asi su
forma, los espacios medulares son recubiertos por laminillas conceéntricas
sucesivas de hueso nuevo. El proceso continta hasta que el espacio casi se llena
de laminillas y finalmente persiste como un conducto central que contiene vasos
sanguineos, nervios y tejido conectivo. Este agrupamiento de capas de hueso, con
su conducto central, se llama sistema de Havers primario. Hay pruebas que
sugieren que los mecanismos normales de la resorcion interna del hueso pueden
efectuarse bajo la influencia de los osteocitos maduros. A este proceso se le llama
ostedlisis. Las células encargadas de esta actividad son capaces de producir
fosfatasa alcalina y proteasa. Es este proceso litico, controlado por hormonas, el
que da como resultado la formacién de cavidades cilindricas que contienen vasos
sanguineos y tejido medular embrionario. La anchura global de |la osteona que




forma depende del diametro del conducto que persiste y también de la distancia
maxima a |la cual los osteocitos pueden obtener su nutricion por medio del sistema
de conductillos.

La remodelacion del hueso no termina con la formacion de los sistemas de Havers
primarios, sino que continta hasta la vida adulta. Los sistemas primarios son
destruidos en parte para dejar espacio para otros nuevos en respuesta a cambios
en las necesidades mecanicas. El resultado final es una masa de hueso formado
por sistemas de Havers secundarios y terciarios incluidos en los restos de los
sistemas primitivos. En el proceso pueden escapar a la destruccion porciones de
los sistemas de Havers primitivos y transformarse en laminillas intersticiales que
llenan los espacios entre los nuevos sistemas. Estas ultimas laminillas forman el
fondo para los sistemas de Havers que conserva a éstos unidos en una masa
sélida de material Al acercarse la terminacidén del crecimiento, la superficie del
hueso esta formada por laminillas circunferenciales externas, depositadas por los
osteoblastos del tejido peridstico. Esta regidn no contiene sistemas de Havers.
Laminillas circunferenciales endodsticas de la misma naturaleza revisten la diafisis
donde ésta colinda con la cavidad medular.

En el hueso maduro, por tanto, la mayor parte de la matriz es de origen
intramembranoso. El hueso de origen endocondral persiste so6lo como trabéculas
delgadas en la diafisis y la metéafisis, y como el hueso esponjoso central de las
epifisis.?

2.4 Reparacion y regeneracion :
Reparacion es un término global que incluye tanto la regeneracién como Ios,
procesos mediante los cuales el tejido lesionado es reemplazado por células
disimiles. :
E! ejemplo clasico de reparacion es la curacion de heridas. Para este proceso
consideramos cinco tipos de heridas bucales: R
A. Heridas de bordes netos suturados (reparactén p imariai.o
intencion).
B. Heridas no suturadas (reparacion secundaria o de segunda lntenctén)
C. Heridas causadas por extraccién de un diente. :
D. Transplantes y reimplantacidén de dientes. .
E. Fracturas de maxilares.

La regeneracion se lleva a cabo si un tejido lesionado es reemplazado por células
similares o idénticas a las destruidas. La regeneracion: fisioldgica se refiere al
reemplazo de células, tales como_ células de la sangre. y epitelio, que en
condiciones normales se destruyen, 2




2.4.1 Reparacion del hueso

Después de una fractura tienen lugar los siguientes fenémenos con relacion a la
reparacién del hueso dafado. Primero hay una hemorragia, provocada por la
rotura de vasos sanguineos, que pronto es seguida por la formaciéon de un
coagulo. Mas tarde emigran fibroblastos y capilares hacia la zona formada por el
coagulo y se forma tejido de granulacién, el procallo. El tejido de granulacion se
infiltra con tejido fibroso denso que pronto se transforma en cartilago. Este ultimo
constituye una estructura temporal o callo que une los fragmentos del hueso
fracturado. A partir del periostio y el endostio se desarrollan osteoblastos que
depositan hueso esponjoso, que sustituye progresivamente al cartilago del callo
temporal de manera semejante a la osificacidon endocondral. Por altimo, el exceso
de hueso del callo es resorbido en parte o por completo y se logra la union ésea
de la fractura. La reparacion del hueso depende de un adecuado riego sanguineo,
de la actividad de las células osteégenas en el periostio y el endostio, y también
de un adecuado aporte de vitaminas y minerales. La secuencia de los fenomenos
en la formacion del callo ilustra la multipotencialidad de las células del periostio y
el endosito. La diferenciacion de estas células depende también de un adecuado
riego sanguineo. Al principio es poco el riego que recibe la zona dafiada, vy la
diferenciacién de las células se hace en direccion de los fibroblastos y los
condroblastos. Los osteoblastos aparecen después que los vasos sanguineos
crecen y penetran en et hueso.?

Se han efectuado multiples intentos para utilizar el potencial osteogénico del
periostio y €l hueso mediante el trasplante de estos tejidos en zonas en las que se
requiere la formacion de hueso. El fruto de estos esfuerzos es el moderno «banco
de huesos», que permite la conservacion de fragmentos de hueso, mediante
congelacidn u otros Medios, para su utilizacién en procedimientos de cirugia
ortopédica. Los trasplantes de hueso en el mismo individuo (autoinjertos) suelen
dar lugar a muy buenos resultados. Los trasplantes de hueso de otros individuos
de la misma especie (homoinjertos) suelen dar lugar a una respuesta inmunitaria
que lleva al rechazo del hueso injertado. Los trasplantes procedentes de
individuos de otras especies heteroinjertos no sobreviven. Sin embargo, si se
congela y almacena durante algun tiempo, el peroné parece perder parte de su
antigenicidad y podria ser adecuado para su utilizacion en bancos de huesos. A
pesar de que estos injertos No suelen sobrevivir, parece que ejercen una influencia
favorable sobre la activacion de la neoformaciéon 6sea por parte de las ceiulas del
huésped. Estas observaciones sugieren que el hueso en si mismo puede contener
una sustancia capaz de inducir la osteogénesis, aunque hasta hace muy poco
tiempo los intentos para identificarla han sido inatiles.2°

2.5 Cicatrizacién

La cicatrizacion es el resultado de la regeneracion de los tejidos y del cierre de
una herida. Su evolucidn esta condicionada por una serie de factores bioquimicos
a nivel de la solucion de continuidad que representa la lesion, por unos cambios
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en las estructuras tisulares y por una serie de procesos- a nivel tisular, que
determinaran {a formacion de la cicatriz. En toda regeneracion de tejidos van a
existir dos fases diferenciadas con el fin de restaurar las estructuras dafiadas. Una
primera fase de regresidon seguida de una segunda fase progresiva de
diferenciacidn y crecimiento.

2.5.1 Cicatrizacion ésea

El proceso de reparacién ésea puede dividirse en cinco estadios:

* FORMACION DEL HEMATOMA. La contusién sobre el hueso y la fractura de
este van a determinar una hemorragia intensa como resultado de la ruptura de
los numerosos vasos sanguineos que discurren por su interior. Esta sangre
extravasada difunde por los espacios trabéculares y periostal produciendo un
aumento de la tensidon en toda la zona afectada, con elevacién el periostio que
es excitado en su capacidad formadora. Cuando la sangre se coagula, el
hematoma va a estar formado por los componentes hematicos y por un exudado
con leucocitos polimorfonucleares, linfocitos e histiocitos. Este proceso dura
unos siete dias.

e FORMACION DEL TEJIDO DE GRANULACION. Aparece una vez que empiezan
a remitir los signos inflamatorios de la fase anterior y se va a caracterizar por la
presencia de abundantes capilares y una alta actividad fibroblastica. En &l se van
a englobar los pequefos fragmentos 6seos que se han desprendido de los
bordes del hueso en el momento del traumatismo. Pone en marcha un
mecanismo de autoclasia. que implica no solamente la desaparicion de estos
fragmentos, sino también una cierta resorcion en los bordes de la fractura. E!
tejido de granulacion actua como matriz para poner en contacto los bordes de la
fractura bajo el periostio. En los ultimos estadios de este periodo el tejido
coactivo se van convirtiendo en un tejido fibroso que da paso a la siguiente fase.

e FORMACION DEL CALLO. Transcurre entre el décimo y el decimocuarto dia,

pudiendo seguir dos caminos para la formacidon y consolidacion osea.

El tejido fibroso conectivo es el inductor de la formacion de un tejido cartilaginoso

que, al ir sufriendo un aumento de vascularizacién y por la accién de células

osteoblasticas, va reemplazandose por hueso.

El tejido fibroso conectivo puede pasar a la formacién de hueso directamente sin

la fase de cartilago por la aparicidén en la sustancia osteoide de osteoblastos que

se van calcificando lentamente. Este proceso suele seguir la mandibula. El callo

Oseo se va a componer de osteoblastos, sustancia intersticial fasciculada, hueso

plexiforme y corpusculos 6seos.

UNION OSEA. Este proceso transcurre entre la cuarta y la sexta semana

depende del callo dseo, el cual actia como un nicleo que se va remodelando y

reabsorbiendo poco a poco por la accion osteoblastica, formando hueso maduro

que reemplaza el callo primario y restableciendo la arquitectura primitiva del
hueso.
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e REORIENTACION. Tiene lugar durante un afio y en ella se va a llevar a cabo la
reorientacién de las trabeculas dseas -de’ a cuerdo .con los requenmlentos
tuncionales del hueso.?

I Extraccion dental

1 Extraccion dental

La extraccién dental se define como la remocion quirtrgica de uno o mas dientes
de su hueso alveolar correspondiente, mediante el uso de elevadores y férceps o
por divisidn o seccion del diente con fresas y remocion individual de los segmentos
separados.?® La extraccion dental idea! es aquella extirpacion total del diente sin
dolor, o de la raiz dental con el minimo de dafo de los tejidos circundantes.?®

El procedimiento quirirgico bucal que se lleva a cabo con mas frecuencia es,
desgraciadamente, la extraccion de dientes. Pero, a pesar de su frecuencia, ni el
dentista ni el paciente deben considerarla como una operacidn siempre muy
sencilla y sin posibilidad de penosas complicaciones. Ningun diente deberia
extraerse sin estudiar cuidadosamente las radiografias y sin planear por anticipado
la via de acceso mas eficaz. Ademas, debe tomarse en cuenta el estado de salud
en general del paciente, asi como cualquner indicacion de que el control del
sangrado pudiera presentar problemas

Las indicaciones para la extraccion dental son variadas, por ejemplo: en los
tratamientos conservadores fallidos de enfermedad periodontal, caries avanzada,
infeccion periapical, erosion, abrasién, hipoplasia o lesiones pulpares;
traumatismos que causan la dislocacion del diente de su alvéolo correspondiente,
fracturas de la raiz, de la corona o ambas, asi como dientes situados en la linea
de fractura y dientes sanos como parte de un tratamiento ortodéntico o protésico.?®

Después de que un paciente es sometido a una extraccion existen secuelas que
van desde la pérdida de la funcién masticatoria, hasta las repercusiones en la
articulacion temporomandibular y alteraciones psicolégicas. La pérdida de un
diente conlleva la modificacién de la fonacion, la oclusion, la funcidn masticatoria y
por supuesto en la estética, si se refiere a un diente anterior. Esto sin tomar en
cuenta que un paciente puede perder en una sola cita mas de un diente lo cual
afectaria ademas del aparato estomatognatico los aparatos y sistemas
relacionados con el mismo.

1.1 Clasificacion de la extraccién dental
Las extracciones dentales se pueden clasificar de acuerdo a su complejidad en:
e Extraccion simple, cuando |la extraccion se lleva a cabo con la ayuda de
elevadores y forceps.
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e Extraccion compleja, cuando la extraccion del diente requiere de
odontoseccidon o alguna maniobra adicional a la utilizacién de elevadores y
féreeps.

e Extraccion quirurgica o con técnica abierta, cuando la extraccion requiere
de maniobras especiales ademas de las convencionales como, son el
levantamiento de colgajo, la eliminacion de la cortical vestibular etc.®

Aunque esta clasificaciéon se modifica tomando en cuenta el método de la
extraccion, ademas de considerar que toda extraccion dental es un procedimiento
quururgnco del cual existen basicamente dos variantes:
Extraccién intraalveolar. Método mediante el cual se remueve el diente o
raiz de su alvéolo, empleando elevadores y féorceps.
e Extraccion transalveolar. Consiste en la diseccién del diente o de la ralz de
sus porciones ¢seas, llevada a cabo mediante la remocidn de cierta parte
del hueso que recubre las raices, usando elevadores, férceps o ambos.zy6

1.2 Principios de la extraccién dental
Para lograr el objetivo de la extraccién dental de manera satxsfactona se deben‘
seguir las siguientes fases y principios:
e Sindesmotomia. Es la desinsercidon del diente del Ilgamento cu'cular del
periodonto.
e [Luxacién. Maniobras efectuadas con el elevador.o botadores ‘con el
de lograr la movilidad del diente dentro de su alveolo sm prete s
la avulsion del mismo.
e Prension. Se realiza la sujecidn del diente medlante el uso de k{ ps )
e Traccién. Maniobras enfocadas a la avulsnén c 'mo mlentos y fuerza
constantes.
e Avulsién. Este es el objetivo de todas fases antenores y. se l _‘gra cuando la
cortical mas delgada cede y se logra la extraccion de la’ p eza

Los tres principios mecanicos de la extraccion son:
1) Expansion del alvéolo dseo para permitir la ext:rpacnén del dlente
2) Uso de la palanca y fulcro para forzar al diente fuera de su alvéolo alo largo
de su plano menor de resistencia.
3) La insercién de cufas entre la pared dsea y la raiz: dental para elevar al
diente de su alvéolo.? : :

1.3 INDICACIONES para la extraccion dental

En la mayoria de los pacientes la extraccion de dientes es una operacidn simple y
raras veces produce algo mas que no sea efectos consecutivos minimos. En
ocasiones, los procesos patolégicos subyacentes pueden dificultar o volver
peligrosas las extracciones.

TESIS CON
FALLA DE QRIGEN

31




Las razones para extraer dientes se basan en:

1. La patologia local

2. La posibilidad de procedimientos restaurativos
3. Funcion de la denticién como un todo

4. La actitud del paciente

Las enfermedades mas comunes que conducen a la extraccion de dientes son la
caries y la enfermedad periodontal. El Unico factor que limita la restauracién de los
dientes cariados es la dificultad técnica del procedimiento. Sin embargo, cuando la
enfermedad progresa a pulpitis, puede presentarse infeccidn periapical y por lo
menos en teoria una mayor diseminacién de la infeccidén. En el caso de la
enfermedad periodontal el proceso patolégico es de tal naturaleza que cuanto mas
avanzada esté la enfermedad tanto menos eficaz es el tratamiento. Una vez que
se ha destruido el hueso de sostén para todos los fines practicos no hay
reparacion.

A veces resulta necesario extraer dientes para mejorar la funcién de la denticion,
haya o no haya alguna enfermedad importante. Los dientes gravemente
desplazados que contribuyen a una maloclusiéon constituyen un ejemplo. Otro
ejemplo es el de algunos dientes dispersos que quedan en un arco por lo demas
desdentado. En tales casos su reposicion con una dentadura completa puede
proporcionar una mejor funcién,

Aparte de estas consideraciones locales esta el aspecto crucial de la actitud del
paciente. Cuando el paciente esta intensamente ansioso para conservar los
dientes naturales y ha tenido que pasar grandes problemas a través de los afios
para preservarlos, cualquier procedimiento que preserve los dientes puede ser
justificable siempre y cuando tales dientes tengan un soporte dseo adecuado y no
se perpetue la enfermedad si se les retiene. En el otro extremo estan las personas
que evitan tratamiento dental y por lo general descuidan su boca. £n estos
pacientes el tratamiento se ha tenido que restringir a las bases simples. Por lo
tanto, deben interpretarse las siguientes indicaciones para Jas extracciones
teniendo en cuenta la actitud del paciente hacia la salud dental. De hecho se ha
aceptado que muchas personas no ven alguna desventaja, o incluso ven ventajas
positivas, en tener dentaduras artificiales completas.

Las principales indicaciones para la realizacidn de extracciones dentales son las
siguientes:

e Caries considerable. AGn en aquellas personas en quienes la pulpa no es
afectada la restauracién a veces puede ser poco practica por razones
técnicas.

e Pulpitis. Los dientes con sintomas de pulpitis, o en los cuales se ha quedado
expuesta |la pulpa, deben extraerse cuando el tratamiento endodéntico no es
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1.4

practico. Los dientes posteriores a menudo tienen que extraerse por esta
razén.

Periodontitis local. Con frecuencia se han tenido que extraer dientes
posteriores no vitales con enfermedad periapical, pero por lo general pueden
salvarse los dientes anteriores.

Enfermedad periodontal. Como una guia aproximada, la pérdida de cerca de
la mitad de la profundidad normal del hueso alveolar o de extension’'de las'~
bolsas a la bifurcacién de las raices de los dientes posteriores o la movilidad
manifiesta de los dientes significa que las extracciones son Ia umca solucién
practica para la mayoria de los pacientes.

Dientes fracturados. Cuando la linea de fractura atraviesa la mltad coronal de
la raiz, o cuando se fracturan tanto la raiz como la corona, debe extraerse el
diente.

Fracturas de la mandibula. Los dientes en la linea de una fractura pueden
tener que extraerse para prevenir infeccidon del hueso a no ser que su
retencidon sea esencial para la estabilizacidn de la fractura.

Dientes mal colocados e incluidos. Estos deben extraerse cuando tienen
caries, producen dolor o estan dafiando a dientes adyacentes.

Tratamiento ortodéntico. La extraccion de algunos dientes a veces es el
método mas eficaz para tratar la maloclusiéon; por ejemplo, cuando el arco es
demasiado pequefo para acomodar a todos los dientes sin que ocurra
apifiamiento excesivo.

Dientes deciduos retenidos. Estos deben extraerse cuando hay un sucesor
permanente que va a hacer erupcién en una buena posicidon. También deben
eliminarse las raices y los fragmentos de dientes.

Consideraciones protésicas. Cuando tiene que adaptarse una dentadura -
parcial, puede ser necesario extraer dientes en caso de que obstaculicen la
adaptacion de la dentadura o denigren el aspecto del paciente.

Dientes supermnumerarios y suplementarios. Estos pueden obstaculizar la
erupcién de los dientes normales o hacer erupcién en un lugar inadecuado o
que se apifien.

Preparacién para radioterapia. Antes de la radioterapia de neoplasias orales
la extraccion de los dientes suele ser una parte esencial de la preparaciéon de
la boca. Las extracciones después de l|a radioterapia_comunmente se
acompafan de osteomielitis y alteraciéon en la cicatrizacion.?®

Posiciones del dentista y del paciente durante la extraccion dental

Lo primero y mas elemental que debe tomarse en cuenta en la extraccion de
dientes es la posicidon de dentista y paciente. Para extraer cualquier diente
superior y casi cualquier diente inferior, el operador tiene que estar erguido frente
al paciente, de modo que pueda mirar directamente al interior de la boca. Esto
significa que, para extraer dientes superiores, el sillon se eleva para que los
hombros del paciente estén al nivel del codo del operador. Se coloca al paciente
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en posicion reclinada, de modo que el operador tenga una vision directa del
campo quirargico. Si el dentista es diestro, se colocara siempre al lado derecho del
paciente. Al operar en el maxilar superior izquierdo, sostiene el borde alveolar y la
cabeza del paciente colocando el indice izquierdo sobre el hueso alveolar bucal o
labial y el pulgar izquierdo sobre el hueso alveolar palatino. Cuando la cirugia
afecta al maxilar superior derecho, las posiciones del pulgar y el indice izquierdos
son a la inversa. Si el dentista es zurdo, se colocara siempre a la izquierda del
paciente; la posicion del pulgar y el indice derechos es inversa de la posicion de
los dedos izquierdos del dentista diestro.

El operador debe estar a suficiente distancia de! paciente para poder extender los
brazos ligeramente. Esta posicion permite controlar cuidadosamente la fuerza que
se ejerce, empleando mano, mufeca, brazo y hombro. Esto se diferencia de la
situaciébn en que se usan instrumentos manuales pequefios y delicados, en
procedimientos de terapéutica restauradora y periodontal.

Al extraer dientes del maxilar inferior, se coloca al paciente de modo que la parte
superior de su cabeza esté al nivel del codo del operador, quien puede ver asi los
dientes facilmente, sin inclinarse o doblarse. Igual que al extraer dientes
superiores, el operador esta erguido, ase el diente con las pinzas y sostiene
firmemente el maxilar inferior con la otra mano, de modo que al manipular el
diente, el maxilar no se desplace de la cavidad glenoidea (subluxacién)., EI
operador puede estar delante o detras del paciente, lo que le sea mas comodo y le
permita extraer el diente sin emplear demasiada fuerza. Muchos dentistas
prefieren trabajar colocandose detras del paciente para extraer dientes inferiores,
porque esto permite que la cabeza y el maxilar inferior del paciente se sostenga

mas.

1.5 Extraccién dental simple

Cuando no hay complicaciones, como raices divergentes o posicion defectuosa o
impactacién del diente, puede extraérsele simplemente con un elevador o con
pinzas de extraccidn, usados solos o en combinacion. Los elevadores tienen
varios tamarnos y formas. Como regla, cada una de estas variedades tienen uno o
mas usos especiales. El elevador en forma de gubia es el que mas se emplea por
regla general en extracciones simples. Se usa para comprobar la profundidad de
la anestesia, separar la encia del area cervical del diente en la superficie labial o
bucal y luxar el diente suavemente cuando la punta del elevador se acufa en el
espacio periodontal, entre el hueso bucal y el diente. El acufnamiento en el lado
bucal debe comenzarse en el angulo bucal distal o medial del diente, donde el
hueso es suficientemente protuberante para prevenir que la punta del elevador
salga del espacio periodontal y se introduzca entre hueso y encia. Cuando el
elevador se ha empotrado en el espacio periodontal, debe movérsele rapida y
delicadamente, primero en direccion apical y después lateralmente, hacia el centro
del diente. El diente se luxa haciendo girar el elevador, de modo que su borde mas
cercano a la superficie de oclusidon del diente ejerza presion en el mismo.
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Cualquiera que sea el asimiento, la cantidad maxima de fuerza que se aplica al
usar elevadores es solo la que puede ejercerse con pulgar, indice y dedo medio.
Si esta fuerza no es suficiente para desalojar el diente, es indicacion de que hay
alguna obstruccién 6sea que debe eliminarse mediante fresa o cincel, o de que el
diente mismo debe seccionarse para extraerlo faciimente.

Si solo se va a extraer un diente colocado entre otros dos, no debe acufarse el
elevador en las areas interproximales ni hacerse girar de modo que pudiera
ejercer fuerza sobre los dientes adyacentes. Pero si el diente que se va a extraer
es el uitimo hacia atras, puede acunarse el elevador entre el borde alveolar y la
porcion cervical de la corona en la abertura interproximal y el diente puede luxarse
como se ha descrito, excepto que cuando se hace girar el elevador, se mueve el
mango en direccion apical. Debe tenerse mucho cuidado de no ejercer presiéon
sobre los dientes adyacentes que se conservaran, y por ello, debe observarse muy
de cerca codmo se maneja el elevador. Al extraer un diente, debe evitarse
desplazar o lesionar el diente medial o distal a é&l.

En algunos casos pueden extraerse dientes empleando solamente elevadores.
Esto es posible y facil cuando las raices tienen una curvatura normal y cuando las
raices de un molar estan fundidas. El tercer molar inferior puede extraerse
frecuentemente de este modo. Las pinzas de extraccion deben escogerse segun
cada maxilar, y en el caso del maxilar superior, segun cada lado. La idea es contar
con picos que puedan asir firmemente el diente que se va a extraer y formen un
angulo adecuado con el mango, de modo que el dentista pueda trabajar
eficazmente. Generalmente, se coloca primero el pico lingual o palatino; se inserta
entre la encia y la corona del diente y se le mantiene en esta posicidon mediante el
pulgar o el indice de la otra mano. Se coloca entonces cuidadosamente el pico
bucal en el borde gingival bucal. Las pinzas se mueven delicadamente en
direccion apical, de modo que los picos queden tan lejos hacia el apice sobre las
raices del diente como el operador pueda moverlos. Entonces, se aprietan los
mangos firmemente, para empotrar los picos en la raiz, de modo que no resbalen
durante el manejo subsecuente de las pinzas.

1.56.1 Extraccion de dientes del maxilar superior

Los molares superiores suelen aflojarse con un movimiento bucolingual y sacarse
en direccion bucal. El borde alveolar palatino es grueso y resiste al
desplazamiento, pero si se ejerce alguna presién contra él, se ayuda a comprimir y
romper las fibras periodontales de ese lado. El borde aiveolar bucal de! maxilar
superior es delgado, excepto por el lecho dseo engrosado que frecuentemente se
encuentra a lo largo del margen alveolar La morfologia de las raices de los
molares superiores es tal que la raiz palatina se opone a la raiz bucal distal,
generalmente es voluminosa y fusiforme, y forma un angulo hacia la linea media
de aproximadamente 20 grados en relacién con el eje longitudinal del diente, por
esta razon, cuando el diente se extrae en direccidbn bucal, la raiz palatina sigue un
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camino recto a partir del alvéolo y, por lo tanto, casi nunca se fractura. Las raices
bucales son mas pequeias y generalmente paralelas al eje longitudinal del diente,
de modo que, al extraerlo, las raices deben dar la vuelta, y por ello, son mas
propensas a fracturarse. Al mover las pinzas en direcciéon bucolingual y luxar el
diente, el dentista frecuentemente puede “recorrer las paredes” del alvéolo con el
diente al moverio y lo libera lenta y deliberadamente de su alvéolo. Todos los
movimientos con las pinzas deben ser firmes y deliberados, no repentinos,
violentos ni espasmaddicos.

Los premolares superiores pueden extraerse del mismo modo que los molares. Si
el examen cuidadoso de las radiografias indica que el primer premolar tiene raices
fundidas, puede hacérsele girar, y se puede mover en direccidon bucolingual.
Siempre que se hagan girar dientes y los adyacentes deban conservarse, debe
tenerse cuidado de que el movimiento de rotacién no haga que los picos de las
pinzas desplacen los dientes adyacentes.

Los caninos superiores son considerados por algunos dentistas como los dientes
mas dificiles de extraer mediante la técnica simple de las pinzas. La seccion
transversal de la raiz la muestra triangular, con un encorvamiento convexo del
borde labial del triangulo. Esto hace que el hueso alveolar sea muy delgado sobre
la porcidén media de la superficie labial de la raiz del canino, pero proporciona
considerable soporte 6seo en los angulos labiales medial y distal del diente. Esto,
aunado a la gran longitud de la raiz, proporciona al canino un enorme soporte
dentro del borde alveolar. Debe extirparse el hueso en los angulos bucales medial
y labial, para facilitar la extraccion de! diente. Este diente puede moverse en
direccion labiolingual; también es muy ventajoso complementar este movimiento
con otro de rotacién.

Las raices de los incisivos superiores también son ligeramente triangulares si se
observan en un corte transversal, pero son mas cortas y, por consiguiente estos
dientes pueden extraerse facilmente mediante movimientos bucolingual y rotatorio.
La morfologia de las raices, asi como cualquier anormalidad en localizacion o
version del diente, deben considerarse cuidadosamente cuando las pinzas estan
colocadas en la corona y se planean las maniobras para extraer el diente. Un
molar o un primer premolar en giroversién con raices delicadas y bien definidas
pueden extraerse a menudo empleando la técnica simple con pinzas si el acceso
se ha planeado cuidadosamente. Las pinzas molares especializadas no podran
adaptarse a un molar en giroversion, pero las pinzas universales pueden ser
ideales.

Después de la luxacion inicial y cuando se ha comenzado a liberar el diente, el
operador a menudo encontrard ventajoso permitir que la corona se mueva
ligeramente dentro de picos de las pinzas, de modo que el diente pueda seguir su
propia via a partir del alvéolo en vez de crear una via fracturando
innecesariamente el borde alveolar.




1.5.2 Extraccioén de dientes del maxilar inferior

En el maxilar inferior, el hueso de los bordes alveolares bucal y labial es delgado
sobre los dientes anteriores y premolares. El hueso bucal empieza a engrosar a la
altura del primer o segundo molar y puede ser muy grueso en la region de un
tercer molar que ha brotado completo. Al aplicar las pinzas a los dientes inferiores,
se coloca el pico lingual primero en el borde gingival y debe tenerse mucho
cuidado de no incluir el piso de la boca entre el pico de las pinzas y la corona del
diente. Cuando se han colocado ambos picos y antes de asir las pinzas
firmemente y empujar en direccidn apical, debe revisarse de nuevo el area lingual,
para tener la seguridad de que no se ha tomado tejido lingual.

Los molares, premolares y caninos inferiores pueden extraerse mediante
movimientos en sentido bucolingual firmes y deliberados, y movimiento rotatorio a
medida que el diente se hace salir. Por supuesto, en el caso de los molares, la
configuracion de las raices determina si pueden ser o no girados. La morfologia de
las raices es un factor que debe considerarse al permitir al diente seguir su propia
via al sacarlo de! alvéolo.

Las pinzas en cuerno de vaca pueden emplearse para extraer molares inferiores
Son muy eficaces, pero tienen ciertas limitaciones que deben tomarse en cuenta.
Como con otras pinzas, deben colocarse los picos cuidadosamente, pero con
estas pinzas puede causarse un dafio mayor a!l hueso alveolar y a los dientes
adyacentes si los picos resbalan de su posicion en la bifurcacion. Para reducir al
minimo el dafio al borde gingival, es mejor retirar la encia del cuello del diente
antes de aplicar las pinzas. Cuando el dentista esta seguro de que las pinzas han
tomado la bifurcacion, se comprimen firmemente, de modo que los picos se
deslicen dentro de ella. El diente puede elevarse entonces repentina vy
perceptiblemente del alvéolo o la elevacion puede ser tan lenta que el operador
solo la perciba cuando inicia el movimiento bucolingual y se da cuenta de que el
diente se mueve libremente.

Las pinzas en cuerno de vaca no asen sustancia dental, y asi, existe la posibilidad
de que el diente se salga de las pinzas al ser extraido y caiga, tal vez a la faringe.
Para evitar este peligro, el operador debe colocar un dedo o una pieza de gasa
lingual y posterior al diente cuando este se eleva o cambiar de pinzas antes de
extraer el diente por completo. Después de extraer el diente, deben examinarse la
encia marginal y el borde alveolar, para buscar cualquier lesidon por compresion o
fractura que haya podido ocurrir cuando los picos de las pinzas se movieron hacia
abajo dentro de la bifurcacion Si es necesario, se puede dar entonces tratamiento
adecuado.

tas raices de los incisivos inferiores son generalmente delgadas en sentido
mesiodistal, pero gruesas en sentido labiolingual. Por esto, es mejor maniobrar
estos dientes en sentido labiolingual, para tener la seguridad de que se han librado
de sus conexiones y luego elevarlos con un movimiento de rotaciéon minimo.?”
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1.6 Causas de extracciones complicadas

En ila mayoria de los casos éstas son imprevisibles, pero en ocasiones los
pacientes tienen un antecedente de extracciones muy dificiles. En estas
circunstancias deben obtenerse radiografias y escogerse instrumentos para hacer
frente al problema.

Cuando se presentan dificultades imprevistas es mejor suspender la operacion,
explicar la situacidn al paciente, enseguida tomar radiografias y evaluar la
naturaleza del problema y no afrontarlo ciegamente. Una vez que el diente se ha
fracturado las complicaciones suelen acentuarse por los esfuerzos para extraer
fragmentos de raices de la cavidad. Este accidente relativamente comun pero con
frecuencia inevitable se puede abordar de mejor manera replegando un colgajo
mucoperiostico para obtener acceso directo ala raiz a través de la lJamina bucal del
hueso. Esto reduce a! minimo el daflo a los tejidos y se obtienen
resultados con mas rapidez y con menos traumatismo que si se trata de operar a
través de la abertura de la cavidad.

Entre los principales problemas pueden considerarse los siguientes:

e Tejidos de sostén excesivamente fuertes. La membrana periodontal y el
hueso alveolar en ocasiones pueden ser tan firmes y se tiene que aplicar
tanta fuerza que se fractura el diente o bien tiene que extirparse por medios
quirargicos. Las extracciones dificiles de este tipo se dice que son mas
frecuentes en pacientes de constitucion robusta pero esto no es una guia
completamente confiable.

« Raices deformadas. Estas pueden estar ampliamente divergentes, o tener
forma de gancho o de tenaza (cerrada). La hipercementosis que produce
raices de forma de bulbo raras veces produce dificultades de este tipo a no
ser que sea burda o masiva y escabrosa, como en los pacientes con
enfermedad de Paget.

e Coronas facilmente desprendibles. Estas pueden deberse a restauraciones
considerables, caries cervicales profundas o abrasion. La corona se
fragmenta y se desprende de las raices.

e Dientes quebradizos. A medida que aumenta la edad los dientes y el hueso
adoptan una consistencia mas sélida. Los dientes muertos, en los que se ha
obturado el conducto de la raiz, y los dientes afectados por periodontitis
crénica grave pueden romperse con mucha facilidad, pero en ultimo caso la
pérdida del hueso de sostén por lo general impide el problema.

e Esclerosis del hueso. El hueso de la mandibula raras veces puede ser
excesivamente denso debido a una inflamacion crénica, o en ocasiones, a un
trastorno como la enfermedad de Paget.

= Dientes retenidos e incluidos. Los terceros molares inferiores suelen ser los
afectados con mas frecuencia.
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e Anquilosis y dientes geminados. La periodontitis local créonica puede producir
hipercementosis y fusion de un diente a otro o a la mandibula, aunque esto
suele ser raro.

e Acceso inadecuado. Cuando el paciente no puede abrir compietamente la
boca puede resuitar dificil llegar hasta los dientes posteriores.

La mayor parte de estas condiciones son manifiestas en la exploracién o en las
radiografias. Cuando la extraccibn mediante pinzas no es posible, debe
posponerse la operacion hasta que el diente pueda extraerse a través de una
operacidn. Una raiz que quede en la cavidad no produce dolor, a no ser que los
tejidos circundantes hayan sido lesionados gravemente. El paciente puede esperar
uno o dos dias si es necesario hasta que puedan hacerse los preparativos
necesarios para la operaciéon planeada, pero puede requerir entretanto un
analgésico.

1.6.1 Complicaciones de las extracciones dentales

En la mayoria de los casos la extraccion de los dientes es una operacion simple
que cuando se ejecuta en forma cuidadosa y competente en personas por lo
demas sanas, casi siempre solo se acomparia de un malestar leve y de una rapida
cicatrizacién. Las complicaciones son raras y por lo general son leves. Los
principales ejemplos son fractura de las raices o infeccion de ia cavidad. Por otra
parte, unos cuantos pacientes estan expuestos a riesgo grave cuando se extraen
sus dientes, y la endocarditis bacteriana es una de las muy pocas complicaciones
dentales que pueden tener efectos mortales.

Las complicaciones locales por lo general son imprevisibles pero a veces pueden
preverse cuando se ha interrogado al paciente respecto a extracciones previas.
Ellas incluyen las siguientes:

e Fractura del diente. Un diente que insertado en forma extraordinariamente
firme puede resultar casi imposible de extraer en forma intacta solamente con
pinzas. Ya se han mencionado anteriormente algunas de las posibles causas
de fractura de los dientes.

e Fractura de la mandibula. Esto es particularmente factible de ocurrir cuando
tiene que extraerse un molar aislado o un diente incluido de una mandibula
desdentada y fragil. Por o tanto, en muchos casos el peligro es previsible y
deben tomarse las precauciones necesarias.

e Lesion de tejidos blandos. Los tejidos blandos pueden desgarrarse cuando se
desliza un instrumento y golpea el diente. El labio inferior puede quedar
aplastado entre el diente y los mangos de las pinzas o la presién de la mano
que sostiene a la mandibula puede producir magulladura.

e Abertura del antro maxilar. Esta es particularmente factible de ocurrir cuando
se trata de extirpar una punta de raiz fracturada de un molar superior sin un
acceso bucal adecuado.
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s Fractura de la tuberosidad maxilar. Esto es particularmente factible de ocurrir

al tratar de extraer un tercer o segundo molares superiores cuando el antro

se ha extendido profundamente hacia el borde alveolar.

Pérdida de un diente. En ocasiones un diente puede desplazarse hacia el

tejido laxo de la superficie lingual de los molares inferiores o bien es posible

que se degluta. También puede aspirarse un diente, sobre todo cuando el

paciente esta bajo anestesia general y en este caso pueden presentarse

complicaciones mas graves.

Extraccion de un germen dentario permanente. Este raro accidente por lo

general ocurre durante la extraccion de un molar deciduo con infeccién

apical, la cual hace que el germen dentario premolar se adhiera a la

membrana periodontal del tejido suprayacente por medio de tejido fibroso.

e Sangrado excesivo. Este suele deberse a lesidn de los tejidos,
particularmente cuando se llevan a cabo extracciones sin cuidado.

« Infeccion local. Esta suele caracterizarse por una osteitis dolorosa localizada
conocida como alvéolo seco o alveolitis. Son muy raras las mfeccnones mas

graves como la osteomielitis.

1.7 Cicatrizacién de la herida de extraccién dental
La cicatrizacidon de una cavidad después de una extraccidn es basicamente el

mismo proceso que la cicatrizacion de una fractura y tiene lugar en las siguientes
etapas:

a. Formacion de un coagulo de sangre que Ilena la cavndad

b. Organizaciéon del coagulo. H

c. Epitelizacion de la superficie de la herida. i i

d. Formacion de hueso no lamelar en' el tejldo conjuntivo que llena la
cavidad.

e. Reposicion de hueso no lamelar por hueso trabécular y remodelamiento

del alvéolo?®

La extraccion dentaria reine una serie de caracteristicas que la convierten en una
herida Unica en nuestra economia. En primer lugar puede ser considerada como
una fractura abierta, es decir, hay ruptura del recubrimiento superficial, que deja
expuesto el hueso. En segundo lugar es posible considerarla como una herida
infectada, pues se abre a una cavidad séptica donde conviven, aunque
normalmente en un estado saprofitico, una gran variedad de gérmenes que
pueden romper su equilibrio ecologico ante el hecho traumatico de la extraccion.
En tercer lugar, podemos considerarla como wuna fractura con pérdida de
sustancia, ya que la avulsion dentaria interrumpe definitivamente la solucion de
continuidad dsea. A parte de todo lo expuesto, existe un dato mas a tener en
cuenta: el parodonto, en su totalidad va a ser dafiado irreversiblemente. Por tanto,
aunque los fendmenos de reparacion osea alveolar van a ser semejantes a los de
la cicatrizacion dsea de cualquier hueso, intervienen una serie de argumentos que
la distinguen. El diente, que no se encuentra <<clavado>> en el alvéolo sino
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sostenido por el ligamento periodontal y unido al epitelio crevicular por una
adherencia cuticular, al ser extraido va a lesionar el periodonto y a producir una
extravasacion hematica, una hemorragia, como consecuencia de la rotura de los
vasos sanguineos que nutren éste. El ligamento periodontal va a actuar con
potencialidad formadora similar al periostio. El alvéolo se va a rellenar de un
coagulo sanguineo con células inflamatorias dando lugar a un tejido de
granulacién compuesto de leucocitos, tejido conectivo y capilares neoformados.
Las especulas Oseas sufren resorcién junto con los bordes del alvéolo. El tejido de
granulacién de aspecto blanquecino, se va transformando en un tejido conjuntivo
fibroso, conforme disminuye la reaccion inflamatoria en donde surgen focos de
osificacion por la accion neoformadora de los osteoblastos; mientras todo este
proceso tiene lugar, al mismo tiempo se ha puesto en marcha la reparacion del
epitelio mucoso, proliferando y cubriendo todo el defecto apoyandose en la matriz
conectiva y osteoide del alvéolo. Una vez reparada en su totalidad la herida con la
formacidn de hueso trabéculado en el interior el alvéolo y la solucidn de
continuidad del epitelio gingival reparadas, durante cuatro a seis meses se nota
una depresién superficial debido a la retraccion inicial del coagulo. Al cabo del afio
el hueso alveolar ha sido remodelado y recubierto de periostio y mucosa,
quedando solo unos relieves en la cresta alveolar 6sea, perceptibles Onicamente si
esta descubierta.??

Inmediatamente después de la extraccion hay un sangrado abundante que ayuda
a eliminar el desecho de la cavidad. LLos vasos desgarrados se retraen y despues
de algunos minutos |la sangre se coagula.

El dano del tejido produce una reaccidon inflamatoria leve subclinica; los vasos
sanguineos de la cavidad se abren y los leucocitos invaden el coagulo a partir de
su periferia. Hay afluencia de fibroblastos y de brotes de capilares desde el tejido
conjuntivo circundante hasta que el coagulo es reemplazado por tejido de
granulacion. La organizacion del coagulo se acomparia de una digestion gradual
del mismo por los leucocitos. El epitelio comienza a proliferar sobre la superficie
durante la segunda semana y finaimente forma un cubrimiento completo y
protector.

El aumento de la irrigacion a la cavidad se asocia a resorcidn de la lamina dura
densa por los osteoclastos. Los pequefios fragmentos de hueso que han sido
lesionados durante la extraccion y que han perdido su suministro de sangre, son
separados por los osteoclastos y finalmente se desprenden. En el tejido conjuntivo
que llena la cavidad, se deposita hueso aspero no lamelar. En una persona aduita
esto comienza aproximadamente un mes después de la extraccidon y puede
completarse en el transcurso de otro mes. Durante los siguientes meses, a su vez,
el hueso no lamelar se resorbe y es restituido por hueso trabécular hasta que se
restablece el patrén normal. Se forma una capa de hueso compacto sobre la
superficie y se remodela el alvéolo; se vuelve mas estrecho y su superficie se
hunde por debajo de las partes adyacentes del reborde donde los dientes todavia
estan verticales.
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Cuando se pierden todos los dientes, la resorcion ocurre con relativa rapidez en un
principio y luego en forma mas lenta durante algunos afios hasta que:se elimina
por completo el hueso alveolar. Esto puede produc.r dlfcultad para retener
dentaduras inferiores.?®

Seis factores influyen sobre la curacion de cualquier, herida: inféccién tamaﬁo’de
la herida, irrigacion sanguinea, reposo de- la parte, cuerpos extrafios y estado
general de! paciente.?®

La cicatrizacién de una herida por extraccién no difiere del de otras. heridas del
cuerpo excepto que es modificada por la situacidn anatdmica particular que existe
después de la extirpacion de un diente. El siguiente es el proceso de cicatrizacion
de una herida post-extraccidon en un paciente sin complicaciones postoperatorias.

1.7.1 Reaccidén inmediata después de la extraccion

Después de la extirpacién de un diente, la sangre que llena el alvéolo se coagula,
quedan atrapados los glébulos rojos dentro de la red de fibrina, y los extremos de
los vasos sanguineos cortados en el ligamento periodontal son sellados. Las horas
posteriores de la extraccion dental son criticas, porque si el coagulo sanguineo se
desaloja, se puede retardar mucho la cicatrizacidbn y ser extremadamente
dolorosa. Dentro e las primeras 24 a 48 horas después de la extraccidn, ocurren
varios fendmenos que consisten principalmente en alteraciones en el lecho
vascular. Existe vasodilatacion e ingurgitacion de los vasos sanguineos en los
remanentes del ligamento periodontal y la movilizacion de leucocitos hacia la zona
inmediata que se encuentra alrededor del coagulo. La superficie del coagulo
sanguineo esta cubierta por una capa delgada de fibrina, pero en este periodo
temprano no es particularmente prominente la prueba visible de reactividad en la
parte del cuerpo en forma de una capa de leucocitos. El propio coagulo muestra
areas de contraccion.

1.7.2 Herida de la primera semana

Dentro de las primeras semanas después de la extraccion dental es vidente la
proliferacion e fibroblastos a partir de células de tejido conectivo en el remanente
de! tejido periodontal. y estos fibroblastos han empezado a crecer dentro del
coagulo alrededor de toda la periferia. Este coagulo forma un andamio sobre el
cual pueden emigrar las células asociadas al proceso de cicatrizacion. Sin
embargo, es sélo una estructura temporal, y poco a poco es remplazada por tejido
de granulacién. La cresta del hueso alveolar que forman los margenes o el cuello
del alvéolo muestra el comienzo de actividad osteoclastica. La proliferacion de
células endoteliales que sefialan el principio de! crecimiento capilar se puede ver
en el area del ligamento periodontal. Durante este periodo el coagulo sanguineo
empieza a sufrir una organizacion mediante un crecimiento interno alrededor de la
periferia de los fibroblastos y de pequenios capilares ocasionales provenientes el
ligamento periodontal residual, pero ya no existen pruebas de una formacion
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importante de ostecide nuevo, aunque en algunos casos puede haber comenzado.
Se une una capa extremadamente gruesa de leucocitos sobre la superficie del
coagulo, y el borde de |a herida muestra una proliferacion epitelial.

1.7.3 Herida a la segunda semana

Durante la segunda semana después de la extraccidn del diente, el coagulo
sanguineo se organiza por el crecimiento de fibroblastos dentro de! coagulo en
una red fibrinosa. En esta etapa, han penetrado nuevos capilares delicados hacia
el centro del coagulo. Los remanentes el ligamento periodontal han sufrido
degeneracién gradual y no se reconocen comao tal por mucho tiempo. En su lugar,
la pared del alvéolo oéseo ahora aparece ligeramente gastada. En algunas
ocasiones, se pueden ver trabéculas de osteoide que se extienden hacia fuera de
la pared del alvéolo. La proliferacion epitelial de la superficie de la herida ha sido
extensa, aunque esta por lo regular no esta cubierta, sobre todo en el caso de los
dientes posteriores grandes. En los alvéolos mas pequerios, se puede
complementar la epitelizacion. El margen del alvéolo muestra una resorcién
osteociastica prominente. Los fragmentos de hueso necrético que se pueden
haber fracturado del borde del alvéolo durante la extraccion se ven en el proceso
de resorcién o de secuestracion.

1.7.4 Herida a la tercera semana

Cuando el proceso de cicatrizacion continida en la tercera semana, el coaguio
original aparece casi completamente organizado por el tejido de granulacion
maduro. Se forman trabéculas de osteoide muy joven o hueso no calcificado
alrededor de toda la periferia de la herida a partir de |la pared del alvéolo. Este
hueso temprano esta formado por los osteoblastos que se derivan de ceélulas
pluripotenciales del ligamento periodontal original que asumen una funcién de
osteogénesis. El hueso cortical original del alvéolo sufre una remodelacién de tal
modo que ya no consiste por mas tiempo de esa capa densa. La cresta del hueso
alveolar ha sido redondeada por la resorcidon osteoclastica. En este momento la
superficie de la herida se puede haber epitelizado por completo.

1.7.5 Herida a la cuarta semana

Durante la cuarta semana después e la extraccion la herida empieza la etapa final
de cicatrizacion, en la cual existe depdsito continuo y resorcién de remodelado det
hueso que llena el alvéolo. Sin embargo, esta remodelacion en la maduraciéon
durara varias semanas mas. Mucho de este hueso temprano esta mal calcificado,
como se hace evidente por su radiolucidez general en la radiografia. Las pruebas
radiograficas de la formacidn de hueso no se hacen prominentes hasta la sexta u
octava semanas después de la extraccion dental. En algunos casos, existen datos
radiograficos de diferencias en el hueso nuevo del alvéolo y el hueso vecino hasta
cuatro a seis semanas después de la extraccibn. Como la cresta del hueso
alveolar sufre resorcion osteoclastica durante el proceso de cicatrizacion y como el
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hueso que llena el alvéolo no se extiende por arriba de la cresta alveolar, es obvio
que la cresta del alvéolo cicatrizado esta bajo los dientes vecinos. 1

Radiograficamente el alvéolo se comienza a mostrar radiolicido en la etapa en la
que el coagulo se disuelve y los fibroblastos provenientes del tejido de granulacion
se convierten en osteoblastos. Estos proliferan desde los bordes 6seos restantes y
producen una matriz 6sea (osteoide). En la siguiente etapa, el tejido osteoide es
calcificado y radiograficamente la imagen muestra espiculas éseas radiopacas.3?

1.8 Cicatrizacién retardada de las heridas por extraccion

Para que ocurra una cicatrizacion normail la cavidad debe llenarse de un coagulo
sanguineo y el coagulo debe persistir hasta que experimente organizacién. Es raro
que no se forme el codagulo a no ser muy insuficiente el suministro local de sangre;
por lo general la infeccion destruye el coagulo, y es la causa mas importante de
cicatrizacion retardada. Las funciones del coagulo son prevenir que entre a la
cavidad deshecho infectado, proteger al hueso subyacente contra bacterias de la
cavidad bucal y hacer las veces de sostén en el cual crezca el tejido de
granulacion.

La cicatrizacion retardada de las heridas por extraccion puede deberse a los
siguientes factores:

e Infeccion.
Sangrado prolongado debido a un defecto de coagulacién.
Formacion de una fistula oroantral.
Proliferacion de una neoplasia maligna.
Escorbuto.?® )

1l Radiologia dental

1 Paralelismo

El objeto de este procedimiento retroalveolar es obtener registros correctos en
cuanto a forma (isomorfismo) y medida (isometria); en consecuencia, su aplicacion
supone: paralelismo (diente-pelicula), mayor distancia (foco-diente) y direccion
perpendicular (céntrica) del Rayo.

Para la posicidn paralela del paquete (pelicula) con el plano-guia del diente,
resulta anatdmicamente ideal la regién posterior de la mandibula (molares y
premolares) a causa de que el paquete, ademas de paralelo, permanece proximo
al diente, en cambio, en otros grupos dentarios, para obtener paralelismo es
necesario separar el paquete de la corona (y raiz), llegandose en casos extremos
a llevarlo hasta la linea media (molares superiores).

e 44
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Estos distanciamientos o separaciones se mantienen técnicamente rellenando el
espacio aéreo con rollos de algoddon (radio-transparente), o mediante la utilizacion
de soportes de apoyo oclusal extenso.

Para disminuir, dentro de lo posible, este distanciamiento y mantener plana la
pelicula, deben utilizarse menores superficies de registro. En esta forma, sobre
todo en dientes anteriores (arcos dentarios estrechos), se favorece la
aproximacion del paquete.

Cuando no se dispone de paquetes especiales estrechos, que actualmente se
fabrican con este objeto (Rinn, Kodak), o de paquetes para niflos, que también en
estos casos pueden ser utiles, la superficie de los paquetes estandar puede
reducirse de manera simple practicandoles un doblez (no curvatura), con lo cual
se hacen mas estrechos y penetran mas facilmente en las regiones donde los
arcos dentarios son mas estrechos (regiones caninas), o doblando sus puntas
“superiores”, con lo que se adaptan mejor en la region anterior superior (béveda
palatina).

Otro detalle a tener en cuenta al buscar el paralelismo es el de que éste no puede
lograrse en todos los casos, como ocurie en el maxilar cuando la béveda palatina
es demasiado baja. En estos casos, si sé procura tornar la radiografia con el
paquete paralelo (pero en posicidn baja) se obtendra un registro con apices
“cortados”.

Ante tal situacion (boveda baja), el profesional debera conformarse con disminuir
el angulo diedro y utilizar la direccion bisectal (con lo cual este procedimiento sélo
se diferenciara con el dei “cono corto” por la distancia foco-pelicula).

2 Distancia : E E
En la actualidad se acepta como distancia  practica y efectiva la distancia
foco-diente de 40 centimetros (16 pulgadas).

3 Direccion del rayo

Para el manejo de la distancia de 40 cm se utilizan centralizadores largos; de esta
manera se facilita el centrado de los rayos. Tal circunstancia es la que ha dado la
denominacion al procedimiento.

Respecto de la angulacién, recuérdese que el valor de los angulos verticales esta
determinado por la inglinacién del eje dentario (inclinacidn del plano-guia),
inclinaciédn a la cual el rayo debe incidir perpendicularmente. Otro dato es el de
que, como la direccion del rayo, ademas de perpendicular, es céntrica (centro del
plano-guia del diente), no pasa por e! apice, y, en consecuencia, los puntos de
incidencia faciales no corresponden a los indicados para e! procedimiento con
“distancia corta”.®?®
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4 Técnica de paralelaje

Es posible obtener una mejor representacion de la relacion anatomica de los
dientes con los tejidos que los rodean cuando al tomar una radiografia se sostiene
la pelicula en posicién paralela al eje mayor del diente. De hecho, la pelicula esta
paralela al diente en la regidn molar inferior cuando se emplea la técnica del
angulo bisector con un cono corto, pero en otras partes bucales es menos facil
colocar la pelicula mantenerla paralela a! eje mayor del diente. Se han
desarrollado sostenedores especiales para facilitar la colocacion de la pelicula
como el de la casa Dentsply lamado Endo Ray. Si se emplean correctamente se
garantiza que la pelicula se mantiene paralela al diente, pero existe la desventaja
de que, excepto en la regidon molar inferior, se debe sostener la pelicula alejada
del diente. Esto presenta dos problemas muy reales. En primer lugar, mientras
mayor sea la distancia entre la pelicula y el diente, mas deficiente sera la
definiciéon de la imagen en la radiografia procesada, por lo comun no es posible
fabricar un tubo para radiografias dentales donde el tamasno nominal del area focal
sea muy inferior a 1 mm x 1 mm Por tanto, siempre se pierde definicion en virtud
del efecto de penumbra, y esto aumenta mientras mayor es la separacidon entre la
pelicula y el diente. En segundo lugar, cuando el area focal a la distancia del
objeto es pequeria, la imagen aumenta mucho de tamanio cuando la pelicula se
aleja del diente. Ammbas desventajas pueden reducirse al minimo si se utiliza un
area focal mas grande para la distancia del objeto, lo cual puede lograrse con un

equipo de cono largo.
La técnica de paralelaje con cono largo es un poco mas tardada que la técnica de
angulo bisector con cono corto, ademas de que los sostenedores son incomodos
para algunos pacientes, pero los resultados son muy satisfact%zios cuando se

encarga del proceso una persona con experiencia en esta técnica.

4.1 Toma de radiografica con endo ray para técnica de paralelaje
El endoray il, es un aparato producido por dentsply para realizar tomas con
j Fue disefAado

angulaciones precisas usando la técnica del paralelaje.

especialmente para su uso en procedimientos endodonticos ya que por sus
caracteristicas permite realizar tomas radiograficas sin tener que retirar el dique de
goma o las grapas sujetadoras durante dichos procedimientos. Esta fabricado en
un plastico poroso por lo cual debe reemplazarse con frecuencia y con posibilidad

de ser esterilizado en autoclave o por medios quimicos

Se puede emplear en todas las dreas de la boca y gracias a que cuenta con un
aro para la guia del cono del aparato de rayos X en colocacion extra oral, evita el
corte por cono de las radiografias y asegura la correcta colocacion del rayo
durante la toma. Ademas de permitir la repeticibn de tomas en la misma
colocacion sin variaciones si se siguen correctamente las instrucciones.

Cuenta con tres partes un aro guia, un vastago con dos dobleces en angulos de
90° y la canasta porta radiografias con ventanas para permitir una buena visién del
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area a trabajar. Se puede armar en dos diferentes posiciones, cada una de ellas
sirve para trabajar en dos cuadrantes; superior derecho e inferior izquierdo, y
superior izquierdo e inferior derecho.

Las instrucciones de uso segln el fabricante son las siguientes:

Armado del aparato de acuerdo a la posicién del diente dentro de la boca.
Colocacién de la canasta sujetadora con una o dos peliculas montadas,
colocando el diente involucrado en el centro de la canasta.

Se pide al paciente que muerda ligeramente el aditamento una vez que la
pelicula se ha colocado en posicién correcta. )
Se coloca el cono del aparato de rayos X en posicién, abarcado el aro de
guia y alineandolo perpendicular a la pelicula dentro de la canasta.

R A
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Descnblr el proceso de reparaclén ésea alveolar post-extraccnén de los pacientes
adultos, atendidos en la clinica Azcapotzalco - .

OBJETNos""’EsPECiI#ICbS

e Determinar el tiempo necesario para el relleno 6seo del alvéolo dental

e Determinar el tiempo que es necesano esperar para la rehabnlxtacnén
protésica de la zona edéntula. g . . :
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HIPOTESIS

La reparacién osea post-extraccién dental iniciara del apice hacia el borde
libre del reborde, y de la periferia hacia el centro.

El relleno éseo del alvéolo que deja la extraccion dental se completa en 90
dias a partir del operatorio.

TESIS CON 49




TIPO DE ESTUDIO

METODOLOGIA

El presente es un estudio observacional prospectivo, descriptivo, longitudinal.

VARIABLES

Nombre de ta variable

Definicion operacional

Tipo de variable y escala
de medicion

Sexo Género biolégico al que|Cualitativo nominal
pertenece el paciente Masculino
Femenino
Edad Tiempo transcurrido | Cuantitativo discreta
desde el nacimiento al|ARos cumplidos

momento de realizarse el
estudio

Compromiso sistémico

Enfermedad que
maodifique los procesos de
reparacion y cicatrizacion
de los tejidos como
Diabetes mellitus,
Hipotiroidismo,
Enfermedad de Cushing,
Artritis reumatoide, etc.

Cualitativo nominal

Si
¢ Cual?

No

integridad del diente a|Estado fisico de la { Cualitativo nominal
extraer estructura dental del|{Corona completa
diente a extraer Corona fracturada
Restos radiculares
Causa de la extraccion Motivo por el cual se|Cualitativo nominal

indica la extraccion dental

Caries denta! avanzada y
sus secuelas,
Enfermedad periodontal,
Ambas, Otra.

Tipo de extraccion

la que
la

Complejidad con
fue realizada
extraccion.

Cualitativo nominal
Simple, Por
odontoseccion, Con tabla
6sea, Por osteotomia, Por
colgajo.

Técnica empleada para la
extraccion

la
la

Meétodo utilizado para
realizacion de
extraccion.

Cualitativo nominal
Elevador, forceps.
elevador y forceps, con
fresa y elevador, con fresa
y féreceps, con fresa
elevador y férceps.
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Nombre de la variable

Definicion operacional

Tipo de variable y escala
de medicion

NuUumero de raices

Cantidad de raices que
tiene el diente extraido

Cuantitativo discontinuo

Profundidad del alvéolo

Dimension en mm de la
cresta alveolar del diente
adyacente al vértice del

apice.

Cuantitativo continuo
mm

Ancho mesiodistal de la

Dimension en mm entre

Cuantitativo continuo

herida los bordes mesial y distal{mm

del alvéolo vacio
Relleno alveolar | Radiopacidad en la { Cuantitativo continuo
apreciable imagen radiografica dellmm
radiograficamente alvéolo medido en

anchura y profundidad en
mm.

POBLACION

Pacientes aduitos que acudan a

la clinica Azcapotzalco de l|la Facuitad de

Odontologia de ta UNAM en el periodo comprendido del 1 al 31 de mayo del 2002
y que requieran la extraccion dental de un diente permanente como parte de su
tratamiento odontoldgico integral. :

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes de 18 arios y mayores.

« Aceptar participar en la investigacion.

e« Que el diente a extraer tenga un diente adyacente en mesial o distal que sirva
de referencia para medir el relleno del alvéolo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

« Que el diente a extraer sea el 14,24, 16 o 26, debido a que la posicidon que
regularmente guardan las raices de estos dientes vestibulo-lingualmente, haria
dificil e inexacta la medicidn de los alvéolos correspondientes.

« Que

la extraccién que se

le practique al

paciente sea por

motivos

Ortoddncicos, ya que podria variar el ancho mesiodistal durante su tratamiento.

CRITERIOS DE ELIMINACION .
» Que por cualquier razédn perdiera el diente adyacente.
= Que el paciente decida por cualquier motivo no seguir participando en el

estudio.

e Desercion por parte del paciente del estudio .
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MUESTRA .
Se colectard una muestra consecutiva no probabilistica de paclentes que cumplan
los criterios de inclusiéon, durante el periodo comprendido del 1 aI 31 de mayo del

2002.

METODOS Y TECNICAS :
Para la realizacion del estudio se realizaran los siguientes procedxmlentos

1.
2.
3.

on

@N

10.

11.

12.

13.

14,

15.

Identificacion del paciente candidato.
Obtencion de consentimiento informado verbal. : el
Registro de datos de identificacion, antecedentes personales. evaluacion .
preoperatoria del diente a extraer, en el formato dlseﬁado ex: profeso
(anexo 1). :

Toma de radiografia dento-alveolar preoperatoria con Ia técn ca de,blsectnz
utilizando el ENDO-RAY il de Dentsply.
Registro de la informacion del operatorio. §
Medicién directa de la dimension mesiodistal y profund|dad del alvéolo dejado’
por el diente extraido con una sonda periodontal milimetrada,
inmediatamente después de que el operador realice la compresion: de las.
tablas corticales. .
Registrar los datos obtenidos en el formato individual.

Toma de radiografia dento-alveolar postoperatoria con {a técnica de blsectnz
utiizando el ENDO-RAY |l de Dentsply.

Medir la dimensién mesiodistal y la dimension vertical del apice a la cresta
Osea del diente adyacente en la imagen radiografica del alvéolo usando un
negatoscopio y un acetato milimetrado, registrar estos datos en el formato
individual.

Toma radiografica postoperatoria de la herida residual a los 15 dias
postoperatorios, con la técnica de bisectriz utilizando el ENDO-RAY Il de
Dentsply.

Medir la dimension mesiodistal y la dimension vertical del apice a la cresta
dsea del diente adyacente en la imagen radiografica del alvéolo usando un
negatoscopio y un acetato milimetrado, registrar estos datos en el formato
individual.

Toma radiografica postoperatoria de la herida residual a los 30 dias con la
técnica de bisectriz utilizando el ENDO-RAY Il de Dentsply.

Medir la dimension mesiodistal y la dimensién vertical del apice a la cresta
Osea del diente adyacente en la imagen radiografica del alvéolo usando un
negatoscopio y un acetato milimetrado, registrar estos datos en el formato
individual.

Toma radiografica postoperatoria de la herida residual a los 45 dias con la
técnica de bisectriz utilizando el ENDO-RAY |l de Dentsply.

Medir la dimension mesiodistal y la dimensién vertical del apice a la cresta
Osea del diente adyacente en la imagen radiografica del alvéolo usando un
negatoscopio y un acetato milimetrado, registrar estos datos en el formato
individual.
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16.
17.

18.

19.

20.
21.

22.
23.

24.

Toma radiografica postoperatoria de la herida residual a los 60 dias con la
técnica de bisectriz utilizando el ENDO-RAY |l de Dentsply.

Medir la dimensién mesiodistal y la dimension vertical del apice a la cresta
osea del diente adyacente en la imagen radiografica del alvéolo usando un
negatoscopio y un acetato milimetrado, registrar estos datos en el formato
individual.

Toma radiografica postoperatoria de la herida residual a los 75 dias con la
técnica de bisectriz utilizando el ENDO-RAY |l de Dentsply.

Medir la dimensién mesiodistal y la dimension vertical del apice a la cresta
ésea del diente adyacente en la imagen radiografica del alvéolo usando un
negatoscopio y un acetato milimetrado, registrar estos datos en el formato
individual.

Toma radiografica postoperatoria de la herida residual a los 90 dias con la
técnica de bisectriz utilizando el ENDO-RAY |l de Dentsply.

Medir la dimension mesiodistal y la dimensién vertical del apice a la cresta
osea del diente adyacente en la imagen radiografica del alvéolo usando un
negatoscopio y un acetato milimetrado, registrar estos datos en el formato
individual.

Toma radiografica postoperatoria de la herida residual a los 105 dias con la
técnica de bisectriz utilizando el ENDO-RAY Il de Dentsply.

Medir la dimension mesiodistal y la dimension vertical del apice a la cresta
osea del diente adyacente, en la imagen radiografica del alvéolo usando un
negatoscopio y un acetato milimetrado, registrar estos datos en el formato
individual.

Evaluar y analizar los resultados obtenidos de cada uno de los pacientes.

h
W
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RECURSOS

RECURSOS Y APOYO LOGISTICO S

La utilizacién de las instalaciones .de la Cllnlca Azcapotzalco de Ia Facultad de
Odontologia y el equipo dental:que:se encuentra. dentro de la misma  nos :fue
autorizado por el director de la clinica’C. D."René Arau, el costo de los’ matenales :
e instrumental no aportados por Ia umversndad seré aportado por los dos tesustas

Para la realizacién de este estudno contamos con |os s:gulentes recursos

RECURSOS FISICOS
« Instalaciones de la Clinica Azcapotzalco de la Facultad de Odontologfa de la
UNAM R
28 unidades dentales
1 aparato de rayos X
1 sala de revelado
1 computadora personal
1 negatoscopio

RECURSOS HUMANOS
e 1 tutor
1 cirujana maxilofaciat
= 2 tesistas
« 26 alumnos de 5° afio de la facultad de odontologia
= 2 enfermeros

RECURSOS MATERIALES
« 8 forceps No.203
4 férceps No.18R
6 férceps No.18L
4 forceps No.88L
6 forceps No.88R
1 forceps No.32
2 foérceps No.150
5 forceps No.151
4 forceps No.65
5 forceps No.69
1 forceps No.213
3 férceps No.62
4 forceps No.222
5 forceps No.210
2 férceps No.10H
1 forceps No.24
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2 férceps No.10S

2 féreeps No.99C

5 férceps No.23

7 foérceps No.17

1 férceps No.16

4 separadores

2 allise

6 alveolotomos

1 pinzas de kelly

6 porta agujas

11 pinzas de mosco

8 jeringas carpule

19 elevadores rectos

8 elevadores de bandera derechos
8 elevadores de bandera izquierdos
3 elevadores apicales derechos
3 elevadores apicales izquierdos
16 cucharillas de Lucas

3 limas para hueso

7 legras

3 sondas periodontales

2 ganchos para revelar

MATERIAL

10 litros de solucidn salina isotdnica
5 cajas de guantes desechables
225 cubrebocas

250 radiografias dentoalveolares

1 litro de liquido revelador KODAK
1 litro de liquido fijador KODAK

2 ENDO-RAY

25 formatos de recoleccién de datos
4 boligrafos tinta negra

4 disquetes de 3 2

Acetato milimetrado
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RESULTADOS

Se integré una cohorte consecutiva de 22 pacientes la captacion de pacientes se
inicio el dia 20 de mayo de 2002 y terminé el 9 de junio del mismo afo, todos los
pacientes eran adultos que acudieron a la clinica periférica Azcapotzalco de la
Facultad de Odontologia de la UNAM y requirieron de extraccidon de por lo menos
un diente permanente erupcionado como parte de su tratamiento odontolagico
integral. La primer semana se captaron 9 pacientes, la segunda 7 y la tercera 6.

Se obtuvo el consentimiento informado del paciente para su inclusion en el
estudio, ademas de los datos de identificacion, antecedentes personales y
evaluacion preoperatoria del diente a extraer, mismos que se registraron en el
formato disefiado para el estudio. Se realizé seguimiento de los pacientes con una
evaluacion radiografica periédica a los 15, 30, 45, 60,75,80,105 y 120 dias
postoperatorios.

En la primer toma radiografica hubo una pérdida de cuatro pacientes, los cuales
no fueron tomados en cuenta para el estudio, reduciendo entonces la muestra a
18 pacientes. De la muestra de 18 pacientes que quedod integrada, 14 pacientes
dejaron de acudir al control radiografico, sin embargo se siguieron tomando en
cuenta para los resultados. La pérdida de los pacientes ocurrié de la siguiente
manera: 1 en la tercera toma, 2 en la cuarta, 2 mas en la quinta, 6 en lasextay 2
en la séptima toma. Lo anterior derivd en que solo 4 pacientes terminaron con las
tomas radiograficas previstas.

Se analizaron los datos disponibles de los 18 pacientes, cuyas caracteristicas
fueron:

Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

El sexo predominante dentro de nuestra muestra fue el femenino formando casi
las 2 terceras partes de la misma (61.1%).

La edad tuvo un comportamiento de amplia variabilidad desde 25 hasta 75 afios
con una mediana de 50.

El estado civil de la mayoria de los pacientes de la muestra es casado (77.8 %).

La ocupacién predominante dentro de la muestra fue de ama de casa (55.6%)
probablemente porque la mayoria de los pacnentes son muleres.

La escolaridad de la mayoria de los pacientes (83.4%) se ubicd de primaria o
secundaria. (TABLA 1)
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TABLA 1 Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

" n=18
CARACTERISTICA n %o
Sexo
Masculino 7 38.9
Femenino 11 61.1
Edad
Mediana (amplitud) 50 aros (25 -75)
Estado Civil
Soltero 1 5.6
Casado 13 72.2
Viudo 4 22,2
Ocupacién
Ama de casa 10 55.6
Empleado 4 22.2
Profesionista 1 5.6
Jubilados 3 16.7
Escolaridad
Analfabeta 1 5.6
Primaria 10 55.6
Secundaria 5 27.8
Lticenciatura 2 11.1
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Caracteristicas del pacuenle y evaluacuon preoperatorla

La tercera parte de la muestra tlene algun compromlso snstémlco (33.3%).

Menos de la tercera pane de pac:e e fuma (27 8%)

Solo una pacnente emplea antlconceptlvos hormonales.

La mayoria de dlentes extraidos fueron posteriores’ (83 3%)

La principal causa para md:cacnoni de’ extrac cion Qental fue la " caries - dental

avanzada y sus secuelas (72. 2%)'

l.a tercera parte de los dnentes extraldos tuvneron Ia corona completa y las dos
terceras partes restantes no tuvneron la corona nntegra (TABLA 2) ;
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TABLA 2 Caracteristicas del paciente y evaluacion preoperatoria

. n=18
CARACTERISTICA n %
Compromiso sistémico
Con compromiso 6 33.3
Sin compromiso 12 66.7
Tabaquismo
Positivo 6 27.8
Negativo 13 72.2
Mujeres con anticoncepcidn
hormonal n=11 %
Si usa anticonceptivos 1 10
Hormonales
No usa anticonceptivos 10 90
hormonales
n=18 Yo
Diente a extraer E .
Anterior 3 16.7
Posterior 15 83.3
Causa de la extraccion
Caries dental 13 72.2
Enfermedad periodontal 3 16.7
Caries y periodontitis 1 5.6
Otra 1 5.6
Integridad del diente a extraer
Corona completa 5 27.8
Corona incompleta 8 44.4
5 27.8

Sin corona
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Caracterlsticas del operatorlo

Predomind en Ios procedlmlentos reglstrados la técmca anestésnca local (66 7%)

Para el 77.8% de Ias extracclones solo fue necesarlo emplear un cartucho de

anestésnco

Mas de cuatro qumtos de las extracclones fueron sumples (83 3%)

La mayoria de las’ extracclones ‘se realuzaron utlhzando férceps \ elevador

(66.7%).. (TABLA 3):

TABLA 3 Caracteristicas del operatorio

CARACTERISTICA n=18 %
Procedimiento
anestésico
(Técnica)
Local 12 66.7
Regional 6 333
(Numero de cartuchos
empleados)
1 14 77.8
Mas de 1 4 222
Tipo de extraccion
Simple 15 83.3
Compleja 3 16.7
Elementos usados para
la extraccién
Foérceps 1 56
Elevador 2 11.1
Faorceps y elevador 12 66.7
Fresa, elevador y 3 16.7

Forceps
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Caracteristicas postoperatorias

La proporcion de dientes unirradiculares y dientes rnultnrradlculares fue Ia misma
(50%). :

En la mayoria de los pacientes el coagulo lleno completamente el alvéolo (88.9%).
Solo hubo dos casos con complicacion postoperatona (11 1%). (TABLA 4)

TABLA 4 Caracteristicas postopérato‘rias

n=18

CARACTERISTICA P A %

Ndamero de raices

Unirradiculares 9 b ; 50

Multirradiculares 9 50
Lienado del alvéolo por
el coagulo

Si 16 88.9

No 2 11.1
Complicaciones

Si 2 11.1

No 16 88.9
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Comparacion de medianas de relleno 6seo alveolar de acuerdo al sexo del
paciente realizada con el total de pacientes

Al analizar el comportamiento de relleno alveolar de acuerdo al sexo se puede
observar que soélo en ia mediana a los quince dias hubo diferencias
estadisticamente importantes en donde hubo mas relleno alveolar en los hombres.

(TABLA 5)

TABLA 5 Comparacion de medianas de relleno 6seo alveolar de acuerdo al
sexo del paciente realizada con el total de pacientes

Pacientes Pacientes
masculinos femeninos valor de P
n=7 n=11

Relleno a los 15 33 17 0.96
dias en mm

Relleno a los 30 34 31.5 ) 0.423
dias en mm?

Relleno a los 45 35 38 0.608
dias en mm?

Relleno a los 60 62 53 0.884

dias en mm
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Comparacién de medianas de relleno 6seo alveolar de acuerdo a presencia
de compromiso sistémico realizada con el total de pacientes

El comportamiento de relleno o¢seo no tuvo diferencias estadisticamente
significativas en pacientes con o sin compromiso segun la prueba U de Mann-
Whitney aplicado a las medianas de relleno alveolar de estos mismos pacientes.
(TABLA 6) : :

TABLA 6 Comparacion de medianas de relleno 6seo alveolar de acuerdo a
presencia. de compromiso sistémico realizada con el total de
pacientes

Pacientes Pacientes
con compromiso sin compromiso
sistémico sistémico Valor de P
nN=6 n=12
Relleno a los 15 17 22 0.463
dias en mm?
Relleno a los 30 11 11 0.853
dias en mm
Relleno a los 45 14 7 0.393
dias en mm?
Relleno a los 60 18.5 6.5 0.107

dias en mm?
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Comparacion de medianas de  relleno o6seo alveolar de acuerdo al
tabaquismo del paciente realizada con el total de pacientes

Al comparar las medianas de relleno alveclar de acuerdo al tabaquismo del
paciente se puede ver que no existen diferencias estadisticamente significativas.

(TABLA 7)

TABLA 7 Comparacion de medianas de relleno dseo alveolar de acuerdo al
tabaquismo del paciente realizada con el total de pacientes

Pacientes que si Pacientes que
fuman no fuman valor de P
n=5 n=13

Relleno a los 15 18 21 0.697
dias en mm

Relleno a los 30 33.5 30 0.431
dias en mm?

Relleno a los 45 .40. 38 0.914
dias en mm? - = ! :

Relleno a los 60 64 485 0.380

dias en mm
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Comparacién de medianas de relleno dseo alveolar de acuerdo al tipo de
extraccion realizada con el total de pacientes

Al comparar las medianas de acuerdo a la complejidad de la extracciéon se puede
ver que no hay diferencias estadisticamente significativas segun la prueba U de
Mann-Whitney. (TABLA 8)

TABLA 8 Comparacion de medianas de relleno éseo alveolar de acuerdo al
tipo de extraccion realizada con el total de pacientes

Pacientes Pacientes
con extracciones con extracciones
complejas simples Valor de P
n=3 n=15
Relleno a los 15 32 17 0.139
dias en mm?
Relleno a los 30 49.5 30 0.172
dias en mm?
Relleno a los 45 - 38 -
dias en mm?’

Rellenoa los 60 52 58 0.789
'dias en mm?2 .

** No cailculado por faita de valores




Comparacion de medianas de relleno 6seo alveolar de acuerdo a la posicion
anterior o posterior del diente extraido realizada con el total de pacientes

Al comparar las medianas de relleno éseo podemos ver que hubo mas relleno en
los alvéolos de dientes posteriores. (TABLA 9)

TABLA 9 Comparacién de medianas de relleno 6seo alveolar de acuerdo a
la posicién anterior o posterior del diente extraido realizada con el
total de pacientes

Paciente con

Pacientes con

diente posterior diente anterior Valor de P
n=15 n=3

Relleno a los 15 22 5 0.036
dias en mm?

Relleno a los 30 33 16 0.082
dias en mm?

Relleno a los 45 46 24 0.094
dias en mm?2

Relleno a los 60 62 27.5 0.076

dias en mm?2

ALLA DE ORIGEN

TESIS CON

66




Comparacion de medianas de relleno éseo alveolar de acuerdo al nimero de

raices del diente (unirradicular

pacientes

;o -multirradicular) .realizada.con el total de

Al comparar las medianas de acuerdo ‘a.si‘ el diente” fue’ unirradicular o
multirradicular se puede ver que. solo en:las medianas de 30 y 45 -dias hay
diferencias estadisticamente importantes:y que hubo mas relleno en los dientes
multirradiculares. (TABLA 10) :

TABLA 10 Comparacion de medianas de relleno é6seo alveolar de acuerdo
al nimero de raices de! diente (unirradicular o multirradicular)
realizada con el total de pacientes

Paciente con
diente
unirradicular

n=9

Pacientes con

Relleno a los 15
dias en mm?

Relleno a los 30
dias en mm?2

Relleno a los 45
dias en mm?

Relleno a los 60
dias en mm?

11.5

20

32

39

diente
multirradicular Valor de P
n=9
24 0.156
33.5 0.58
56 0.41
63 0.199
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Comparacién de medianas de relieno 6seo alveolar de
presencia de complicacién postoperatoria realizada con el total de pacientes

acuerdo a la

No hubo diferencias estadisticamente significativas al comparar el relleno por
complicaciones postoperatorias. (TABLA 11)

TABLA 11 Comparacion de medianas de relieno 6seoc alveolar de acuerdo a
la presencia de complicacién postoperatoria realizada con el total

de pacientes

Pacientes

Pacientes

con complicacién sin complicacion

postoperatoria postoperatoria Valor de P
n=2 n=16

Relleno a los 15 18.5 18.5 0.855
dias en mm?

Relleno a los 30 43.5 30 0.232
dias en mm?

Relleno a los 45 66 37 0.145
dias en mm?

Relleno a los 60 73.5 54 :0.324

dias en mm?
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Comparacion de medianas de relleno 6seo alveoiar de acuerdo al sexo en
pacientes con sus mediciones completas

No hubo diferencias estadisticamente significativas al comparar el relleno por

sexo. (TABLA 12)

Tabla 12 Comparacion de medianas de relleno éseo alveolar de acuerdo al

sexo en pacientes con sus mediciones completas

Pacientes

Pacientes

masculinos femeninos Valor de P
n=1 n=3

Relleno a los 15 18 10.5 1.000
dias en mm?

Relleno a los 30 34 30 0.180
dias en mm?

Relleno a los 45 - 39 pee
dias en mm?

Relleno a los 60 81 39 0.180
dias en mm?

Relleno a los 75 P 45 P
dias en mm?

Relleno a los 90 83 55 0.180
dias en mm?

Relleno a los 105 84 72 o] 4'80
dias en mm? :

Relleno a los 120 84 75 1.000

dias en mm?

** No calculado por falta de valores
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Comparacion de medianas de relleno 6seo alveolar de acuerdo a lapresencia
de compromiso sistémico en pacientes con sus mediciones completas

No hubo diferencias estadisticamente significativas al comparar el relleno por
presencia de compromiso sistémico. (TABLA 13)

TABLA 13 Comparaciéon de medianas de relleno dseo alveolar de acuerdo a

fa presencia de compromiso sistémico pacientes con sus
mediciones completas
Pacientes con Pacientes sin
compromiso compromiso
sistémico sistémico Valor de P
n=2 n=2
Relleno a los 15 18 10.5 1.000
dias en mm?
Relleno a los 30 32 24.5 0.439
dias en mm
Relleno a los 45 46 29.5 0.221
dias en mm
Relleno a los 60 67.5 29.5 0.121
dias en mm i :
Relleno alos 75 66 43.5 0.221
dias en mm?
Relleno a los 90 79 50 0.121
dias en mm .
Relleno a los 105 84 60 0.157
dias en mm? )
Relleno a los 120 87 60 0.221
dias en mm? ’
70
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Comparacién de medianas de relleno 6seo alveolar de acuerdo a la posiciéon
anterior o posterior del diente extraido en pacientes con sus mediciones

completas

No hubo diferencias estadisticamente significativas al comparar el relleno por
diente anterior o posterior. (TABLA 14)

TABLA 14 Comparaciéon de medianas de relleno 6seo alveolar de acuerdo a
la posicion anterior o posterior del diente extraido, en pacientes
con sus mediciones completas

Valor de P

Relleno a los 15
dias en mm?2

Relleno a tos 30
dias en mm

Relleno a los 45
dias en mm?

Relleno a los 60
dias en mm

Relleno a los 75
dias en mm?

Relleno a los 80
dias en mm

Relleno a los 105
dias en mm?

Relleno a los 120
dias en mm

Pacientes con Pacientes con
diente posterior diente anterior
n=3 n=1t
19.5 [o]
33 16
42.5 20
54 20
55.5 42
75 55
84 60
87 60

0.221
0.180
0.221

0.180
0.221

0.655
0.157

0.221
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Comparacion de medianas de relleno 6seo alveolar de acuerdo al niOmero de
raices  del diente (unirradicular o multirradicular) en pacientes con sus

mediciones completas

No hubo diferencias estadisticamente significativas al comparar el relleno por

diente unirradicular o multirradicular. (TABLA 15)

TABLA 15 Comparacion de medianas de relleno 6seo alveolar de acuerdo a
si el diente extraido es unirradicular o multirradicular, en
pacientes con sus mediciones completas

Pacientes con Pacientes con
diente diente
unirradicular multirradicular Valor de P
n=1 n=3
Rel'leno alos 215 18 10.5 1.000
dias en mm
Rel’leno alos _?0 34 i 30 0.180
dias en mm
Relleno a los 45 - 39 -
dias en mm?
Rel'leno alos 260 81 39 0.180"
dias en mm
Relleno alos 75 - 45 -
dias en mm
Rel_leno alos z90 83 55 0.180
dias en mm
Relleno a los 105 84 72 0.480
dias en mm
Relleno a los 120 84 75 1.000

dias en mm?
T ** No calculado por falta de valores
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DISCUSION

1. Patrén de relleno 6seo

El relleno dseo alveolar se efectla de las paredes hacia el centro y del apice hacia
cervical haciéndose mas evidente en el apice probablemente debido a la
convergencia de las paredes finalizando en la porcién central cervical del alvéolo,
de acuerdo con lo sefalado por Boyne,® quien dice que el relleno alveolar se
produce de las paredes al centro abarcando el fondo del alvéolo, y refutando lo
sefalado por Amler,” quien dice que el relleno dseo se realiza del fondo del
alvéolo hacia cervical. Dentro de este punto podemos sefialar las limitaciones que
tiene nuestro estudio con respecto a las investigaciones realizadas por Amler’ y
Boyne,® quienes realizaron biopsias. Todos los pacientes del estudic mostraron
disminucion en la altura de las crestas alveolares residuales tomadas en cuenta
para la medicién del alvéolo encontrando una mediana de 2 milimetros de

resorcion.

El comportamiento del relleno dseo fue distinto Rara cada pactente de nuestro
estudio a diferencia de lo senalado por Pérez G.'® en 1997, quien sefala que el
relleno 6seo se produce de manera homogénea en todos los pacientes.

2. Velocidad de relieno éseo alveolar

La meduana de relleno oseo fue de 105 dias. Por lo que afirmamos lo dicho por: -
Amler’ que senala que a los 100 dias el alvéolo muestra una densidad radlogréﬁca
igual a la periferia, y lo dicho por Pérez G.'3 quien encontré que la reparacion ésea
alveolar se lleva a cabo en 90 dias. .

3. Factores que podrian modificar la reparacion 6sea alveolar :

Al analizar el comportamiento del relleno alveolar de acuerdo al sexo, se puede
observar que solo a los 15 dias hubo diferencias, en donde hubo.mas:relleno:
alveolar fue en los hombres, pero dichas diferencias pueden deberse que‘el
relleno es distinto entre cada paciente, lo cual afirma lo dicho por Dalitz,% quien’dijo ™
que la edad y el sexo no son factores que influyen en la curacion de los alvéolos y:
coincide con los resultados obtenidos por Pérez G.'3 quien afirma queinoihay
diferencia del relleno alveolar entre hombres y mujeres. S :

El comportamiento de relleno dseo no tuvo diferencias significativas en pacientes
con o sin compromiso sistémico, confirmando los resultados obtenidos por
Robinson P.'' y Mylonas A.'®

Al comparar las medidas de relleno alveolar de acuerdo al tabaquismo del:
paciente se puede ver que no hay diferencias significativas, contrario a los
resultados obtenidos por Pinto J.'® quien asegura que el consumo de nicotina
interfiere directamente en la reparacion de los alvéolos, lo cual no puede

W

TESIS CON 73
FALLA DE ORIGEN




precisarse debido a que desconocemos las dosis del consumo de los pacientes de
la muestra y a que tampoco sabemos si durante el proceso de cicatrizacion los
pacientes se abstuvieron de fumar.

De acuerdo a la complejidad de la extraccion se puede ver que no hay dlferencvas
significativas en la velocidad de relleno contrastando con lo hallado por Schram®
quien reveld que las heridas quirargicas cicatrizan mas pronto que las heridas de

extraccion simple.

No hubo diferencias significativas al comparar el relleno por compllcacmnes
postoperatorias a diferencia de los resultados obtenidos por Claflin® en los que
refiere que las complicaciones por procesos infecciosos retrasan la cicatrizacion
de las heridas de extraccién dental. Esto tomando en cuenta que dentro de
nuestro estudio solo se presentaron complicaciones por alveolitis y las
complicaciones referidas por Claflin® en su estudio incluyen procesos infecciosos.

4. Limitaciones

De llevarse a cabo otro estudio de las mismas caracteristicas que el actual, se
debe tomar en cuenta el calendario escolar de la UNAM, cuidando que no se
interponga con los periodos de captacion y control de los pacientes, para evitar la
perdida excesiva de los mismos durante periodos vacacionales. La pérdida
excesiva de pacientes se debié principalmente a dos cosas, la primera fue el poco
compromiso por parte de los pacientes y por otra parte este estudio se vio
afectado por el tiempo y las fechas establecidas dentro del calendario escolar de
la UNAM, resaltando que entre las tomas postoperatorias se interpuso el fin de
cursos y un periodo vacacional de un mes, por lo cual muchos pacientes
abandonaron su tratamiento integral.

Por otra parte de haberse aumentado los criterios de exclusién tomando en cuenta
la fecha de inicio de tratamiento de los pacientes, se hubiese evitado incluir
pacientes que estuvieran por concluir su tratamiento dental o pacientes que
asistian a la clinica solo por tratamientos de urgencia, es decir se- habria :
asegurado que existieran mas motivos ademas de las extracciones dentales, que
motivaran de alguna manera que el paciente continuara asistiendo a la clinica y se
habria llevado un control mas preciso.
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CONCLUSIONES

La reparacidon 6sea alveolar se completd a los 105 dias postoperatorios de la
extraccion dental en los pacientes de nuestra muestra, por lo cual la rehabilitacion
protésica del paciente se puede iniciar después de este periodo para:asi evitar
desajuste prematuro de las protesis y poder brindarle un servlcno de calidad al

paciente.

La reparacién ésea alveolar se lleva a cabo de las paredes Iaterales ‘del’ alvéolo
hacia el centro y del apice hacia el borde libre del reborde :

La reparacion dsea alveolar se comportd de manera dlferente entre cada paclente
y no intervinieron en este proceso caracteristicas del pactente como son: el sexo,
el compromiso sistémico, habitos etc. 2 :

Durante el proceso de reparacion osea alveolar la cresta resudual sufre camblos en
la altura, habiendo resorciéon de hasta 2 mlllmetros
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PROPUESTAS

A. Es necesario realizar estudios de este tipo con mayor fortaleza estadistica
para documentar de forma confiable y generalizable, el tiempo en el cual se
realiza la reparacion ésea postextraccion, el cual se debe tomar en cuenta
para realizar la rehabilitacién protésica de los pacientes, ya que hasta ahora
se hace solo de manera empirica y la poca bibliografia existente no es
determinante en este punto para establecer un criterio real.

B. Hacer mas extenso el periodo de captacion de pacientes para integrar una
muestra mas grande y significativa.

C. Buscar el apoyo de la iniciativa privada para lograr estimulos econdmicos
los cuales se otorgaran a los pacientes que asistan a los controles
radiograficos, asegurando la regularidad de asistencia a los mismos.
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REPARACION OSEA POSTEXTRACCION DENTAL

No.Exp  1_ 1 _1_1_1_t
Fecha:) __1_11__ [ |
UERTRS TN e na ano
ETST AN
DATOS DE IDENTIFICACION
romire delpaciente . e e YL SEXO1__1 1 mascutine 2 femenino
Apeliido Patemao Matema Nombre(s
2. bdad en agnos cumplidos 1__I__1 3. Estado civil |__| 1softero  2casedo 3oro . __ .
Domicilico . ___ ... _ - . Teléfono.
Teléfono Familiar _____ | - parentesco.
4. Ocupacion ,__I 1 Ama de casa 2 3 « s & Otro.
5. Escolaridad 1_ | | Anaffabela 2 pimaria 3 Secundmia 4 Nivellécnico 5 ticenciotua
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
6. Diagnaostico sistémico |__|  1sin 2Con Cuar?
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
7. 2fuma? |} 18 2nNo
8. »Usa anticonceptivos hormonates? (solo mujeres) I__| 1si 2ne  3No aplica
CARACTERISTICAS DEL DIENTE A EXTRAER
9. Dienle a extraer || __| (nemenciatura internacionoty
10.Causa de la extraccion |___| 1 Cares dentat ¥ sus 2 3 Ambas 4 Ofra
11, Integridad del diente a exttaer { .} 1 corona compteta 2 Carona rachwada 3 Sin corono
OPERATORIO
12. Técnica anestésica empleada | | 1 tocal 2 Regional
13. Numero de cartuchos completos emmpleados |11
14. Tipo de extraccion 1| 1 Simpie 2 Con odontateccion 3 Con tabla diea 4 Con ostectomia § Con coigajo
16. flementos empleados para la extraccion || 1réceps 2Flevodor 3 Ambos 4 Confresay Iorceps
S Conte1oy elevador 6 Con tresa y ambos
POSTOPERATORIO
15. Numero de raices del diente extraido I__1 1+ 2 3 4
17. Lienado del alvéolo por el coagulo | _ | tsi 280
MEDICIONES DE LA HERIDA RESIDUAL -
Medicién fecha de medicién Wedida mesio-distal mir | Medida profundidad mm

_Directa

18. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS: I _ ! 1si 2No 2Cudl?
19.OBSERVACIONES:
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