27z
N
3. 25 UNIERSIOAD NACIONAL AUTONOMA D MEXIGO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA \Uﬂ

i
¢

“EXTRACCION DENTAL CON HIPERCEMENTOSIS”

TESINA

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
CIRUJANO DENTISTA
PRESENTA:

MARIA ALEJANDRA TRUJILLO GONZALEZ

[:‘é_ jh
[ ]
" Mexico, b. F. : S : 1992

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



Introduccion .

Dofinicien . i L2
R
METODOS AUXILIARES PARA LA Ex;mi\ccio&',\c‘du' ﬁi}f%ﬁcmu_-rqsis. _
a) Aspecto Clinico ......;.....;;.;;;;;:.;‘.;;.;..;;......V 5
b) Aspecto Radiologfco ...... e B cev 6
c) Aspecto Patoldgico ...cveiiiiereriienrineniortseeenssas. B
EXTRACCION DE DIENTES CON HIPERCEMENTOSIS
A) TECNICAS DE ANESTESIA ...viicervreovvnsarsasvosaseasees 10
B) EXTRACCION POR SECCIONAMIENTO (ODONTOSECCION) ......... 16
8) INdicACioneS ..., . er ettt atstasearersarassiassensres 16
b) Estudio clinico previo ............ [ PP 18
c) Estudio Radiografico .............. B AR X -1
d) Porcidn Coronaria .c.ciiiieieieiinrsransianessinnionss 19
e) Porcién Radicular ........ ceeeans P Veesee. 19
f) Técnica de Extraccion por Seccionamiento ......:. oo 20
1) Extraccién de los Molares Inferiores .............: 20
a) Preparacién del Colgajo .........0vvnn PPN Jo.. 20
b) Ostectomid .....uirieeiorsinarnrsesasnsrraarserse 21
c) Seccionamiento del Molar esleeeaan .o N 21
d) Extraccién propiamente dicha ......... 0 ..o, ,22

‘I.NDICE




e} Tratamiento en la cavidad 48ea ......... .00 0.0 ... 24

£ Sutard cieuiie e e

2) Extracc:ion del segqunds Melar
3) Extraccisn de los molares Superiores ......
(Técnica de extraccion por geccionamiento): .

a) Preparacién del colgajo . .......... .5 :
b) Ogtectomia ..., .c.ocoveinnn s
¢) Seccionamiento del Molar ...........

d} Extraccién propiamente dicha .......

™
@

Extraccién de la raic buco dentai .

Extraccién de  la raiz mesidobucail ...:...J..;.... 28

Extraccion de la raiz palatina ...... 28
e} Tratamiento de la cavidad d¢sea ...,..;.;.;,;..... 29
C) EXTRACCION TRANSALVEOLAR ... .....e..ans . sooiin.ionii . 30

D) COLGAJOS MUCOPERIOSTICOS .....vssesriersis

REMOGION MSEA 41t e iiiiis et ennsrnsineiuesoneseasa, 34

Division del diente ............... e e i e e . 38
E) SUTURA ... i iiv i nrnrrrtsantoarssssvessasnansvsssresnes 39

TOCNICA A€ SULUFA .o iuvvrnnnnnnnnnnneennineas il ag”
G) COMPLICACIONES EN LA EXTRACCION DENTAL .......vvvevnu.. 43

POSTOPERATORIO . ...0evuvenenn.nn. R ¥

CONCLUISIONES.



INTRODUCCION
£i unico " proposito de esta tes2ina as avud&r 2 adguirir
ronocimientos fundamentales 2n la extraccion zon hipercemcn:usiﬁ
v ias posibles complicaciones que el cirujano dentista puede
tener. al roalizar o efectuar la extraccion.

La extraccién dental ideal es la extirpacidén tetal del
diente sin dolor o de la raiz dzntal con el minimo de darlo a ios
tejido= circundantes para gue la herida cicatrice sin
compiisaciones ¥ no crear Asi un problema maynr.

Basicamente solo existan dos métodos de extraccion. El
primer método se utiliza en ia mayoria de los casos y es llamado
"extraccion por férceps" y consiste en la remocién del diente o
raiz mediante el uso de férceps., elevadores o ambos. Los bocados
de estos instrumentos son formados apicalmente hasta la membrana
neriodontal. entre diente., raiz vy la pared afvcolar; El otro
método de extrraccion es la diseécion del diente o de la raiz de
3us inserciones oseas.

£sa separacion es llevada a cabo mediante la remocion de
cierta parte del Thueso qué recubre 1la raices las cgales se
eliminan mediante el uso de elevadores, férceps o de ambos. Esta
técnica es cominmente llamada el método gquirurgico. alnque el
nombre mas adecuado seria el de extraccién transalveolar.

Aungue muchas veces no es pogible realizar la extraccidn
transalveoiar ideal por causas ajenas, si podemos evitarnos
problemas realizando una buena operacidén preoperatoria de las

dificultades que pueden hallarse o las complicaciones que pueden



ocurrir.,

Los antecedentes de enfermedad general, nerviosismo.
resistencia a anesi2sico ¢ dificultad con extracciones previas y
él metodo de extraccion del diente.

En ocasiones una estimacion preoperatoria completa solo se
iogra si el examen clinico se acompafia una radiografia
preextraccién, es importante tomarla si se presenta cualquiera
de lac giguientes indicaciones; historia de extracciones
dificiles o ya intentadas, un diente con resistencia anormal a
la extraccion con forceps si después de un examen clinico se ha
decidido remover un diente por diseccién.

Cualquier diente o rafz con cercania al seno maxilar o
nervio dentario inferior y mentoniano.

Todos los terceros molares inferiores, premolares retenidos
o caninos en mal posicion. El patron radicular-de esatos dientes
generalmente es anormal, En dientes ampliamente restaurados o
despulpados, estos dientes casi siempre son muy frégiles.

Cualquier diente afectadec por una enfermedad periodontal
acompafiado de esclerosis del hueso de asoporte, Dichos dientes
generalmente presentan ‘hipercementosis y fragilidad.

Cualquier diente haya estado sujeto a algin trauma, puede
presentarcy fracturas de las rafces y huego alveolar. Un molar
superior aislado especialmente si no tiene antagonista y esta
sobre.erupcionado. @] soporte ¢seo de dicho diente generalmente
esta debilitado por‘ la extension del seno maxilar, esto puede
predispon;r ya sea la creacién de una comunicacién bucoatral o

fractura de la tuberosidad del maxilar. Cualquier diente cuya



corona anormal o erupcidn retardada puede indicar la posibilidad
de dislaceracion, geminaciaon u odontoma diiatado, Cualquier
padecimiento que predisponga ancermalidad dentaria o alveolar per
ejemplo: osteitis deformante en donde lasj raices presentan
hipercementosis y hay predisposicion a osteomielitis crdnica:
disostésis cleidocraneal, por gue en este trastorno ocurren

gseudo anodoncias ¥y rajces en forma de gancho.
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DEFINICION

HIPERCEMENTOSIS

La hipercementosis se puede considerar como una alteracién
regresiva a los dientes, que se caracteriza por el deposito de
cantidades excesivas de cemento en las superficies radiculares
abarcando casi ia totalidad de la raiz, en algunos casos la
formacion es focal, solo en el d&dpice del diente. (1)

Laskin lo define come : un depdsito de cemento secundario
on el 4pice radicular gque produce un agrandamisnto gque no
permite extraer el diente por la cavidad alveolar normal. (2)

Generalmente se describe como un abultamiento del extremo
de la raiz, la lamina dura y el egpacio periodontal se hallan
cas! siempre intactos Y algunas veces se observa el contcrno del
diente dentro de la masa.

Los dientes con hipercementosis son a menudo vitales pero

se pueden complicar por algun otro cambio patelégico.
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ETIOLOGIA

La hipercementosis e debe a d:versas causas. Sin embargo

cuando ocurre junto c3n  periddontitis Apicatl ¢rdnica se
considera como una respuesta reparadora. Puede encontrarse
hipercementosis de cierta intensidad en la raiz de cualquier

diente gque muestra periodontitis periapical crdnica. pero solo

sSe reconcce om0 hiver-smentasSie cuande 3@ wvsduce  una cantidad

exéesxva de cemento. La resorcicén osea asociada. la causa

probablemente el -ejido de granulacion de la inflamaciwen

crénica mas bien que la misma hipércementosis circundante.
Entre otras causas que pueden ravorecer la deposicion

excesiva de cemento son: )

‘ La perdida de Hun antagenista, se accmparia  por la
hiperplasia del cemento aparentemente como la forma de mantener
el ancho normal del ligaments par~dontal. Esca  nipa2rplasia  es
mas excesiva #n el dpice de la rafz aunque la deposicion de
cemento Secundario afec:a Ror lo regular a toda la raiz
teniendo un grosor que es mds grande en la base y que dismihuye
hacia la porcicn ¢ervical de un diente.

Como‘medio de reparacion de algun trauma oclusal que cause
resorcién radicular leve por ejemplo el bruxismo o fracturas
radiculares, también se repara por disposicién del cemento entre

los rragmentos de la rafc asi como en la periferia.

La infiamacidn que se presenta en el dpice de una ratz.

:
i
‘
i
;




—-4=
dental que por lo 'regular es‘ el" resuitado " de una infeccion
pulpar.

£3t0 no se pragenta 2n el apice de ta r&i1z adyacente al
area de la  inflamacion. debxdo a que los cementoblastos y sus
precursores dirnctos en esta area se han perdido por el proceso
inflamatorio.

En su lugar el cemento descangsa en la superficie radicular
a alguna distancia por arriba del apice .

La Osteftis defcrmante o enfermedad de Paget. es una
enfermedad esqqelet1ca ¥ generalizada que se caracteriza por la
deposicidn de cantidades excesivas de cemento secundario en las
raices de los dientes y por la aparente desaparicion de la
lamina dura de los dientes. Asi como otro aspectos relacionados

con el propio hueso. (1)
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METODOS AUXILIARES PARA LA EXTRACCION coﬁ HIPERCEMENTOSIS

a) ASPECTC CLINICO

ta hipercementesis no produce signps Yy sinromas clinicos
que indiquen dicha alteracién, no existe un aumento © una
disminucidn en la sensibilidad dental, no hay sensibilidad a la
percusién a menos gque sge presente inflamacidn periapical y no
aparecen insitu cambios visibles importantes. (L

2n las extracciones de dientes con hipercemento&is ge nota
un diametro mayor que 1o normal y presentan &pices redondos.

Existe una frecuencia en dientes arectados con
hipercementosis y estos son los premolares: la frecuencia en
relacién con los otros dientes es de casi 6. a 1 ( Garcner Yy
qoldstein. 1931): le siguen en orden de frecuencia el primero vy

el gegundo molar. (3)
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METODOS AUXILIARES PARA LA EXTRACCION CON HIPERCEMENTOSIS

a) ASPECTO CLINICO

La hipercementosis n¢ produce Signos y sintomas ¢linlcos
que indiquen dicha alteracion, no existe un aumento o© una
disminucién en la sensibilidad dental, no hay sensibilidad a Ja
percusién a menos gque 3se presente inflamacién peridpical y no
aparecen insitu cambios visibles importantes. (1)

En las extracciones de dientes con hipercementoéis ge nota
un diametro mayor que 1o normal y presentan apices redondos.

Existe una frecuencia en dientes arectados con
hipercementosis y e3tos son ios prenclares: ja irecuencia en
relacién con los otros dientes es de cagci 6.a 1 ( Gardner Yy
Goldstein. 1931): le s8siguen en orden de freocuencia el primero y

el sesgundo molar. {(3)
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b) ASPECTO RADIOLOGICO

Radiograficamente la hipercementosis se ve come  un
agrandamiento bulboso rodeade de un espacio periodontal continuo
¥y sin interrupciones, la corticai alveolar se observa normal.

La densidad radiograrica del cemento hiperpldsico es menor
que la de la dentina por tanto, 10s bordes de la dentina se ven
a menudo con nitidez. La hipercemsntosis de los dientes
anterijores aparecen en forma de masas esgsféricas de cemento
ubicadas en el apice de la raiz.

En el caso de los dientes tratados con endodoncia la
hiperplasia del cemento puede verse estimulada por la
inflamacion croénica de la membrana periodontal.

Segun Boyle (1949) el egpacio para la formacién del exceso
de cemento se crea por la destruceién inflamatoria del hueso
alveolar y la formacién de una reaccién prétectora y reparativa-

Este tipo de hipercementosis se reconoce f&cilmente en una
radiografia ya que hay ruptura definitiva en la continuidad de
la membrAnA periodontal Yy la cortical alveolar, es comin

observar una destruccidn osea en ta zona periapical.
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Existe una forma de hipercement2sis de caracteristica comun
en_la enfermedad de Paget (Osteiltis derormante) gue.ataca a las
mandibulas.

En la radicgrafia ge observa ausencia absoiuta de espacio
entre la membrana periodontal y la cortical alveolar gque rodea
el cemento hiperpldsico por io tanto, este estado puede
distinguirge con rapidez de las formas antes mencionadas.

La hipercementosis no patolégica. como tal. es de intima
significacién. Antiguamente muchos dientes con hipercementosis
Se extrafan por el erroneo concento de gque causaban numerosas
condiciones sisteﬁicas.

La remocién ds diches dientes para evitar tales condiciones
esta contraindicada. Solo tienen importancia clinica si se les
debe extraer por razones puramente dentales. yﬁ que como bien se

sabe su extraccidén representa un problema dificil. (3)
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¢) ASPECTO HISTOLOGICO

La raiz anatomica, esta cubierta de un tejide conective
calsificado ospecial denominado cemento. Hay dos tipos
histoldégicos de cemento.

El que cubre la mitad o tercio coronal.de la raiz carecge de
células en la matriz: por lo tanto recibe el nombre de cemento a
celular,

El resto de cemento se llama celular porque contiene
células cementositos dentro de Su lagunas, estas ultimas, como
la de los huesos tienen canaliculos que van de una a otra.

Sin embargo no hay sistemas haversianos en el cemento,
normalmente no es vascular como los demds tejidos dures.

La unioén entre la corona y la raiz del diente recibe el
nombre de linea cervical.

En determinadas circunstancias el cemento puede ser
reabsorbido aunque esto no ocurre con igual facilidad o

frecuencia que en hueso. el hecho se observa clinicamente
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durante el proceso de cambiar lentamente los dientes de
posicieén.

La presion sebre un diente si &5 surficigniomente sostenida
origina resorcién de hueso pof delante del diente que se esta
desplazando y el depdsite del mismo por detras.

El cemente en tales circunstancias no es reabsorbidq. el
cemento como el huesq sulo  puede aumentar por adiciones a su
superficie.,

El caso de hipercementosis es de tipo caracteristice en la
cual se encuentra una cantidad excesiva de cemento secundario o
celular depositada en forma directa sobre la capa delgada,
caracterizada de cemento celular primario. El 4&rea afectada
puede ger toda la raiz o gole una porcion de ésta por lo regular
en la regién 4pical. El Osteocemento esta ordenado en capas

concéntricas alredoador de la raiz. (1)
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éXTRACCIOﬁ DE DIENTES CON HIPERCEMENTOSIS

A) TECNICAS DE ANESTESIA

No es posible obtener una anestesia eficaz si no se emplea
una técnjca adecuada para la inyeccién, independientemente ‘del
agente anestésico.que se utilice.

Para lograr una analgesia completa, hay que depogitar sl
anestesico en la proximidad inmediata de la estructura nerviosa
que va a anestesiarse.

Lag variaciones que pudieran haber en la posicidon de la
aguja, se compensan en parte con las cualidades excelentes, en
cuante a profundidad y difusién, que son caracteristicas de las
buenas asoluciones anestésicas (lidocaina y prilocaina).

Como lo mas comin es que se inyecte de uno a dos mililitros

Solamente, es conveniente asegurarse que la aguja sea

colocada con la mayor exactitud posibie. Al inyectar -en el
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pliegue bucal (anestesia por infiltracion) puede lbgraréé queriu
solucion sea depesitada correctamnente en el ap\cé; si se 'procﬁra
gue la posicidon de la aguja tenga la misma direccion que el eje
longitudinal del diente en el que se va a intervenir.En 1la
anestesia por infiltracion. el volumen limitado de 1la solucion
que se utiliza, tiene que difundirse desde el sitio de la
inyeccion, atravéz del periostio, Yy del hueso compacto, hasta
llegar a las estructuras nerviosas que inervan la pulpa el
periodonto y el maxilar.

Tanto en ."m anestesia por inriltracion como enl ia
anestesia por blogueo, la solucion debe ser aplicada
correctamente para obtener el efecto mdximo y, vya Exue para
satisfacer los requisitoé menéionados es conveniente recordar

las caracteristicas mds’ importantes de 12 anatomia dental. 4)
a) SUPRAPERIOSTICA

Se debe sujetar e} labio y la mejilla entre 1los dedos
pulgar e indice. hacia afuera para distinguir 15 linea
delimitante entre la mucosa adlveolar mévil y la mucosa gigiva.l
firme y fija. Insertar la aguja atravéz. de la mucosa alveolar
cerca de la gingival. De inmediato se deposita una gota de la
solucidén de anestésico en ese lugar, se espera de 4 a 5 seg. y
se dirige la aguja a la regidn apical del diente por anestesiar,‘

inyecrtar una o dos gotas antes de . entrar en contacto con el
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periostio. La solucion 'se inyecta lentamente ¢on el ‘vbjets de

que no forme un depusito en el ‘tejido. 15)
b) NERVIO PALATINO ANTERIOR

Se coloca el bisel de la aguja en sentido plano contra la
mucosa distal al primer molar y en posicién intermedia ontre el
margen de la encia y el techo de la boca, la jeringa se situa
paralela al planc sagital del molar y apuntando en direccion un
tanto distal. Debe aplicarse suficiente presion de tal forma que
la aguja se doble ligeramente, cuardo se observg una zona
izquemica en la mucosa, se endereza la aguja penetrandose en el
epitelio, se detiene la aguja y se inyecta una gota de 1a
solucién ¥ se espera de 4 a 5 seg, y avanzar la aguja unos
cuantos mili{metrop se detiene de nuevo y Se inyecta una gota .
se continua el procedimiento hasta gque la aguja haya penetrado
por debajo del tejido fibroso duro que ,recubrs la depresioén

infundidbular del paladar duro,
<) NERVIO ESFENOPALATINO

El bisel de 1la aguja colocarlo en posicién plana sobre la

mucosa ¥y al nivel de la parte lateral de la papila incigiva y
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présionar contra la mucosa. Se hace avanzar la aguja sélo io
suficiente como para que atraviese el epltelio y se.lnyecta una
gota de ia solucién. Despues de unos cuantos segundos se dirige
la aguja por debajo de la papila y se inyecta lentamente de 1 a

2 ml. de la solucion. (3

d4) NERVIO SUBORBITARIO

Se localiza el agujeroc colocando suavemente sl dedo iIndice
sobre él1., Levantar el labio y la mejilla hacia arriba con el
pulgar, la aguja va dirigida en forma paralela al eje del
gegundo premolay, haciendo descansar suavemente el émbolo de 1a
jeringa sobre el labio inferior se inserta ia aguja en forma tal
que al alcanzar 1a fosa suborbitaria su extremidad se dirige
hacia la punta del dedo, cuande la aguja penetra en la mucosa se
inyecta una gota de la solucién anestésica ge espera 4 a 5 seg.
para seguiy introduciends suavemente la aguja. Cuando penetra el
tejido adiposo areolar -situado entre el musculo elevador del
labio‘auperior y" canino generalmente 3e saxperimenta poca

molestia. (5)

©) NERVIO MAXILAR INFERIOR
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Con el dedo Indice izquierdo se localiza i1a linea oblicua
el borde interno se ia rama de lai mandibula, Se hace ta puncién
inmediatamente por dentro de ese puntsd a un centimetro por
encima del plano ocluzal del tercer molar. la jeringa debe
mantenerse paralela al cuerpo de 1la mandibula y sobre todo al
planoc cclusal de los dientes.

Desde aquf la punta de la aguja se introduce lentamente dos
centimetros pegada a la cara interna da la rama al mismo tiempo
de gira la jeringa hacia los premolares de lado opuesto
manteniéndola siempre en el mismo plano horizontal.

La punta de la aguja se mantendra durante toda la maniobra
en contacto con la rama,

El bloqueo se puede efectuar también insertando desde el
principio la aguja en la jeringa en la posicion final descrita
an:ﬁriormente'y haciéndola avanzar directamente hacia la rama,
para utilizar esta técnica es necesario tener una gran

experiencia. (4)

"£) NERVIO MENTONIANO

El agujero- mentonianoc se encuentra inmediatamente por
detrds del primer promolar.
Con el dedo Indice se palpa el paquete vasculonerviosc a su

salida del agujero mentoniano. dejando el dedo ahi se cjerco una
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presidn moderada mientras la aguja se introduce hacia dicho
puntse, hasta que la punta 2ste en ia cercania inmediata al
paquete vasculsnervioss: ahi se inyectan uno & dosz mililitros de

anesteésico. (4)

g) NERVIO LINGUAL

Se efectua inyectando una pequefia cantidad de anestesico en
el lado lingual, inmediatamente por detras del diente a

tratar. (4)
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B) EXTRACCION POR SECCIONAMIENTC (ODONTOSECCION)

El método de odontoseccison consiste. como 3u nombre 1o
indica, en dividir previamente al diente antes de extraerlo.
Esta divigion puede aplicarse a 1los dientes retenidos. La
seccidn puede ubicarse a nivel del cuello del diente, separando
la corona de la seccion radicular (para los retenidos), ¢ bien
dividir al 4vgano dentario en dos o mas fragmentos de acuerdo
con el numero Jde¢ raices dque posea. fon eSte métode se trata de
hacer dea un cuerpo unico (un molar con tres raices) tres
alementos separados entre si, para extraer.

Asi son simplificadas la maniobras quirurgicas.

La odontoseccidén puede realizarse como coadyuvante de la
operacisn a colgajo © llevarse a cabo sin en colgajo previo.
Esta maniobra no es myy quirurgica por lo menos, debe prepararsas
un =clgajo minimo, con el objeto de no herir y traumaticar el

tejido gingival. (6)

a) INDICACIONES.

Las indicacinnes de las ondontoseccion son:

1.- Dientes en peosicion anomala (heterotépicas ectépicos. en

posicién viciosa, parcialmente retenidos).
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2.-.Dientcs . portaderes ; dn’: bSiezas 'de - crotesiz tpivéta. jacket

crowng)’

3.- Dientes-con coreona profundamente destruidas por caries., y

_donde no ‘puede haber.punto util de aplicacidn de las fuerzas,
4.- Dientes fracturados en intentos quirurgicos previus,

5.~ Alveolos hipercalcificadoz, en persocnas adultaz, (esclerosis

osea).

6.— Fragilidad del diente. "muchos de los dientes que deben
ser extraidos, son dientes sin vitalidad". Su dentina. hadiendo
perdido su metabolismo, pierde su elasticidad y se hace fragil.
La fuerza aplicada cuando Se extraen tales dientes se traduce en
fracturas mas comunes que en-un diente no devitalizado. En la
dentina de muchos dientes se encuentran dreas esclerosadas dgue
aumentan con la senilidad. Como ha sido setialado por Beust. lo
cual contribuye a hacer ol diente québradi:c, aumentando su
fragilidad.

] El gseccionamiento sSe aplica en dienteg retenidos Yy en
dieﬁtes erupcionados.

En la extraccién de 1los molares donde puede aplicarsge

exitosamente este procedimiento tan 8sencillo y que sin embargo
puede trasformar una extraccién complicada Y ilena de

sobresaltos. en una maniochra facil. sin traumatismos Yy
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.:A.\nresalyioa. 1)
b) ESTUDICO CLINICO PREVIO

Doa son las condiciones cliinicas que requiere la aplicacion
de este sistema: Condiciones que opueden ¢oincidir en el mismo
paciante, La primera se retiere al grado o intensidad de
Calcificacion del si1stema osew. Por lo tanto esta vondic:ion se
ancuentra en los individuos de edad aduita., y ancianos. en los
cuales el fndice de walasticidad del hueso esta disminuido.
predisponjendo a la fractura del molar en los intentos de
gxtraccion.

La segunda e¢sta dada por el estado de la corona del diente:
molares profundamente cariados. © con obturaciones que debilitan
la rogigtencia de la corond. no permitiendels ser un punte utal

para la aplicacid¢n de la fuerz=a (pinza para extracciones). (6)

¢) ESTUDIO RADIOGRAFICO

El estudio racdiogrdfico dard 1la base mas seria para la

aplicacién del metodo. (6)
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d) PORCION CORONARIA

En la radiografia serd considerado el tamano y la forma de
la caries, el grado de descalcificacion de la corcna. Comparando
103 hallazgos radiograficos y clinicos, nos impondremos el
método de extraccisn indica.ldo. Coronas que no pueden ser
utilizadas en el método de la extraccién con pinzas, requieren
el seccicnamiento preciso. Es mas sencillo y requiere menos
tiempo y menos gasto de energia,

Cortar la corona Yy separar las raices, que enfrentarse
intempestivamente con una fractura coronaria por debajo del
borde dseo; "El shock paiquice"” que esta cqmplicaciOn_ origina al

paciente es muy desagradable. (6)

e) PORCION RADICULAR

Como para la extraccidén de colgajo, la forma, tamafio y
direccién de las raices (largas, finas., encurvadas. ‘con
estrechamientds). la existencia de dilaceraciones y cementosis,

Los tratamientos radiculares (ensanchamiento de conducto),
la fragilidad del diente devitalizade, la presencia de un séptum
interradicular considerable, hueso de gran condensacién
(esclerosis ¢sea) son indicaciones para la seccidn previa y la

separacién de las raices. {6)
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£) TECNICA DE LA EXTRACCION POR SECCIONAMIENTO.

Este método tiene como fin dividir un molar en varias '
raices, trasformando un cuerpo dentaric unico, en 2 o mas
porciones. para facilitar su enucleacidn por separado. Puede
racerse, repetimos, come rcoadyuvante del método a colgajoe, o
practicarse sin ¢1. Peroc, volvemos a repetirle, se necesita por
1o menos la preparacién de un colgaijo minimo, del lado
vestibular, para no traumatizar la cubjerta gingival,

Vamos a considerar ahora dos eventualidades:las
extracciones en el maxilar inferior y las extracciones de los

molares superiores. (6)
1) EXTRACCION DE LOS MOLARES INFERIORES

Extraccion d.lel primer molar inferior. Se trata de extraer
un primer molar inferior derecho, que ¢linica . y
radiogrdficamente se encuadra en las indicaciones para esf_u

clase de tratamiento.

a) Proparacidén del colgajo. ‘La preparacién del colgajo
sigue las normas seffaladas para-la extraccién con alveolectomia,
En el caso de intentarse la extraccién con un c¢olgajo minimo, ae.

procede de idéntica manera, efectuando una solo incisién
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vertical que, partiende. de 13 ‘lergieta intermediar:ia mesiai.
deacicnda medio centimetre oblicvamente hacia abajo y adelante.
Con el mismo bisturi se realiza el desprendimiento de 1la encia
en las caras 1lingual y bucal del molar. Se separa el coligajo
obtenido por la incisidén vertical, con una espdtula de Freer, o
con el periostétomo. Thoma indica el colgajo a dos secciones

verticales.

b) Ostectomia. Puede ger realizada a escopiv. o fresa.

(redonda No.5 a 8 ).

c) Seccionamiento del molar. Con el objeto de separar las
raices nos valemos de un disco de carburo, que se aplica
verticalmente en la porcién media de la corona calculando
coincidir con el espacio interradicular ( no en  los surcos
- bucales que escotan la cofona).El disco debe ser humédécido
durante su trabajo con un’  chorro de agua. para evitar el
recalentamiento del diente y la pogible transmision del caler ql
hueso.

El colgajo en esta maniobra. debe ser cuidadosamente
apartade con un separador o con un instrumento que haga 9sus
veces.

El disco estd dedicado sobre tocdo a seccionar el esmalte.
Por lo tanto es suficiente que el corte por este medio 1llegue
hasta la altura del cuello del diente.

Puede también seccionarse el molar a nivel de su cuello

separande asi la corona, de las ri(ces. Se emplea para esta
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maniobra una f{resa. redenda. ‘con la cdailge'féag;:a%,crifzcios.
La corona se elimina con un golpe de escoblo:'tamﬁiéﬁ\el:escéplo
puede separar la corona ., aplicandolo a nivel del cuellc o gobre
las caras del molar. 7

Uso de ia fresa. Para contemplar el éorte de la corona se
ugsa la fresa de fisura No. 560 puntada en el dngulo recto .

La fresa se dirige de bucal a lingual tratando de llegar al
espacio interradicular, Dos son los fines que se buscan con el
seccionamiento a fresa: el primers, como es lo6gico, separar las
raices; el segundo., crear un espacio en la corona, gue permita
desplazar cada una de las porcicnes seccionadas. hacia distal o
mesial, en el momento do la aplicaciéon de los elevadores.

Para comprobar que el diente estd perfectamente seccionado
y dividido en dos entidades, se introduce un elevador fino en el
egpacio creado por la fresa Yy se imprime al instrumento un
movimiento hacia mesial y hacia distal, con lo cual aseguramos
la separacion radicular y facilitames un cierto grado de

luxacién a las raices.

d) Extraccién propiamente dicha. Separados los elementos
mesial y distal, puede proceder a la éliminacidn de las raices
con pinzas; este instrumento entg indicado en las raices rectas
y cuando se ha hecho suficiente osteotomia en la tabla externa.
Con todo. somos partidarios de los elevadores que nos evitan
riesges inGtiles.

Aplicacion de los elevadores. Extraccién de.lc raiz mesial,

Se usa un elevador recto. Este se introduce con pequefos
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movimientos girateriosc de penacrracion.  en e%~asuac;o anterior.
Esta maniobra serd muchas veces suficiente para luxar. ﬁucia
distal. la rajz mesial., a expensas de espacio c¢reado por la
fresa.

Para contemplar la extraccién se gira el elevador, en e{'
sentido de adelante atrds., como marca la flecha del dibujo. ©
apoydndose en el tabique medial y dirigiendeo el mango del
alevador hacia adelante y hacia la linea media del paciente, 1la
raiz puede ser desplazada hacia arriba y atrds. El1 distinto
grado de curvatura de la raiz mesigl condiciona 1la intensidad y
la direccién de la fuerza. La raiz debe ser desplazada en el
gentido de su curvatura, siguiendo el arco que esta raiz mesial
describe.

Extraccidn de la raiz distal. Eliminada la entidad mesial,
se hadbrd simplificado  1la operacion en un 75%, La extraccion de
fa raiz distal ofrect® mends inconvenientes, pues puede ser
abordada desde dos puntos distintos: el atveolo mesial
deshabitado., o luxédndola de distal a mesial por el mismo
preocedimiento con que fue eliminada la raiz anterior.

Para la extraccién de la -raiz distal se prefiere el
elevador angular de Winter No. 12 o 13 ( segun el tamafic de la
raiz) o, el No. 14. Esos instrumentos junto con elevador recto y
sus similares. no deben faltar en la caja de cirugia de ningan
operador que intente hacer una exodencia correcta.

Extraccidon de la rafz distal con elevadores angulares.
(Winter, Mead, de Bary, Ash. etc.). Pueden presentarse dos

condiciones distintas en la extraccién de la raiz distal: Un
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tapigue interradinular aito vy un tabigque interradicular bajo. La
posicion alta del tabigue debe ser eliminada sin consecuencias.
Para esta manjobra es suficiente la punta aguda del elevador
angular que, actuande como “"un pico", extirpa esta parte del
hueso.

Sin esta porcidén del tabique que se interponga a la accién
del alevador.se introduce el elevador distal (No. 12, 13 o 14 de
Winter) en el alvéolo mesial vacio' y apoyando la punta de la
hoja del instrumento contra la cara mesial de la rafz distal, e
imprimiendo al mango del instrumento un pronunciado movimiento
giratorio, ge desplaza la raiz hacia arriba y atrias.

Extraccién de la rafz con elevador recto. Se coloca el
elevador recto en el espacio interdentario distal, con los
mismos movimientos de rotacién que los seflalados para la raiz

mesial

La ratz debe ser dirigida hacia el alvéolo vacio. con un
movimiento similar (pero en sentido opuesto que el que se sefialo

para la Extraccisn de la raiz mesial).
e) Tratamiento en de la cavidad ésea.

El tratamiento de la cavidad ¢sea se realiza colocando
dentro de ella, a) medicamentos (directamente) b)gasas con
medicamentos o c)drenaje.

Medici:mentos. En el curso de la obra detallaremos,

4 propésito de cada afeccién, la terapéutica especiél -3
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aplicarss en la cavidad osea. Se emplean ias distintas
preparacionés indicadas para el tra:aﬁiento las alvéolitis, los
cementos quirurgicos, los lavajes de los alvéolos o cavidades
con soluciones analgésicas o antisépticas, las sustancias
diversas tales como vaselina poricada. pastas de distintas
_tormulus. caldos y vacunas.

Gasas con medicamentos. Taponamiento. La gasa sola o
impregnada con medicamentos (gasa yodoformada, xeroformada.
euroformada. al rivannl. con fenol alcanforado. balsamoc del
peru. tintura de benjui, etc). se usa para taponear cavidades de
distinto volumen: alvéolos postextraccién cavidades de quistes o
tumores.

El taponeaﬁiento se hace con dos fines: evitar la entrada
a la cavidad de sustancias o cuerpos extrafioz 'y prevenir la
hemorragia y el dolor.

Drenaje, Afecciones hidy que exigen la comunicacidn, por
tiempo variable, de la cavidad é6sea con el exterior. Tal

comunicacion ee realiza con drenes de gasa o de goma.

f£) Sutura. Con colgajo coﬁpleto o colgajo minimo, esta
indicada la sutura. (6}

2.- EXTRACCION DEL SEGUNDO MOLAR INFERIOR.

Se encuadra en un todo, en el método geflalado para 1a

extraccidon del primero. La unica diferencia reside en la
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al ebld;-delv sequn. molar sistencia da sus
°ab1as bucal y 11ngu . oque en algunas uCﬂSlﬁnes exige' una

osucctonxa mas oronunc‘ada. -3

3.~ EXTRACCION DE LOS MOLARES SUPERIORES

Los tres molares supericres son susceptibles de ser
extraidos por el método de la odontesecccién. Las indicaciones
Dara :ia exrtraccion de ios moiares suveriores son las mismas due
las dadas para el maxiiar inferior.

La técnica de extraccién por seccionamiento,

Como consideramos objetivamente para el maxilar inferior,
ge trata de extraer ol primer molar superior izquierdo que se

encuentra dentro de las indicaciones conocidas.

a) Preparacidon del colgajo. E! colgajo se inicia en la
lengiieta interdentaria anterior, pudiendo llegarse a la lengiieta

giguiente hacia a! lado mesial.

b) Ostectomia. Puede realizarse a fresa. egcoplo y
martillo o escoplo manual. La delgades de 1la tabla externa
permite el uso del escoplo bajo presien manual. con 1o cual se

elimina la porcién necesaria de hueso.

c) Seccionamjento del molar. Con un disco de carburo se

secciona la porc¢ion coronaria que posea esmalte, El corte debe
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legar hasta =l @l nivel aeleuells dgi‘aieﬁﬁe_f$@6‘ﬁgr§‘xos-
molares :nferiores, pusde secz:>narse la c:.é»r-:vnar con ‘fr‘esas.o"
escopio dejando [ibre :as ilres i'sices por :fatérée d4a un molar
superior debemos dividir el cuerpoldeniario en tres elementos:
un mesiobucal: otro distobucal. vy el tercero pailatino. Este
objeto se consigue seccionando el molar con una fresa de fisura
No., 560. Se comiencza por separar las ralces bucales. La fresa de
fisura dirigidas perpendicufarmente al plano del cuello dentario
1lega hasta el espacio interdentario que separa las raices
bucales. A continuacicn la fresa secciona Yy separa 1 maciso
palatino de las raices bucales ya divididas. La fresa llega
protfundamente hasta el espacio interradicular, consiguiendo
separar la raiz palatina de las bucales., se comprueba como en el
maxilar inferior. si estan realmente separadas las raices. BSe
coloca un elevador en la cara bucal entre las raices bucales, y
dirigiéndolo de atrds a adelante (o viceversa) nos cercioramos
de la separacién radicular‘y al mismo tiempo se imprime un
cierto grado de luxacidén a las raices bucales. Parecida maniobra
se Eenlizn celocando verticalmente la hoja del elevador recto en
la encrucijada de las tres raices. Se imprime al instrumento un
movimiento rotatorio. Con esto se logra luxar ligeramente las
raices facilitando la operacion posterior. En otras ocasiones
algunas de las raices se movilizan lo smsuficiente come para ser

axtralfdas sin esfuerzo.

d) Extraccién propiamente . dicha. Las raices. como en el

case del molar inferior pueden ser extraidas con un elevador
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Extraccién de la raiz _bucodistal. Se coloca el aievador
recto perpendicularmente en el espacio 1interdentario distal. lo
mas cerca pogible del borde éseo. el elevador debe insinuarse en
@) espacio interdentarioc por pequefios movimientos oscilatorios,
como fue indicado antes para el maxilar inferior. Se dirige el
mango del elevador hacia atrds y se logra luxar la ra:iz hacia

abajo y afuera.

Extraccién de la raiz mesiobucal. Igual maniobra ge
practica para extraer la railz mesiobucal. 8Se introduce el
elevador en &l espacio interdentario mesial, dirigiendo el mago
del instrumento hacia adelante:; se luxa la raiz hacia atrds y

abajo siempre siguiendo la via de menor resgistencia.

Extraccién de la raiz palatina. La raiz palatina puede ser
extraida con el mismo elevador empleado para las raices bucales.
Se coloca la hoja del instrumento. aplicdndola contra la cara
bucal de la raiz palatina en el espacio perioddntico, todo lo
que le permita el ancho del instrumento. El elevador puede
actuar como cufia, o como palanca. Para hacerlo actuar como cufla,
As mejor emplear Al elevador en media cafia.

Cuando actua como palanca., se mueve el elevador hacia
arriba con lo cual se desaloja la raiz hacia abajo y adentro.

La rafz palatina también puede ser extraida con pinza paka

extracciones.



e) Tratamiento de la cavidad ésea. Tiens las
indicaciones antes sejdaladas.
£) Sutura. Como para jas extracciones en maxilar

inferior o mandibula. (5}

misma
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C) EXTRACCION TRANSALVEOLAR

Este método sé axtraccion comprende la diseccion del diente
o ra:= d4e sus insercionscs oseas. A menudo es |lamado metodo
“abierto o quirurgico”

No obatante comoc todas las extraccicnes realizadas son
procedimientos quirurgices, un nombre mas adecuade es el de
extraccisn transalveolar y este método debe emplearse cuando

alguna de las siguientes i1ndicaciones este presente.

1.- Cuaiquier dients que resiste a los antentos de

extraccisn intraalveolar cuando es empleada una fuerza moderada.
2.~ Raices retenidas que no pueden ser sujetadas con el
forceps o liberadas con botador, especialmente aguellos en

relacion con el seno maxilar.

3.~ Antecedentes de extracciones . dificiles o de intentos

de extraccién.

4.~ Cualquier diente con restauraciones amplias,

especialmente con endodoncia © sin pulpa.
5.- Dientes con Hipercementogis o anquilogados.

6.~ Dientes geminados o dilacerados.
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?.= Dientes que muastren :Adfqg

1caﬁénte_ teney formas
radiculares y raices con lineas’ desfavorables o corflictivas en

ias gulas de extraccion.

8.- Cuando se desee colocar una Jdentadura, ya sea
inmediatamente o despuds de la extraccidon. El método facilita
cualquier recorte juicioso que se regquiera en el hueso alveolar

para permitir la insercidn de la protesis.

Una vez gue se ha decidido emplear el metodo transalveolar
para remover un diente o raiz debe decidirse el tipo de
anelgdsia que se va emplear Yy el plan de tratamiento para sobre
llevar las dificultades Y evitar o tratar las posibles
complicacionses.

Componentes importantes de diche plan son el disefio del
colgaso mucoperiostico, el miatodo que ge utilice para,lihérar el
diente o raices del alveol; Yy la remocion del huéso requerido

para facilitar esto, (2 y 7)



=32-

D) COLGAJOS MUCOPERIOSTICOS

~E8TES 'Son  ,ovaptades  para proveer  un campe  uperatorio
visiblemente ciarn y accesikple ¥y su disero debe ser tai que
permita una vision y accesos mecanices adecuados. La Dbase de
dicho colgajo debe ser mas amplia que su borde libre y debe
tener un riego sanguineo completo.

La cacatrizacion de primer 1ntencion nNo ocurre g1 las
lineas de sutura son coloucadas sobre el coagulo sanguineo, el
aual ¢8 el medic de cultivo perfectds para los microorganismos
Jue provean las 118is de las heridas. Los intentos para
promover la cicatrizacion deben sger mediante la aproximacién
certera de los tej)idos blandos sin tensién, después de realizada
la uperacion y dJiseijando las inserciones de tal manera que las
lineas de sutura sean sostenidas por hueso.

No deben producirse dificultades para los procesos tales
como la obliteracion del fondo de saco bucal durante
levantamiento de los coigajos.

La incision se debe realizar can una presion firme y un
bisturi filoso arravesando las capas de mucosas Y periostio de
la encia hasta llegar al hueso. El bisturt debe emplearse como
pluma ¥y ne comoe rcuchille y 1los tejidos blandos deben ser
cortados en angulos rectos a la superficie del hueso adyacente.

Las incisjones de longitud adecuada deben hacerse en una
sola intencion ya que las extensiones Yy segundos cortes
generalmente dejan los margenes de los colgajos irregulares y

retrasan la cicatrizacidn. Cuando el margen gingival de un



diante esta invoiucrade en el “ser: “incidido

verticaimente, antes ce Eovantar' él' ;§ighj§ﬁfon,uﬁ“éievédarrde
orrivatio. U

Algunas veces @S necesarid recoartar 21 nmuchse periostiv ael
diente ud}acente que  no se va a extraer. Si-las incisiones son
regulares vy los tejidos son reempblazados adecuadamente ~la
profundidad de la bolsa gingival del diente nd aextraido sera
clinicamente inalterada cuando cicaztrice.

El colgajo mucoper;osuzcd se levanta dei hueso ingertando
la punta filosa del elovadcer de periostio de bajo de la orilla
anterior del colgajo a unos cuantos milimetros del margen
gingival. El hueso compacto sSera expuesto si la incision se ha
llevado a cabo atraves de ambas capas de la encia.

£1 la incision a0 s suficientemente prafunda el coigajo no
podré ser elevade y el hueso estard cubierto por astillas de
periostio fibros>, el cual debera ser dividido con el Dbistur:
antes de realizar otros i1ntentos para levantar el colgajo si la
incision tiene una orofundidad i1nadecuada las capas de mucosa vy

.
periostio del mucoperiostio seran separadas cuando se realicen
la elevacion del coigajo haciendo 1imposible la rpposicion
adecuada de jos tejidos blandos al terminar 1la operacion y
retrasando consecuentemente la cicatrizacidn.

Ventajas de ccolgajogs grandes.- siempre es Dbuena practica
crear colgajos grandes en ¢l plano horizontal en lugar de
pequefios colgajo, un colgajo que es large en su dimensidn
anteroposterior proporciona VIQ;én y acceso mecanico adecuado

sin necesidad de estirar o jalar los tejidos blandos.
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La cicatrizasidn no cae dentro de una malds vascular:izacien

208 CreAadas durants o La operacion v .as lineas

ri: on defectos o
de sutura yacen sobre una hase de huess firme ..y . noe sobre 2i
ceoagulo. .
Hay varias ventajas pero también desventajas eu la sobre
_extensidn del colgais en direccion vertical, si el colgajo se
extiende a la reflecciin de la membrana mucosa la insercidn
alveciar del muasculo buccianadar es descinsertada del huesoc y se
produce un pequefio hematoma. Esto produce un aumento en la
nNinchazén extrabucal postasperatoria ¥ una reorganiacion del
coagqulo sanguineo con una fibrosis resultante. puede tener por
congsecuencia una perdida del fondo del saco vestibular. Los
nervios y vasos que pasan por el agujero mentoniano pueden ser
dafiados durante la elevacion de los colgaj)os mucoperiosticos en
la regién premolar mandibular, especialmente si la diseccidén del
telido blando se exticnde abajo del " nivel de reflexion de la
membrana mucosa.

La elevacioén del colgajo puede ser complicada por fibrosis

qﬁe resulta de una inflamacion crdénica debido a una cicatriz

causada por dentaduras mal ajustadas.

Remocién 6sea. La superficie del hueso alveolar gus recubre
al diente o raices a extraer es expuesta cuando se levanta el
colgajo mucopericstico y en la mayoria de los cages gerd
necesario eliminar parte de este hueso.

El hueso alveolar no debe ser sacrificado innecesariamente

Yy su eliminacion debe ser limitada a Jlo que se refiera para



K . R |

-qurar'5ie;£cs‘ob:et1§os.

Anteé de ‘1a libefnc:wn del dieante o raiz 2l nuego doke sor
incidido para ekponar cualguiera de estos ultimos y proveer un
punto para la aplicacion dei forceps o elevador ¥ crear un
easpacio dentro del cual el diente o la raiz pueda ser
desplazado., degpues de iiberar el diente o raiz se deben
remover todas las orillas filosas y proyecciones &seas. En
algunas ocasiones estara indicada una mayor escision de hueso ya
sea para reducir el tamafio del codgulo mediante la disminucién
del tamafio del alveolo. o bien wara eliminar algun obstdculo
para el éxito de la protesis postoperatoria.

El hueso generalmente es eliminado con una fresa dental o
por medio del wso de un cincel,gudbia o martille con presién
manual. Por 1o general la remocion de hueso hecho
correctamente con un cincel filoso es mas répida y limpia que
la remocidn con una fresa la cual, sin embargo es mas adecuada
para la extraccién del hideso denso mandibular bajo anestesia
local. La mavoria de les cirujanes dentistas manejan mas
frecuentemente y eficientemente la fresa que el cincel.

Lés osteotomos son instrumentos valiosos para recortar los
bordes ¢seos después de la extraccion del diente o de la ralz.
El operador deberd escoger el mé@odo de extraccion <¢sea
de acuerdo a su habilidad y a las facilidades dispenibles para

él.

Extirpacion del hueso con fresas.—Para este proposito, las
fresas redondas ¢ de bola cortan con més eficiencia. no se

atascan tan faciimente vy son wmas faciles de controlar gue las
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fresas-de fisura olapa, S1:Ra0  estas uicinas mas :atiles para
Vreﬁover 2] hueso alredecor de la membrana periodont&i. Ya jue no
corian dentro de la sustancia.dentaria Cdn rac:.mente.

Las fresas quirudrgicas de Ash sun excelentes para cortar el

huese mandibular mas denso de una manera rapida y eficienca.
7 El coagulo mucoperiostico deberd eXtraerse del lugar donde
se va a utilizar la fresa con un retractor plano.Los colgajos
grandes facilitan este procedimiento . De esta manera se evita
el accidente comun de aue la fresa se entierre en los tejidos
biandos.

No debe permitirse el sobrecalentamiento del hueso. y para
pravenir esto se deben emplear lavados constantes o por lo menos
frecuentes de solucion salina estéril. esto también con el fin
de remover astillas y evitar el atascamiento de la fresa.

El hueso puede ser extirpado con fresa, ya sea gsimplemaente
cortandolo por medic de una fresa redonda o fisura plana o
mediante el método deo estahpilla postal. Esta tecnica consiate
en hacer una hilera de pequeflos agujeros con una fresa pequefla y
unirlos después.

Cuando se estan cortando las raices de premolares

N
inferiores. 1a remocion de hueso deberad ser madxima mesialmente
al primer premeolar Yy distal al segundo. premolar. Eétc
procedimiento minimiza el riesgo de dafios a los nervios y vabos
que atraviesan el foramen mentoniano.

Division de)l diente.-Es obvio que las raices de algunos
dientes multirradiculares se antagonizan y en estos casos ya sea

el forceps o la aplicacion vegtaibular de un elievador. retira el
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dienﬁe si‘es que‘iél hueso ‘Alvéolaf sede y e¢s suricientemente
aldstico y las raices no estdn extendidas.

Si estas medidas no soﬁ'suf1c1entnmente eficaces se tendra
quebseccionar la maga radicular y retirar cada raiz por Sseparado
siguiendo la via de retiro.

La masa radicular debe ser seccionada. ya sea con fresa
quirurgica, esta técnica permite que el corte se realice
adecuadamenﬁa ¥ crea un espacio entre las raices separadas por
1o que ayuda a su remocion.

Antes de harer esto, ¢l operador debe proveer puntos de
aplicacidn para facilitar la eliminacién de las raices .

Cuando se wva a dividir la masa radicular de un molar
inferior se debe exponer la bifurcacidn y separar las raices de
abajo hacia arriba con una fresa.

Cuando ge utiliza este método el operador sabe cuando las
ralces estan completamente divididas mientras que ‘es dificil
estar seguros si corta hacia abajo, hacia la bifurcacién.Las
rafces separados son tiberadas con elevadores cequefios
‘'utilizando los puntos de aplicacion determinades para sus lineas
individuales de extraccién .

El seccionar un diente con fresa toma tiempo por 1o que el
cirujano con experiencia puede preferir el uso de un osteotomo.
Se debe advertir que este procedimiento aparentemente simple no
eg tan f&cil como parece a simple wvista, no es necesaria una
fuerza excesiva si los principios indicades son seguidos y si la
sucesidén de ellos es correcta, -si un diente o rafz se resiste,

el elevador debe sger descartado y la causa wvista v remediada.
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Limoieza detl aiveolo.~-La -speracion - @o. termina .con la

diente. 100 que 2@ progresc de la

la ravidad de doior pesiericr gon arandementc5ﬁnfiuenciﬁdos por
la8 cuidados que se tengan con la limbieng posterior del
alveolo.

Las prominencias oseas no deseadas deben gser removidas ya
sea con osteotomo., cinceles fresas y los bordes agudos deben ser
suavicados con limas para hueso.las limas para hueso son
dentadas para cortar sole en direccidén Gnica v no sole gon tan
atiles en cirugia dental. Los osteotomos deben emp':arse  como
tijeras de hueso y no con torsioén.

La remocion Juiciesa del hueso va a agelerar ia
cicatrizacién por la disminucién de la cantidad de hueso por
resorberse y remodelarse y el volumen de codgulo sanguineo que
llena el alveolo.

Cuando la eoxtirpacion de hueso es completa y loas  bordes
alisados, la herida debe Sser irrigada con la solucion salina
tibia y todos 128 restos oseos y el tejido qranulomatoso
infectado deben ser eliminados ya sea mediante el alisador o ¢on
una legra.

El colga)o mucoperiostico se reposiciona y se decide si

€8s necesario o no suturar. (6}
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E) SUTURA

Toda sutura es cuerns oxtrafio v solua debe ser insertada en
los tejidos unicamente sS1 existe una indicacidn positiva para su
uso. Durante la operacion se p\;\ede colocar una sutura para
retraer un colgajo mucoperiostico del sitio de operacion. Al
terminar una interwvencion quirurgica bucal se colocan las
suturas para aproximar ios bordes cortados de los tejidos
blandos para promover la cicatrizacion por primera intencion
para hacercar los tcjides biandes minmim:zande la contaminacion
de la herida con restos alimenticiosa o para detoner la
hemaf‘ragia.

Si el colgajo yace bien ajustado en posicién y el sangrado
eg controlado no hay necesidad de controlar., Cuando este
indicada la ingercidén de suturas la seda estéril simple negra es
el material de eleccign y una sutura saimple interrumpida o una
sutura horizontal interrumpida de colchonero estard indicada.

Técnica de sutura. La agu’a es sostenida on el portaagujas.
Nunca debe sostenerse del ojo o de la punta la zona por suturar
debe secarse con el aspirador o con una gasa para que los bordes
cortados se puedan ver claramente. La aguja generalmente se pasa
primero por ei colgajo més movil, Lag pincas de diseccién
dentadas se utilizan para detener .el celgajo ¥y la aguja debe ser
insartada cerca de la aguja de los picos y por lo mencs a 3 ml.
de cualquier borde, La sucura debe gser colocada mas cerca del
borde libre que de la base del colgajo. Esto controla la parte

mas movil del colgajo y asegura que la sutura este en tejido



firme.

La sutura simple deben ir floias para perm:itir cuaiguier
inflamacién pequefia de log tejidos blandoes y ltos nudos deben ir
a un lado de la linea de incision.

Cuando se coloca una sutura en el mucoperiostio liingual
mandibular la aguia giempre debe pasarse en una direccién
liguovestibular lejos de la lengua, la punta de la aguja no debe

ser introducida al hueso o se romperia
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F) CUIDADOS POSTOPERATORIOS

El deber de! c¢:irujanc dentista hacia su paciente no termina
con la colocacion de un empaque o de la ultima sutura. Debe
asegurarse de que el perindo postoperatorio del paciente sea lo
mas indolore v tranguilo posible. Se debe prescribir una
analgesico adecuado.

Se debe :instruilr para que al paciente. para que evite
enjuagues vigorasos., e3=#rcicic vioiento, estimulantes o comida ¢
babidas muy calientes por el resto del dia. para minimizar el
riesgo de hemorragia postextraccién antes de despedir al
paciente, se le debe ensgeflar como coleocar un empaque de gasa
doblado sobre el alveolo y morderlo firmemente para eliminar
cualquier hemorragia qQue pueda presentarse.

La herida de la extraccion debe ser limpiada por medio de
un enjuague bucal con solucion salina tibia inmediatamente antes
de acostarse en o! dia de la operaciédn. La cicatrizacion se
puede ayudar por medio de la utilizacidn do enjuagues bucales
con solucisén salina caiiente frecuentes durante los siguientes
dos o tres dias. la solucion se prepara disolviendo media
cucharadita de sal en un vase c¢on agua caliente, pero no
hirviendo. abundantes cantidades deban ser frocuenteﬁente
tomadas dentro de la hoca para llevarla al =gitio de la
extraccion tanto como sea pogible. Uso inmediato de enjuagues
bucales después de las comidas ayuda particularmente.

Siempre que sea posible las instrucciones verbales
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pogTexiracsilon deben ser somplementadas dand«x 41  paciente
insiruc*:onea essritas.

Las suturac cenera.mente. iehen oermanece} insitu hasta »or
7 Zias, se aflojan en (95 tejidos y despues deben ser retiradas
deteniendo el nudo y rcortande la seda en <1 lugar donde entra a
los tojidos, Se retira la sutura si1 esta. ge corta a distancia
del punteo de la entrada a los teiidos, ¢l material de sutura
contaminado. serd arrastrado dentro de las herida en
ciratrizacison infectandoia.

Las suturas insertadas opara  controlar las  hemcrragias.
pueden ger.retiradas a las ocho horas postextraccién. mientras
que las suturas empleadas para reparar una comunicacion se dejar

hasta 10 dias a menos gue se infecten.
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COMPLICACIONES EN LA EXTRACCION DENTAL

Las complicaciones de extracc:on dental son muchas y muy
variadas y algunas pueden ocurrir cuando se emplee mucho
cuidadeo. Otra se pueden evitar .si el plan de tratamiento
disefflado para tratar con las dificultades diagnosticas. durante
un cuidadosa examen preoperatorio es llevado acabe por un
aperador gue se apegué¢ a principios quirurgices correntos
auranrte la sxiraccion.

Fracaso en:

Asegurar la anestesia.

. Extraer el diente, vya sea con férceps o elevadores.
Fractura de :

Corona del diente al ser extraida,

Raices del d;ente al sér extraidas.

Hueso alveolar.

Tuverosidad del maxilar.

Dientes adyacgnteglu opuestos.

Mandibula. ’

Dislocacion de:

Dientes adyacentes.

Articulacion temporomandibular,

Desplagumzento de una raiz.

' Dentro de los tejidos blandos.
Dentro del 3eno maxilar. ‘
Bajo anestesia general en el sil}on'dentnl.

Hemorragia excesiva.



Durante la extraceion dennaria.

Al terminar la extraccion.

Postoperatorin.

Dafio a enctfas. labios. nervio dentario 1nterior o cuaiquier

rama, nervio lingual, lengua y pizo de la boca.
Dolor postoperatorio debido a:

Dafio a los tejidos duros o blandos.

Alveolitis.

Osteomielitis agudas de !a mandibula.

Artritis traumatica de la articulacien teporomandibular.
Hinchazén postoperatoria debido a:

Edema.

Formacidén de hematoma.

Infoccio;.

Trismo.

La creacisn de una comunicacién bucoantral.

Sincope.

Paro respiratorio.

Paro cardiaco. (7)

A) POSTOPERATORIO
a) Prescribir analgésico que sea requerido.

b) Dar instrucciones acerca de: higiene bucal, incluyendo
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ensuague bucal cen solucion salina callenta. nemorragia. doley e
inlamacion en el pestoperatorio.
Indicaciones para tratamiento de. - urgencia y arreglo

adecuados para el mismo.

c) Dar prdxima cita.




CONCLUSIONES.

Se pusde presentiar hipercementosis de etiologia descono_
cida ya sea generalizada, afectando a todos los dientes o -
localisada ques afecta a un diente.

1a funcidn dental parsce favorecer la disposicién de ce.
aento en 1la supsrficie radicular.

De hecho 1os estudios que se han realizado indican que -
ol grosor del cemento aumenta en los Jdientes qus no funcioran
incluyendo los impactados o incrustados.

El estimulo en estos ee desc
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