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RESUMEN.

La cirugia bucal como ciencia, estudia las diferentes maneras y abordajes que el operador
tiene al momento de realizar una exodoncia, depende del operador y sus tacticas y técnicas
que planee aplicar en cada paciente, esto por lo general varia segin edad, segun el sexo y
temperamento del paciente, en este caso clinico, el paciente es femenino de 49 afios de edad,
la cual presento mucho interés en mejor su salud bucal manifestando sus molestias y malas
experiencias, las técnicas descritas en literaturas publicadas son mucha ayuda al momento de
intervenir al paciente, el manejo preoperatorio es de vital importancia como profilaxis y
examenes complementarios como radiografias y hemograma completo con tiempo de
coagulacion y sangria, siempre cuidando la bioseguridad del entorno en el que se intervenir,
con campos operatorios estériles como medida de barrera de proteccidn tanto para el paciente
como para el operador y el ayudante, todo material e instrumental que se vaya a utilizar debe
estar debidamente estéril. EI manejo postoperatorio es de vital importancia al momento de
solucionar el problema estético que el paciente manifiesta luego de una exodoncia en sector
de incisivos, es muy importante tener ya lista una proétesis parcial removible o si el paciente
tenia antes de la cirugia una PPF se la debe volver a colocar, y controlar una posible infeccion
o contaminacion de la herida con antibiéticos como medida protectora después de la cirugia,
los puntos deben quedar muy bien ajustados para que no exista una pérdida de la sutura antes

del tiempo establecido que debe permanecer en boca.

Palabras clave: resto radicular, cirugia oral, incisién y colgajo para resto radicular, resto

radicular debajo de protesis fija.



ABSTRACT.

Oral surgery as a science, studying the different ways and approaches to the operator at the
time of tooth extraction depends on the operator and its tactics and techniques you plan to
apply in each patient, this usually varies by age, by sex and temperament of the patient in this
case report, the patient is female 49 years old, which present much interest in better oral
health expressing their discomfort and bad experiences, the techniques described in literature
published are very helpful when intervene to patient preoperative management is of vital
importance as prophylaxis and complementary tests like X-ray and complete blood clotting
and bleeding, always ensuring biosecurity environment in which to intervene with surgical
fields sterile as a measure of barrier protection for both the patient and the operator and
assistant, all materials and instruments that will be used must be properly sterile.
Postoperative management is of vital importance when solving the aesthetic problem that the
patient then manifests tooth extraction in incisors sector is very important to have ready a
removable partial denture or if the patient had before the surgery, a PPF is the should
reposition, and control possible infection or contamination of the wound with antibiotics as a
protective measure after surgery, points must be very tight so that there is no loss of suture

before the time set must remain in mouth.

Keywords: root rest, oral surgery, incision and flap to rest radicular, radicular rest under fixed
prostheses.
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1) INTRODUCCION.
CONCEPTO DE EXODONCIA

“Es la rama de la cirugia buco maxilofacial que se ocupa, mediante varias técnicas y un
instrumental adecuados para con esto practicar la salida o exodoncia de un diente o porcién

dental del alveolo dental que lo alberga” (Donado & Martinez, 2014)

Dentro de las medidas que se tocan para el tratamiento de las enfermedades, existe uno
caracterizado substancialmente por la utilizacion de procedimientos manuales. Se conoce
con el nombre de cirugia o terapéutica quirurgica (Cosme Gay Escoda, Leonardo Berini
Aytés, 1999).

“La cirugia bucal es la parte de la odontologia que trata del diagnostico y del tratamiento
quirdrgico y coadyuvante de las enfermedades, traumatismos y defectos de los maxilares y

regiones adyacentes” (American Dental Asosation) (A.D.A, 1999).

“Cirugia bucal como la parte de la odontologia a la que concierne el diagnostico y todo el
tratamiento quirargico de las enfermedades, anomalias y lesiones de los dientes, de la boca,
de los maxilares y de sus tejidos contiguos” (European Unit Dental Asosation) (E.U.D.A,
1999).

El término exodoncia fue introducido por Winter y se refiere a la parte de la cirugia en
donde mediante técnicas e instrumental adecuado se practica la extraccion de una pieza

dental o porcion de la misma del lecho que lo alberga (Donado & Martinez, 2014).

La exodoncia se cataloga como el procedimiento mas comun dentro de la odontologia y
cirugia maxilofacial, a pesar de existir diversas alternativas tanto preventivas como

protésicas que preservan la salud bucal (Akinbami & Godspower, 2014).

Se define a la extraccion dental, como la accion en la cual una pieza dentaria 0 una parte de

la misma, es removida del alveolo con el menor trauma posible. (Ramirez & Pérez, 2010).

Existen diversas causas por las cuales se extraen piezas dentarias, entre las que
encontramos la busqueda de espacio para corregir maloclusiones, dientes incluidos,
retenidos, dientes con enfermedad periodontal, restos radiculares y dientes que presentan

lesiones periapicales de gran tamafio (Ramirez & Pérez, 2010).



Sin embargo, la principal causa de extraccion son los dientes que presentan focos
infecciosos como la caries, que no pueden ser rehabilitados protésicamente y presentan un

riesgo si se mantienen en boca (Ramirez & Peérez, 2010).

Las extracciones dentarias también cuentan con contraindicaciones, que pueden

diferenciarse en locales o generales (Gilligan & Ulfohn, 2014).

Dentro de las locales encontramos todas aquellas condiciones en las que se encuentra el
diente como son los cuadros sépticos o infecciones agudas, trismus, presencia de
gingivoestomatitis herpética y la gingivitis ulceronecrosante aguda (GUNA) (Gilligan &
Ulfohn, 2014).

Dentro de las contraindicaciones generales, encontramos el estado patoldgico y fisioldgico

de las personas que pueden agruparse de la siguiente manera (Gilligan & Ulfohn, 2014):

Muchas de las veces que un paciente acude a un dentista para solucionar su problema de
edentulismo parcial, tanto el paciente como el dentista por no hacer un adecuado
diagnostico con exploracion clinica e imagenes radiograficas no sabes que debajo de un
tejido mucoso edente puede estar presente un diente retenido que nunca erupcion0, un
mesiodent, un quiste dentigero, un quiste 6seo, o un resto radicular que en una intervencion
anterior se lo dejaron ahi, todos los casos antes mencionados pueden desencadenar
molestias al momento de adaptar una prétesis fija o removible por que puede producir

dolor al momento de hacer contacto oclusal con los dientes antagonistas.

La cirugia oral se ejerce desde hace ya miles de afios con métodos poco ortodoxos y muy
agresivos, y por personas empiricas, como eran los curanderos, sangradores “sacamuelas”
y barberos, a partir de Pierre Fauchard que adquiere una nueva dimensién técnica que se
fortalece posteriormente con los avances de los nuevos anestésicos y los maés

perfeccionados principios quirargicos y terapéuticos.

De los tratamientos quirdrgicos que realizan un estomatélogo o un odontélogo general. En
la sanidad publica o privada, la extraccion dentaria representa mas del 9% de su actividad
(Donado & Martinez, 2014).

Se define a la exodoncia simple como el procedimiento en el cual se usan forceps y

elevadores para realizar la exodoncia. (Gilligan & Ulfohn, 2014).



Los pasos de la extraccion simple involucran:

1. Diéresis.
a. Sindesmotomia vestibular y palatina.

b. Prehension.

2. Exéresis:
a. Luxacion.
i.  Impulsion.
Ii. Lateralidad hacia vestibular y palatino o lingual.
iii.  Rotacion.
b. Traccion.

3. Tratamiento del alveolo.
a. Lavado del alveolo.
b. Posible Sutura.

INDICACIONES PARA EXODONCIA.

La extraccion dentaria continia ocupando el mayor porcentaje de la actividad quirdrgica
del profesional odontologo o estomat6logo, y ello a pesar del reconocimiento de la
importancia que tiene el mantenimiento de la denticion desde un punto de vista estético,

funcional y psicoldgico (Donado & Martinez, 2014).

Las razones estéticas son obvias, sobre todo en los segmentos anteriores de las arcadas. Las
funcionales derivan del papel que los dientes tienen en los procesos digestivos, en la
dindmica de la articulacion temporomandibular dentaria, en la prevencion de
maloclusiones (Donado & Martinez, 2014) y en el mantenimiento de un sistema

periodontal 6ptimo.

Las razones psicoldgicas serdn mas o menos importantes segin el ndmero de dientes
perdidos, su situacion, la edad del paciente, las alteraciones anatdmicas periorales

consecuentes y la labilidad psiquica (Donado & Martinez, 2014).

La ausencia dentaria provocaria, por tanto, espacios edentulos antiestéticos, masticacion y
asimilacion alimentaria deficientes, disfunciones temporo-mandibulares, mal-oclusiones,
enfermedad periodontal, cambios de la personalidad e inadaptacion social. Ademas de

estas consecuencias, la mutilacion dentaria condiciona la existencia y utilizacion de una



prétesis rehabilitadora y la carga econdmica que esta representa (Donado & Martinez,
2014).

Las razones mas frecuentes de exodoncia son las caries, dolor y la enfermedad periodontal
(Donado & Martinez, 2014).

DOLOR.

(Navarro, 2008) Indica que: “el dolor asociado a los terceros molares mandibulares

impactados suele deberse a pericoronaritis, caries o presion sobre los dientes adyacentes”.

En varias ocasiones, los pacientes acuden al odontélogo quejandose de dolor a nivel de
cualquier region de las arcadas sin una explicacion evidente. Si ya se ha descartado
enfermedades como el sindrome de dolor y disfuncion miofascial y otros trastornos
dolorosos faciales, y el paciente presenta una pieza dentaria sin erupcionar o retenida, con

frecuencia la solucion puede ser la exodoncia para eliminar el dolor (Hupp, 2010).

Expresa que en ocasiones el estudio del diente impactado no revela signos clinicos ni
radiologicos de alguna patologia. EI 1-2% de las exodoncias se realizan por la presencia de
dolor (Raspall, 2007).

CARIES DENTARIA.

“La incidencia de caries en los dientes incluidos o semiincluidos oscila entre el 3 y el
15%” (Chiapasco, 2004).

La retencion de un diente parcialmente erupcionado provoca una zona de atrapamiento de
alimentos, que con el tiempo provoca la aparicion de caries en las superficies libres de los

dientes, en las superficies proximales de los dientes, o en los dos sitios (Raspall, 2007).

(Navarro, 2008) Indica que “la formacion de caries en la cara distal del segundo molar

suele estar en relacion con la posicion mesioangular del cordal”.

En la mayoria de los casos, la restauracion de caries que afectan a dientes destruidos en un

70 % o mas de la totalidad de la corona no es practico, y a menudo es técnicamente
imposible, por lo que se recomienda la exodoncia, sin esperar a que la caries afecte a la
pulpa, produzca un absceso o se desarrolle una infeccion periapical (Gay Escoda & Berini,
2004).



La presencia de caries en un diente es un factor a considerar; a menudo complica la
extraccién ya que la resistencia de la corona es importante para el procedimiento

quirargico (Gay Escoda & Berini, 2004).
FRACTURAS DENTARIAS.

En los molares las fracturas coronarias se deben generalmente a traumas oclusales o en
dientes desvitalizados con grandes restauraciones; si la fractura se extiende a la raiz habra
que valorar el tratamiento conservador (endodoncia, amputacion radicular o hemiseccion)

poco predecible o la exodoncia (M. Donado, 2014).

En los dientes anteriores con fractura coronaria en mayor 0 menor extension, es
aconsejable el tratamiento conservador en funcion de la longitud de la raiz y de la forma
del conducto. Si existen fracturas horizontales radiculares pueden intentarse la ferulizacion
a los dientes vecinos, si es muy baja, la eliminacién del apice. En las fracturas verticales se

recomienda la exodoncia (M. Donado, 2014).
ENFERMEDAD PERIODONTAL.

Mas que indicaciones habria que considerar determinadas condiciones que se inclinan
hacia la extraccion del diente: movilidad horizontal y vertical grado 3, pérdida 6sea mayor
al 50%, con relacion corono-radicular desfavorable, profundidad de sondaje de mas de 5
mm, lesiones de furca clase 3, abscesos periodontales repetidos e importancia estratégica
del diente. Existen diversos estudios que cuantifican estas condiciones como indicadores
de extraccion, aunque en realidad es la decision del profesional la que considerara cada
diente y a cada paciente de forma individualizada, las posibilidades de mantenimiento con
las técnicas quirdrgicas periodontales y las opciones protésicas cada vez mas dirigidas a los
implantes dentales (M. Donado, 2014).

Las lesiones periodontales que afectan a los dientes representan, junto con la
pericoronaritis, la principal indicacion para la extraccion de los molares inferiores.
También en la arcada superior, a causa de la particular situacion anatomica, la presencia de
un diente incluido representa un riesgo para la salud periodontal de los diente subyacentes,

porque es posible una precoz afeccion de su porcién radicular (Chiapasco, 2004).



DIENTES RETENIDOS.

Los dientes retenidos son en su mayoria un problema para la persona por que inducen al
dolor, a molestias, y a problemas buco dentales a futuro como problemas ortodonticos o
estéticos. Los dientes retenidos mas frecuentes estan los terceros molares y caninos, de los
dos son los terceros molares los que en la mayoria de los casos se opta por la exéresis

dental de esta cordal.
INDICACIONES PROTESICAS

Conforme avanza la reabsorcion de los huesos maxilares con la edad y el edentulismo,
algunos dientes retenidos se hacen mas superficiales y pueden interferir en el ajuste de una
protesis total o parcial fija, causar dolor por caries y ulceracién gingival e infeccion.
(Raspall, 2007).

Los dientes retenidos se deben extraer antes de elaborar una protesis, porque si se extrae
después de haberla fabricado, puede alterarse el reborde alveolar debido a la extraccion y

la protesis se vuelve antiestética y menos funcional. (Hupp, 2010).
PERICORONARITIS

El espacio pericoronal es un espacio en el que se acumulan restos alimentarios y proliferan
bacterias, con el desarrollo de un proceso inflamatorio agudo o cronico denominado

Pericoronaritis. (Navarro, 2008).

Otro motivo para la aparicion de pericoronaritis es el atrapamiento de comida debajo del
opérculo debido a que esta bolsa no se puede limpiar y se produce una colonizacion
bacteriana. Para prevenir la pericoronaritis se debe extraer los dientes retenidos antes de

que atraviesen la mucosa oral y se hagan visibles (Donado & Martinez, 2014).

La pericoronaritis es una situacién muy comun que aparece por igual en ambos sexos y su
frecuencia va en aumento. Puede afectar a pacientes de cualquier edad; pero lo més
frecuente es entre los 16 y 30 afios de edad y la incidencia maxima es entre los 20 y 25
afios (Gay Escoda, 2004).

Para Lopes y cols. La pericoronaritis fue el motivo para justificar la extraccion del 37,5%

de los casos incluidos en su estudio.



La pericoronitis es una condicién patoldgica polimicrobiana, que afecta por lo general a
pacientes entre los 17 y 25 afios, causando una inflamacion en tejidos blandos que rodean

la corona del diente parcialmente erupcionado. (Pardi, 2005)

Se habla que la extraccion del 25 - 30% de los terceros molares incluidos, se debe a un
cuadro diagndstico de pericoronitis, generalmente en pacientes entre los 18 y 30 afios de
edad. (Garcia & Gomez, 2003)

La pericoronitis es un proceso inflamatorio e infeccioso, que involucra tejidos blandos.
Rodea la corona de un diente retenido o parcialmente erupcionado, causado por el
ambiente anaerobio que facilita la colonizacién de gérmenes propios de la flora bacteriana
oral. (Raspal, 1994) (Gelesko & Patrick, 2009)

La causa principal es la microflora que se desarrolla en el ambiente cerrado de la bolsa,

predominantemente anaerdbico. (Sixou & Magaud, 2003)

Mas frecuentemente encontrado en los terceros molares inferiores en posicion vertical o

distalizados de adolescentes y en la adultez temprana (Lopez & Granizo, 2012)

La fiebre, dolor, inflamacidn, trismus y edema entre otros, son algunos de los sintomas que

pueden estar presentes en un cuadro de pericoronitis. (Garcia & Gomez, 2003)

Investigaciones clinicas, muestran que las bolsas que se producen en la enfermedad varian
entre los 6.22mm = 2.79mm. Para prevenir problemas postoperatorios es necesaria la
identificacién acertada de los microorganismos que causan la pericoronitis, para asi, contar

con la administracion beneficiosa de la terapia antibidtica. (Sixou & Magaud, 2003)

La terapia antibidtica consiste en la administracion de un agente antibacteriano que
previene el desarrollo de una infeccidn post operatoria como es el caso de la Alveolitis
Seca. (Martin, Kanatas, & Hardy, 2005)

Usualmente se recomiendan antibi6ticos R-lactamicos como la Amoxicilina mas Acido
Clavulanico o Metronidazol. ElI manejo terapéutico de la Pericoronitis consiste en retirar el
detritus y el material infecciosos del interior del saco pericoronario. Principalmente se
realiza a través de irrigacion, aunque en muchos casos es necesaria la eliminacion
quirdrgica del saco pericoronario e inclusive de la pieza dentaria, si esta se encuentra

parcialmente erupcionada. (Pardi, 2005)



FORMACION DE QUISTES O TUMORES.

Cuando una pieza dentaria se encuentra retenida completamente en la apofisis alveolar, el
saco folicular asociado también esté retenido. En la mayoria de pacientes el foliculo dental
conserva su tamafio original, aunque puede sufrir una degeneracién quistica convirtiéndose

en un quiste dentigero (Hupp, 2010).

El tercer molar inferior participa con mayor frecuencia en la formacién de quistes
dentigeros. Debido a la posible aparicion de esta patologia se justifica la exodoncia de
terceros molares que permanecen asintomaticos por largo tiempo, pero pueden
experimentar un agrandamiento considerable. En muchas ocasiones los quistes se
descubren por medio de un examen radiografico de rutina, pero en otros casos pueden

causar tumefaccion intrabucal o facial.

Del mismo modo que los quistes odontogénicos pueden aparecer alrededor de dientes
retenidos, los tumores odontogénicos pueden surgir del epitelio contenido en el foliculo
dental. EI tumor odontogénico més frecuente es el ameloblastoma. Aunque la incidencia
global de quistes y tumores odontogénicos alrededor de dientes retenidos no es alta, la
mayor parte de la patologia del tercer molar inferior se asocia con dientes no erupcionados
(Hupp, 2010) (Raspall, 2007).

Se recomienda la exodoncia de dientes impactados en pacientes con tumores en la cavidad

oral que queden dentro o cerca de la zona que va a ser irradiada (Navarro, 2008).
FRACTURAS DENTARIAS.

Para (Donado, 2005) algunas fracturas dentarias son imputables al profesional que no
prestd la atencion necesaria por falta de estudio previo, exceso de prisas, empleo de una
inadecuada técnica para el caso, dificultades propias a cada diente, y en otros casos son las

caracteristicas anatémicas las culpables directas de la complicacion.

Dechaume senalaba: “ante un diente fracturado es preferible buscar las causas de la

fractura que criticar a quien la hizo”.

Lo ideal seria buscar antes de la extraccion esas posibles causas para prevenir la fractura.

Pueden presentarse fracturas en la corona, el cuello, la raiz o el apice.



ANESTESIA.

RESENA HISTORICA.

A partir de la segunda mitad del siglo XX se inicia la sintesis de nuevos anestésicos con
caracteristicas mejoradas con respecto a la procaina, entre ellos cabe mencionar la
lidocaina sintetizada en el afio 1948; posteriormente se sintetizO la mepivacaina, la
prilocaina y otros de aparicion mas reciente como la articaina, bupivacaina y etidocaina
(PENDOLA, 2007).

CONCEPTO.

Farmacos anestésicos locales son aquellas sustancias quimicas que bloquean la conduccién
nerviosa de una manera especifica, temporal y reversible, sin afectar la conciencia del
paciente. Esencialmente, se diferencian entre si por el tiempo que tardan en actuar, por su
duracion de accion, potencia y toxicidad, pero también por su selectividad de blogueo (M.
Donado, 2014).

TECNICAS DE ANESTESIA LOCAL.
Antes de describir las técnicas anestésicas, es necesario hacer una serie de consideraciones:

1. Es necesario poseer unos conocimientos anatdmicos exactos de las regiones que
deben anestesiarse:

a) La anatomia del V par o trigémino, la segunda y tercera ramas, las ramas
terminales, la distribucion e inervacion de los dientes, las mucosas y el
hueso.

b) El maxilar y la mandibula, con sus accidentes anatémicos: agujeros
infraorbitario, palatino anterior y posterior, orificio de entrada al conducto
dentario inferior y mentoniano.

c) Las diferentes estructuras dseas, las inserciones musculares y el reparto de
tejido celular yuxtaoseo condicionan el uso de distintas técnicas para
conseguir el contacto del anestésico con los ramos nerviosos. Asi, la mayor
0 menor porosidad del hueso, en funcion de la calcificacion y la edad del
individuo, hace que en los jovenes sean mas facil conseguir una anestesia
infiltrativa, mientras que en el adulto es necesario el empleo de técnicas de
conduccidn. Igualmente, el distinto espesor de las corticales dseas en el

maxilar y en la mandibula llevan a realizar una u otra técnica.
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d) Los espacios por donde discurren los troncos nerviosos con los musculos y
vasos, muy importantes para evitar complicaciones durante las punciones.
2. Se tendra en cuenta la necesidad o no de realizar una medicacion pre anestésica.
3. Empleo del anestésico idoneo, con vasoconstrictor o no, de acuerdo con las
particularidades de cada individuo y la técnica anestésica.

Como normas generales para la técnica anestésica aplicada que se describird a

continuacién, se observaran las siguientes:

e Esterilizacion de la zona en que se va a inyectar con un antiséptico.

e Empleo de anestesia topica antes de la puncion.

e Calentamiento previo del anestésico para igualar la temperatura corporal.

e Uso exclusivo de agujas y cartuchos nuevos, desechables.

e En las punciones en el fondo del vestibulo se coloca la punta de la aguja sobre
la mucosa, traccionando el labio contra ella, en vez de practicar directamente la
penetracion de la aguja.

o Bisel de la aguja dirigida hacia el hueso.

e No tocar el periostio.

e Inyeccion del liquido lentamente.

e Aspirar para evitar la inyeccion vascular.

e No dejar al paciente solo después de la inyeccion.

Se pueden distinguir las siguientes técnicas: Topica o de contacto, infiltrativa, terminal o

periférica; troncular o de conduccidn, y otras técnicas (M. Donado, 2014).
ANESTESIA TOPICA.

Se utiliza como paso previo a las restantes técnicas para evitar el dolor de la puncién. Su
efecto es psicoldgico y su empleo es innecesario si se utiliza la maniobra de traccionar los
tejidos blandos, la distraccion del paciente presionando regiones vecinas y, por supuesto,
agujas finas. La mayoria de las veces se utiliza a peticion del propio paciente (M. Donado,
2014).
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ANESTESIA INFILTRATIVA.

También llamada terminal o periférica, se emplea generalmente en el maxilar, dadas las
caracteristicas anatomicas de este hueso de tipo laminar y cortical poco denso, y la
vascularizacion abundante y plexiforme que posee. Es muy Gtil en una zona comprendida
entre ambas regiones premolares. En la mandibula se puede utilizar, con reservas, en la

region mentoniana entre ambos caninos.

Existen distintas técnicas: periapical o supraperiosticca, subperiostica, intraligamentosa,

intraosea, papilar, e intrapulpar.
PERIAPICAL O SUPRAPERIOSTICA.

Es la mas indicada dentro de las técnicas de infiltracion. Se realiza cerca de la region apical
del diente, en el fondo del vestibulo en el tejido celular laxo, colocando la guja con el bisel

dirigido hacia el hueso, sin tocar el periostio y soltando el liquido lentamente y sin presion.

Con los dedos de la mano contraria se eleva el labio para facilitar la maniobra. Se logra
anestesiar la pulpa dentaria, ligamento periodontal, hueso, periostio y mucosa vestibular.
En exodoncia, es necesario complementarla con anestesia a nivel palatino con el fin de

anular la sensibilidad del ligamento, hueso, periostio y fibromucosa palatina.
SUBPERIOSTICA.

Se realiza la puncion de la fibromucosa adherente vestibular en la region cervical del
diente. La aguja se coloca oblicuamente primero y se inclina después hasta dejarla en
situacion paralela penetrando entre el periostio y el hueso. Se inyecta despacio para evitar
un desplegamiento brusco y muy doloroso. En palatino se introduce la aguja
perpendicularmente a 1 cm del margen gingival hasta llegar al hueso y la inyeccion se hace

a presion.
INTRALIGAMENTOSA.

Se basa en la inyeccion en el espacio periodontal, entre diente y hueso. Esta indicada para

exodoncias en pacientes anticoagulados, aprovechando su efecto isquémico.
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INTRAOSEA.

La filtracion de anestésico a través de la cortical hasta la esponjosa presenta, entre otras
ventajas: utilizacion de menor cantidad de anestésico, sensacion anestésica inmediata y

ausencia de efectos prolongados sobre tejidos blandos.
PAPILAR.

A veces se utiliza una puncion en la papila dentaria. Es bastante atil en pequefias
intervenciones como extirpacién de una papila inflamada y eliminacion de cuerpos

extrafios o restos radiculares de dientes temporales.
INTRAPULPAR.

Se utiliza en endodoncia cuando tras una técnica supraperiosticca o troncular, no se alcanza
la anestesia total de la pulpa dentaria y le entrada en la camara es sensible. Entonces, la
inyeccion lenta intrapulpar de anestésico es definitiva, asi como la colocacion de una
torunda de algodon — impregnada de anestésico — sobre la misma pulpa (M. Donado,
2014).

ANESTESIA TROCULAR.

Tambiéen Ilamada regional o de conduccion, actla a la altura del tronco nervioso sensitivo
0 sus ramas secundarias. Es muy atil y se emplea habitualmente en la mandibula debido a
las caracteristicas de este hueso. Como méaximo exponente de estas técnicas se encuentra la
del dentario inferior (Donado & Martinez, 2014).

ANATOMIA DEL NERVIO TRIGEMINO.

Solo se hara un recuerdo de la segunda y tercera ramas, con los ramos que interesan a

efectos anestésicos.
NERVIO MAXILAR
De sus ramos colaterales, interesan:

1. Esfeno palatino. Se origina en la fosa pterigomaxilar y genera los siguientes ramos:
a) Esfenopalatino interno o nasopalatino de Scarpa.- Penetra en las fosas

nasales por el agujero Esfenopalatino, se adosa al vomer y se introduce en el
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conducto palatino anterior por su orificio superior a ambos lados del tabique
nasal para emerger en el paladar anterior. Inerva la mucosa, hueso y
periodonto anterior, y, segun algunos autores, envia filetes nerviosos para
los incisivos superiores.

b) Palatino anterior.- Inerva la mucosa, hueso y periodonto palatinos desde el
Gltimo molar hasta el canino y se anastomosa con el ramo nasopalatino de
Scarpa.

c) Palatino medio. Que inerva la parte anterior del paladar blando.

d) Palatino posterior. Que inerva la Uvula, paladar blando y el periestafilino
interno sensitivamente (Donado & Martinez, 2014).

2. Dentarios posteriores. Salen del tronco maxilar antes de que se introduzca en el
canal infraorbitario. Se dirigen hacia abajo y adelante sobre la tuberosidad,
penetrando en unos conductos labrados en ella para inervar los molares y los
premolares cuando falta el dentario medio. Forman a veces un plexo encima de las
raices de estos dientes por anastomosis con el dentario medido y anterior. Inervan
los molares, hueso periodonto y mucosa vestibular.

3. Dentario medio. Es inconstante, surge en el trayecto infraorbitario
aproximadamente cuando el canal se convierte en conducto. A traves de la cara
anteroexterna del seno, inerva la raiz mesial del primer molar, premolares, hueso y
mucosa vestibulares, y la mucosa del seno maxilar.

4. Dentario anterior. Sale del infraorbitario antes de que este emerja por el agujero del
mismo nombre; discurre por la cara anteroexterna del seno y rodea al piso de la
fosa nasal hasta la espina nasal anterior. Inerva los incisivos m caninos, huesos, y
mucosa vestibulares, y la mucosa de las fosas nasales.

5. Nervio infraorbitario. Es la rama terminal del maxilar que sale en forma de
ramillete por el agujero infraorbitario en el reborde orbitario inferior entre el
musculo canino y el elevador del labio superior. Inerva el parpado inferior, nariz,

labio superior y el surco gingivolabial (Donado & Martinez, 2014).
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TECNICAS.
EN MAXILAR.

A este nivel no es siempre necesario realizar técnicas regionales, ya que la estructura del
hueso permite la facil difusién con las infiltrativas fundamentalmente en la region premolar

e incisivo — canina.

Se haran técnicas regionales cuando se actué sobre varios dientes a la vez o por la

existencia de infecciones que contraindican las punciones en vecindad.
NERVIO DENTARIO ANTERIOR.

La anestesia se practica a la altura del agujero infraorbitario. Con ella se bloguea el grupo
incisivo — canino homolateral y las estructuras vestibulares. Dado que el dentario medio
abandona el tronco en el conducto infraorbitario, también es afectado con esta técnica. Por
tanto, se consigue la anestesia de ambos premolares y la raiz mesial del primer molar
ademas de la de los filetes terminales del infraorbitario (PENDOLA, 2007).

NERVIO NASOPALATINO.

Puncion en el agujero palatino anterior. Se insensibiliza la region palatino-incisivo-canina
sin olvidar la inervacion cruzada que hay con el nervio palatino anterior a la altura del
canino. El paciente debe estar con la cabeza extendida hacia atras. La puncion se efectla
en la papila palatina situada en la linea media detras de la papila interdental incisiva
(PENDOLA, 2007).

INCISIONES.

En funcion del proceso patolégico que se va a tratar o de su localizacion anatomica
existiran diversos tipos de incisiones. Antes de describirlas, conviene conocer una serie de

pautas de conducta basicas como son (Donado & Martinez, 2014):

e La linea de incisién debe realizarse en un Gnico trazo para conseguir una buena
adaptacion del colgajo al suturar; asi mismo, el trazo sera firme y apoyado en hueso
cuando se pretenda un colgajo de espesor total.

e El disefio del colgajo estarad en funcién de la patologia y la zona que se ha de tratar,

de forma que permita un buen acceso a esta y posteriormente un cierre éptimo. Es
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recomendable, al planear la incision, prever posibles incidencias durante la cirugia,
de manera que, si en algo pudieran afectar al cierre de la herida, no obliguen a
modificaciones secundarias del colgajo.

e La incision debe realizarse siempre sobre hueso sano e integro y a cierta distancia
de la lesion, de forma que la linea de sutura repose posteriormente sobre una zona
no afectada por el proceso patolégico.

e Debe respetarse la trayectoria de los vasos nutricios, realizando las incisiones en las
zonas delicadas, longitudinalmente a ella.

e La anchura de la base del colgajo ha de ser mayor que su Vvértice para garantizar el
buen aporte sanguineo y evitar su necrosis.

e Si bien el grosor del colgajo sera total en algunos casos, cuando sea mucoso el
colgajo debe tener un grosor minimo de 5-6 mm.

e EIl despegamiento del colgajo debe ser firme y limpio, evitando flecos y desgarros
que dificulten la sutura y el proceso de cicatrizacion.

e La traccion sobre el colgajo serda continua y suave, evitando brusquedades que

impidan que este readquiera todas sus funciones (Donado & Martinez, 2014).
TIPOS DE INCISIONES.

Las incisiones se clasifican segin su zona anatémica de aplicacion o por su indicacion en

actuaciones especificas (Donado & Martinez, 2014).
Incisiones vestibulares.
Incision de Partsch.

Se realiza en forma de media luna, con un radio y una extension que estaran en funcién de
la lesion que se va a tratar. En el maxilar, la concavidad estara orientada hacia arriba y en

la mandibula, hacia abajo (Donado & Martinez, 2014).
Incisién de Neumann.
Neumann completa.

Se utiliza cuando es necesario un campo muy amplio de la zona vestibular tanto en sentido

mesiodistal como oclusoapical, como en los grandes quistes o tumoraciones, la extraccion
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de dientes incluidos con acceso vestibular o la realizacion de colgajos de traslacion
(Donado & Martinez, 2014).

Consta de un trazo horizontal festoneado e intrasurcular alrededor de los cuellos dentarios
y dos descargas verticales mesial y distal desde esta incision hasta el fondo del vestibulo.
Estas deben estar situadas a una distancia de la lesion de uno o dos dientes (Donado &
Martinez, 2014).

Neumann parcial.

Es una variacion de la anterior en la que solo se realiza una descarga vertical y se utiliza en
lesiones méas pequefias. Ofrece un campo triangular de menor tamafio (Donado &
Martinez, 2014).

Neumann modificada.

Esta variacion suele estar indicada cuando hay que realizar un despegamiento en una zona
restaurada protésicamente con el fin de evitar posibles retracciones posteriores. Su
principal desventaja reside en la mayor dificultad para suturar precisamente el trazo
horizontal (Donado & Martinez, 2014).

Incision lineal.

Es una incision de trazo recto que se realiza tanto sobre la mucosa vestibular o lingual
como sobre la fibromucosa palatina para el drenaje de abscesos 0 colecciones serosas 0
seropurulentas. Se lleva a cabo en la zona de mayor fluctuacién (Donado & Martinez,
2014).

ANATOMIA APLICADA A LA EXODONCIA.

El éxito de la exodoncia depende de la habilidad manual para realizar una técnica reglada y
del conocimiento tanto de la propia técnica como de la region anatdmica en que esta se
lleva a cabo (Donado & Martinez, 2014).

Segun definicion. La exodoncia consiste en separar el diente del alveolo que lo aloja sin
producir complicaciones locales o a distancia. Ello lleva a analizar los siguientes elementos
(Donado & Martinez, 2014).

e Organo dentario.
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e Huesos maxilares y mandibula.
e Tejido cedular.

e Regiones cervicofaciales.
ORGANO DENTARIO.

Esta constituido por dos partes: el diente, elemento que recibe las cargas masticatorias, y el
periodonto, tejido de sostén que transmite estos esfuerzos a los maxilares y la mandibula
(Donado & Martinez, 2014).

EL DIENTE

El diente se divide a su vez en dos porciones fundamentales: la corona, rodeada por

esmalte, y la raiz con su cemento (Donado & Martinez, 2014).

Es necesario distinguir los conceptos de corona anatémica y clinica. La primera esta
delimitada por la separacion entre el esmalte y el cemento, el llamado cuello dentario. La
segunda es la que aparece en la cavidad bucal, emergiendo de la encia, y esta en la relacion
con el proceso eruptivo, las funciones de masticacion y desgaste, y la existencia de
antagonista o no. A lo largo de esta evolucion, la corona clinica se va haciendo mayor que

la anatomica (Donado & Martinez, 2014).

La raiz esta rodeada por cemento en su cara externa, que sirve de insercion a las fibras del
ligamento periodontal que se dirigen al hueso alveolar. Su estudio radioldgico es
fundamental para evitar posibles complicaciones en la exodoncia (Donado & Martinez,
2014).

Segun los distintos grupos dentarios y en relacion con su funcion, existen diferentes formas
y tamafios de coronas dentarias, con distintos bordes, caras, y numero de raices dentarias:
Gnicas o no, finas, rectas, incurvadas, convergentes, divergentes. Todas estas
hipercementosis se traducen radiologicamente por un aumento del tamafio del extremo
radicular semejante a un palillo de tambor. Otro tipo de procesos patolégicos son los
tumores cementarios, que originan imagenes diversas en la exploracién radiogréafica y que

indudablemente influyen en el momento de la exodoncia (Donado & Martinez, 2014).

El ligamento alveolodentario ocupa el espacio entre la lamina dura alveolar y la superficie

cementaria es evidente. El conocimiento anatémico de cada diente, corona y raiz,
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interviene en las fases de la extraccion (prensién, luxacion y traccion) (Donado &
Martinez, 2014).

EL PERIODONTO.

El periodonto esta construido por el cemento, el ligamento alveolo dentario, el hueso

alveolar y la encia (Donado & Martinez, 2014).

El cemento esta distribuido desigualmente y su espesor es diferente en las distintas zonas
de la raiz: es menor en la parte media y mayor en la vecindad del apice dentario. Existe una
renovacion tisular permanente con una aposicion y reabsorcion cementarias fisiol6gicas en
relacion con la oclusion. Ademas de estos estados fisioldgicos, hay otros patoldgicos,
como son las hipercementosis, en respuesta a determinados estimulos: inflamaciones
pulpares y necrosis, traumatismos oclusales, ausencia de dientes antagonistas o fracturas
radiculares. Son muy tipicas las que aparecen en la enfermedad de Paget y las idiopaticas
en la displasia cementaria peri apical. Todas estas hipercementosis se traducen
radiograficamente por un aumento del tamafio del extremo radicular semejante a un palillo
de tambor. Otro tipo de procesos patolégicos son los tumores cementarios, que originan
iméagenes diversas en la exploracion radiografica y que indudablemente influyen en el

momento de la exodoncia (Donado & Martinez, 2014).

El ligamento alveolo dentario ocupa el espacio entre la lamina dura alveolar y la superficie
cementaria (espacio periodontal). Este espacio esta formado por fibras colagenas del tipo
de las fibras de Sharpey, células de tipo fibroblastos, fibrocitos, células mesenquimales,
restos epiteliales de Malassez, vasos y nervios (Donado & Martinez, 2014).

En relacion con la exodoncia el elemento que mas interesa es el conjunto de fibras
colagenas que constituyen el ligamento. Estas fibras se distribuyen en varios grupos:
cemento-gingivales, interdentales o intercementarias y cemento-alveolares (Donado &
Martinez, 2014).

Ademas de estas fibras oblicuas mencionadas, hay otras en sentido transversal, radial o
tangencial. Todas estas fibras sirven para el diente en su posicion, alojado dentro del

alveolo, y para evitar su rotacion dentro de este (Donado & Martinez, 2014).

En el momento de la exodoncia es necesario romper todas estas fibras mediante una serie

de movimientos (Donado & Martinez, 2014).
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La anchura del espacio periodontal tiene un promedio de 2mm. Estas medidas disminuyen
con la edad y en la senescencia el espesor del ligamento es minimo debido a una
hiperplasia del cemento. Ello dificulta en gran medida la extraccién dentaria y facilita la
fractura radicular (Donado & Martinez, 2014).

El espacio periodontal esta vascularizado e inervado ricamente. Los vasos provienen de la
pared alveolar, la encia y la pulpa dentaria. Forman una extensa red que actla como
aparato amortiguador hidraulico en las presiones masticatorias fisioldgicas. En el momento
de la exodoncia, el desgarrarse estos vasos se forma una hemorragia alveolar que, mediante
la organizacidn del coagulo correspondiente, favorece la cicatrizacion posterior (Donado &
Martinez, 2014).

Los nervios son también abundantes, de tipo sensitivo y vegetativo. Y dan al espacio
periodontal un carécter de exquisita sensibilidad tactil y propioceptiva. Esta inervacién
sensitiva interviene de manera notoria en una de las complicaciones méas dolorosas de la

extraccion dentaria: la alveolitis (Donado & Martinez, 2014).

El hueso alveolar, o borde libre en ambos maxilares y en la mandibula, existe en funcion
de los dientes y desaparece con la eliminacion de estos, quedando solo el hueso basal.
Contiene en su interior, en los alveolos, las raices correspondientes a los distintos grupos
dentarios (Donado & Martinez, 2014).

El hueso alveolar estd constituido en la periferia por la cortical externa e interna,
compactas, recubiertas de su periostio y de la fibromucosa gingival; en la parte interna,
formando la pared del alveolo, se encuentra la cortical alveolar o lamina dura donde se
insertan las fibras del ligamento periodontal; entre ambas corticales, periférica y alveolar,
existe tejido ose esponjoso trabecular, cuyos espacios estan llenos de medula dsea con

funcion hematopoyética que va desapareciendo con la edad (Donado & Martinez, 2014).

El grosor del hueso es variable segln su localizacién: es mas delgado en el borde libre
vestibular y lingual donde hay un adosamiento en angulo muy agudo de la lamina dura y la
cortical periférica; es mas grueso a la altura de los espacios interdentales donde se forma el
septo interdentario. Este borde libre o cervical se encuentra, generalmente, en los sujetos

jévenes, a 1 mm por debajo del manguito gingival (Donado & Martinez, 2014).
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En la exploracion radiografica, la ldmina dura aparece como una linea nitida que bordea el
espacio periodontal y que discurre paralela al contorno radicular. En los septos

interdentales se pueden apreciar conductos vasculares (Donado & Martinez, 2014).

La disposicion y estructura del hueso alveolar varian segun la region dentaria y la edad del
sujeto. Es mas elastico en el joven, lo que facilita su expansion en las maniobras de la o
exodoncia, y méas denso en las personas mayores debido a una mayor mineralizacion, lo

que favorece la fractura de las corticales (Donado & Martinez, 2014).

Los alveolos correspondientes a la mandibula son mas compactos que los del maxilar y
poseen una cortical externa mas gruesa y densa. En incisivos, caninos y premolares de
ambos huesos, la cortical externa o vestibular es menos gruesa y densa que la interna,
lingual o palatina. En los primeros molares inferiores, ambas corticales son uniformes en

espesor y densidad (Donado & Martinez, 2014).

Estas diferentes condiciones Oseas, en cuanto a elasticidad y espesor, intervienen en los
movimientos de luxacion y traccién dentarias (Donado & Martinez, 2014).

La encia es el altimo elemento que se debe considerar en la regién periodontal. Es una
fibromucosa que recubre el cuello de los dientes y que, en el individuo joven y con
insercion normal, sobrepasa la regién cervical para cubrir en parte la corona anatomica y
dejar al descubierto la corona clinica del diente. Desde el punto de vista de la exodoncia
interesa exclusivamente el estudio anatdmico de esta fiboromucosa (Donado & Martinez,
2014).

Esta compuesta por dos partes: la encia libre y la encia adherente.

La encia libre o feston gingival esta separada del diente por un espacio virtual Ilamado
surco gingivodentario que tiene una longitud aproximada de 0.8 a 1 mm: en profundidad se
encuentra la insercién epitelial adherida al diente. La cara superficial de esta encia libre
estd a menudo limitada a la cara vestibular por una linea paralela al feston gingival que
corresponde al fondo de este surco. El borde superior festoneado sigue el entorno del
cuello dentario por encia, a nivel o por debajo del limite amelocementario, segun le dad y
el estado normal o patoldgico periodontal. Rodea la corona en sus cuatro caras: mesial,
distal, vestibular y lingual o palatina. Entre los dientes se sitian las llamadas papilas

gingivales interdentarias, que representan las porciones del feston gingival situadas a este
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nivel donde se unen los festones vestibulares y linguales o palatinas individualizadas
(Donado & Martinez, 2014).

La encia adherente es continuacion de la encia libre. Su cara profunda tiene una zona
cervical que se adosa al cuello dentario como un manguito epitelial y una zona alveolar,
continuacién de la anterior, insertada firmemente en el periostio de la cortical periférica
periodontal y con una altura variable, pero que nunca llega al apice dentario. La superficie
externa de la encia adherente es firme y granulosa, en forma de piel de naranja, de color
rosa palido segun el grado de vascularizacion y queratinizacién, una linea inferior también
festoneada a nivel vestibular separa esta encia adherente de la mucosa bucal. En el maxilar,
en la mucosa palatina, no existe esta demarcacion, ya que toda ella es fibromucosa

adherida firmemente al plano 6seo subyacente (Donado & Martinez, 2014).

La vascularizacién de la encia es también muy abundante y proviene de vasos alveolares y
periosticos y del ligamento periodontal. Tiene una rica conexién linfatica con los ganglios

submentonianos y submandibulares (Donado & Martinez, 2014).

De la consideracion anatomica anteriores se desprenden diferentes hechos clinicos

importantes en relacion con la exodoncia (Donado & Martinez, 2014).

En primer lugar, la necesidad de realizar una separacion previa del feston gingival para
evitar se desgarro durante la extraccion (sindesmotomia). En segundo lugar, cuando este
desgarro ocurre, la hemorragia abundante que se suele producir. Y, por ultimo, debido a la
acusada linfofilia de la mucosa bucal, la aparicién de adenopatias cervicales en los

procesos inflamatorios o traumaticos de esta (Donado & Martinez, 2014).

En resumen, se han considerado los diferentes elementos anatdmicos que intervienen en la
articulacion alveolo dentario durante el acto de la exodoncia. Las maniobras de la
extraccion tienden precisamente a separar estos elementos entre si. Algunos de estos
elementos son blandos y se pueden rechazar con facilidad, como la encia, o desgarrar,
como el ligamento alveolo dentario; otros son duros, como el hueso y el diente; sin
embargo, el hueso se distiende y permite cierta elasticidad, mientras que el diente es

absolutamente inextensible (Donado & Martinez, 2014).

La extraccion dentaria consistira en separar el margen gingival, desgarrar las fibras del

ligamento periodontal y desalojar el diente del alveolo que lo alberga a expensas de la
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distension o dilatacion de las paredes Oseas, evitando la fractura radicular (Donado &
Martinez, 2014).

HUESOS MAXILARES Y MANDIBULA.

Solo se hardn una serie de consideraciones y observaciones de caracter clinico
imprescindibles para la correcta ejecucion de la técnica y la explicacion de los diferentes

accidentes y complicaciones que se pueden presentar (Donado & Martinez, 2014).

Se estudiaran los procesos alveolares, las inserciones musculares, las estructuras vasculares

y nerviosas, y las cavidades anatémicas (Donado & Martinez, 2014).
APOFISIS ALVEOLARES.

Son dos apofisis, correspondientes a los maxilares y a la mandibula, que adoptan una
disposicion en herradura cuya concavidad mira hacia atrés, hacia la faringe. Se constituyen

al unirse los procesos de los dientes (Donado & Martinez, 2014).

Asi, con la perdida de estos, el proceso tiende a atrofiarse de manera progresiva, restando

solamente el hueso basal (Donado & Martinez, 2014).

Cuando existen dientes, presentan una serie de orificios o alveolos en la arcada superior e
inferior: 16 en el adulto y 10 en el nifio de 3 a 5 afios. Corresponden a la denticion
temporal y permanente (Donado & Martinez, 2014).

Estos alveolos estan rodeados por una cortical o lamina externa y otra interna. En su
interior se encuentran delimitados por la cortical alveolar o lamina dura: en los casos de
dientes polirradiculares; en el fondo alveolar existen pequefios orificios en la zona apical y
en las paredes laterales para los pediculos vasculonerviosos correspondientes. Los
diferentes alveolos se delimitan por los tabiques transversales o interalveolares (Donado &
Martinez, 2014).

En el maxilar, en el grupo incisivo canino, la lamina externa es muy fina y compacta por
unién de la cortical externa y alveolar con escaso tejido esponjoso. En la zona premolar

aumenta este hueso esponjoso (Donado & Martinez, 2014).
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A la altura del primer molar se encuentra la cresta cigomatico — alveolar que da mayor
grosor a la region. En la parte mas posterior, las corticales se hacen ascendentes

conformando la tuberosidad maxilar (Donado & Martinez, 2014).

En la mandibula, la lamina externa es de escaso grosor en la zona incisiva, mas condensada
en la zona del canino, disminuye en la region premolar y se vuelve mas gruesa en la molar.
Sin embargo, esta ultima regién, al no contener elementos vasculonerviosos, es la zona
quirdrgica de acceso sobre el area molar (cirugia del tercer molar o cordal). La lamina
interna es relativamente mas gruesa en la region incisiva; en la zona premolar presenta
unas excrecencias o exostosis llamadas torus mandibulares; en la region posterior o molar,
esta lamina Osea es mas débil, incluso a la altura del cordal queda reducida a una delicada

pelicula Gsea, a veces dehiscente, facil de fracturarse (Donado & Martinez, 2014).
ESTRUCTURAS VASCULONERVIOSAS.

El conocimiento de los trayectos vasculonerviosos y de los orificios de emergencia en los
maxilares y en la mandibula interesa desde dos puntos de vista diferentes (Donado &
Martinez, 2014).

En primer lugar, para realizar correctamente las distintas técnicas de anestesia previas a la
exodoncia. En segundo lugar, para evitar su lesion y, por tanto, una de las complicaciones

posibles en las extracciones llamadas quirurgicas o abiertas (Donado & Martinez, 2014).

Solo se van a recordar en este caso 10s vasos y nervios mas implicados en las maniobras de
la exodoncia. Son, a la altura del maxilar, el infraorbitario, el naso palatino y el palatino
anterior, y en la mandibula, el dentario inferior, el mentoniano y el lingual (Donado &
Martinez, 2014).

CAVIDADES ANATOMICAS.

Interesa también el recuerdo anatdmico de distintas cavidades existentes en ambos huesos,
ya que su lesién en las maniobras de la extraccién puede ser el origen de diversas

complicaciones (Donado & Martinez, 2014).

Hay que referirse obviamente a las cavidades anatomicas del maxilar: el seno maxilar y las

fosas nasales. Ambos estan en relacion con determinados grupos dentarios, los cuales, en
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su erupcion normal o en su franca inclusion, pueden originar, al ser extraidos, la apertura

de dichas cavidades con las consecuencias consiguientes (Donado & Martinez, 2014).
TEJIDO CELULAR.

El tejido celular estd repartido en todas las regiones de la cara y el cuello. Es un tejido
conjuntivo laxo con fibras colagenas y elasticas, abundantes células, predominando las
adiposas, y numerosos vasos sanguineos y linfaticos. Tiene una funcion de relleno y
deslizamiento entre las fascias y los mdsculos, en relacién con los huesos, creando
espacios virtuales de dificil delimitacion anatomica. Actla de vector de la infeccion
desplazandola a distancia del punto original. Esto explica la aparicién de una celulitis o
absceso a distancia, cervical, madiastinica o incluso retroperitoneal, en relacion con la

extraccion de un diente previamente infectado (Donado & Martinez, 2014).
REGIONES CERVICOFACIALES.

En este apartado habria que considerar la existencia, los contenidos y los limites de las
distintas regiones anatémicas cervicofaciales, superficie y profundas (Donado & Martinez,
2014).

Asi, las regiones superficiales de la cara: labial, geniana, mentoniana, maseterina, temporal

y parotidea; las profundas: pterigomaxilar, cigomaticas y pterigomandibular.

En la cavidad bucal: palatina, periamigdalina, perifaringea y submandibular y por altimo,
las regiones cervicales: submandibular, infrahiodea, perilaringea, hiotiroepiglotica y
carétida (Donado & Martinez, 2014).

Su estudio escapa al objeto de este capitulo. Sin embargo, el conocimiento de estas
regiones y su importancia es necesario para la comprensién de los procesos infecciosos a
distancia. Se consideraran con mas detenimiento en el capitulo sobre las infecciones de los

espacios celulares de la cara y del cuello (Donado & Martinez, 2014).
COMPLICACIONES DE LAS EXODONCIAS

Si bien la extraccion dental es una intervencidén quirdrgica simple, pueden aparecer

complicaciones tanto intraoperatorias como postoperatorias. (Gay Escoda & Berini, 2011).
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La mayoria de estas complicaciones nacen de errores de diagndstico, indicaciones
deficientes, técnica inadecuada o carencia de informacion relevante en cuanto al estado de
salud de paciente previo. Es por este motivo que antes de realizar cualquier procedimiento
es necesario realizar una anamnesis completa y por lo tanto una historia clinica adecuada.
(Gay Escoda & Berini, 2011).

Las complicaciones intraoperatorias pueden relacionarse al igual que las postoperatorias
con el estado general del paciente, por lo tanto es necesario tomar en cuenta desde el
primer momento, la edad del paciente, sexo, habitos perniciosos como es el tabaquismo,
alcoholismo, pacientes especiales o pacientes que tengan patologias sistémicas graves.
(Gay Escoda & Berini, 2011).

Es igual de importante, observar el estado de las piezas a extraer para realizar un correcto
diagnostico. Las complicaciones intraoperatorias mas comunes son las siguientes (Gay
Escoda & Berini, 2011):

1. Accidentes ligados a la anestesia.
a. Dolor anormal.
b. Rotura aguja.
c. Lesiones a Nervios cercanos.
d. Lesiones vasculares.
2. Fractura Instrumental llustracion.
3. Trismus.
4. Fracturas dentarias.
5. Fracturas a dientes vecinos.
6. Desplazamiento de los dientes a espacios anatdmicos vecinos.
7. Fracturas de huesos alveolares.

8 Fractura Instrumental.
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Por otro lado las complicaciones post-operatorias abarcan todas aquellas complicaciones
producidas después de la extraccion, sea después de minutos, horas o dias. (Gay Escoda &
Berini, 2011).

El profesional debe tener en cuenta previamente los posibles riesgos y complicaciones
asociadas al proceso de extraccion, de manera que se pueda minimizar la incidencia de las
mismas y planificar un tratamiento adecuado si se llegaran a presentar complicaciones
como el dolor, hinchazén o edema y trismus, son complicaciones que pueden anticiparse
después de una extraccion quirargica. Inclusive se podrian clasificar como complicaciones
inevitables, pues son parte del proceso inflamatorio de curacion (Miloro & Kolokythas,
2012).

Por lo general el dolor alcanzara un tiempo entre 3 y 5 horas post extraccion, mientras que
la hinchaz6n comenzara entre las 24 y 48 primeras horas y desaparecera en los proximos 3
a 4 dias. (Miloro & Kolokythas, 2012)

Otras posibles complicaciones postoperatorias abarcan la hemorragia prolongada por méas
de 30-60 minutos y las infecciones secundarias. Las infecciones tienden a aumentar en
pacientes en los que el grado de impactacion de los dientes es elevado y a su vez se
relacionan con procesos infecciosos preexistentes como es la gingivitis, enfermedad

periodontal y pericoronitis. (Miloro & Kolokythas, 2012)

Dentro de las infecciones secundarias y siendo la complicacion més frecuente y de mayor
importancia tras la extraccién quirdrgica se encuentra la Alveolitis. (Gay Escoda & Berini,
2011)

ALVEOLITIS

La Alveolitis fue descrita por primera vez en 1876 por Crawford, también Ilamada como

osteitis alveolar, osteitis localizada, alveolalgia, alveolitis seca dolorosa, alveolitis
fibrinolitica entre otros nombres. Constituye la primera complicacion post extraccion con
un indice aproximado de aparicion del 1% - 4% siendo de un 45% de terceros molares
mandibulares. (Lopes, Rodriguez, Ferreira, Pompermaier, & Perri de Carvalho, 2010)

Otros estudios sin embargo, hablan de un 2 % al 5 % de incidencia de Alveolitis después

de una extraccion y de un 20 % a 35 % especifico para terceros molares. (Bloomer, 2000)
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Existe una gran cantidad de definiciones asociados al término de Alveolitis Seca, descritas
desde 1876 hasta la actualidad, sin embargo, se puede describir principalmente como una
complicacion en donde existe una desintegracion del codgulo sanguineo intraalveolar, de 2
a 4 dias post extraccion. (Lopes, Rodriguez, Ferreira, Pompermaier, & Perri de Carvalho,
2010)

Otra definicion acertada caracteriza a Alveolitis por presentar dolor alrededor del sitio de
extraccion que incrementa en severidad del segundo al cuarto dia, acompafiado por la
desintegracion parcial o total del codgulo sanguineo dentro del alveolo y que puede

presentar o no halitosis. (Blum, 2002)

Pueden también existir molestias de dolor continuo irradiado a sectores de la oreja, region
temporal e incluso al ojo. (Blum, 2002)

Otros autores describen a la Alveolitis como un estado del alveolo en el que se encuentra el
hueso necrético, impidiendo tanto la proliferacion de capilares como de tejido de
granulacion que forma el coagulo sanguineo de forma que se desintegra al no poder
organizarse. (Cosme Gay & Berini, 2011)

Se puede clasificar la Alveolitis en dos tipos: Alveolitis Seca y Alveolitis Himeda o
Supurativa, que depende de los autores a describir. (Martin, Lima Alvarez, & Zuleta
Izquierdo, 2001)

La Alveolitis himeda o supurativa se caracteriza por ser una inflamacion del alveolo, con
infeccion del mismo y a su vez del codgulo. En este tipo de Alveolitis se puede encontrar
un alveolo sangrante y con abundante exudado purulento. Se habla que puede haber sido
causada por una reaccion a cuerpos extrafios en el interior del alveolo, la cual presenta un
dolor menos intenso que el de la Alveolitis Seca, aunque es un dolor espontaneo y sobre

todo provocado. (Martin, Lima Alvarez, & Zuleta lzquierdo, 2001)

Microscopicamente la Alveolitis Seca se caracteriza por la presencia de infiltrado celular
inflamatorio, que incluye fagocitos y células gigantes en el remanente del coagulo
sanguineo. (Lopes, Rodriguez, Ferreira, Pompermaier, & Perri de Carvalho, 2010)

Asociado también a la presencia de bacterias y a la necrosis de la lamina dura. (Lopes,

Rodriguez, Ferreira, Pompermaier, & Perri de Carvalho, 2010)
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El cuadro clinico de la Alveolitis, se caracteriza por presentar la superficie del hueso
desnuda, cubierta por una capa gris amarillenta de detritus y tejido necrético y por
presentar dolor. (Kolokhythas, Olech, & Miloro, 2010)

Otros lo describen como un alveolo doloroso, con margenes edematizados y enrojecidos,

con las paredes desnudas y color blanco grisaceo. (Gilligan & Ulfohn, 2014)

Puede definirse como dolor pulsétil, agudo e irradiado que acompafia la destruccion de
tejidos como sucede en el alveolo seco. (Lopes, Rodriguez, Ferreira, Pompermaier, & Perri
de Carvalho, 2010)

La intensidad de este dolor se relaciona con la magnitud de la lesion tisular. (Kolokhythas,
Olech, & Miloro, 2010)

El sintoma doloroso, va aumentando progresivamente, intensificAndose con la masticacion

e impidiendo actividades como la alimentacion y el suefio. (Gilligan & Ulfohn, 2014)

La sintomatologia clinica, se manifiesta después de al menos 48 horas, que es el tiempo

que necesita el coagulo para desintegrarse. (Gilligan & Ulfohn, 2014)

Otro signo es la halitosis, originaria de bacterias contenidas en alimentos, sangre y saliva.
(Kolokhythas, Olech, & Miloro, 2010)

El tratamiento para la halitosis consiste en la eliminacion tanto quimica como mecénica de
los microorganismos que se encuentren en cualquier foco infeccioso en la cavidad oral.

(Lopes, Rodriguez, Ferreira, Pompermaier, & Perri de Carvalho, 2010) (Blum, 2002)

La inflamacidn constituye uno de los signos clinicos de la Alveolitis, causando eritema una

de sus caracteristicas en la encia que lo rodea. (Parthasarathi, Smith, & 29 Chandu, 2011)

Finalmente otros signos como el Trismus, Fiebre y Cefaleas son rasgos de la Alveolitis
Seca. (Blum, 2002)

El tratamiento apunta mas a calmar el dolor y crear condiciones favorables para el proceso
regenerativo. (Gilligan & Ulfohn, 2014)

Se recomienda evitar nuevas inyecciones anestésicas con vaso constriccion, pues dificultan
el flujo sanguineo y por lo tanto impiden el aporte nutricio evitando la reparacion y

regeneracion tisular. (Gilligan & Ulfohn, 2014)

28



Esta complicacion se trata mediante la irrigacion con solucion salina estéril a temperatura
corporal o suero fisiologico dentro del alveolo, de manera que quede expuesto y libre de
restos en su interior, eliminando todos los restos de coagulo necrético, secreciones y otros
detritos. (Blum, 2002)

A esta solucion puede agregarse un antiséptico débil. (Gilligan & Ulfohn, 2014) Una vez
limpio el alveolo, se puede utilizar 6xido de zinc eugenol para calmar el dolor, a pesar de
que existan varios estudios que rechazan este tratamiento. Se habla también de la
prevencion de la Alveolitis usando enjuagues de clorhexidina. (Aleman Navas & Martinez
Mendoza, 2011) (Hedstrom & Sjorgren, 2007)

Se recomienda para la prevencion de la patologia, usar digluconato de clorhexidina al
0,12% y 0,2%. (Gilligan & Ulfohn, 2014) EI periodo de recuperacion de la Alveolitis Seca
puede extenderse desde 10 a 15 dias. (Gilligan & Ulfohn, 2014).

INSTRUMENTAL EN EXODONCIA.

Es necesario para la practica de un acto quirargico en la boca que comprende las siguientes
fases: fase de incision, fase de sindesmotomia, fase de ostectomia, fase de odontoseccién y
fase de sutura (Donado & Martinez, 2014).

Se estudiara el instrumental de uso exclusivo en exodoncia (Donado & Martinez, 2014).
SINDESMOTOMOS.

Se usan para realizar la sindesmotomia, como paso previo a la presa dentaria con el
férceps. Se consigue despegar la encia y desgarrar el ligamento gingivodentario, lo que
facilita la prension del diente y evita desgarros gingivales (Donado & Martinez, 2014).

FORCEPS.

El forceps o pinza de extraccion dentaria realiza su funcién siguiendo las leyes fisicas de

las palancas de segundo género (Donado & Martinez, 2014).
Se compone de tres elementos fundamentales.

e Valvas de contacto con el diente (parte activa).
e Asas de adaptacion a la mano (parte pasiva).
e Atrticulacién de ambos componentes (efecto de pinza).

29



TIPOS DE FORCEPS.
En relacion con el paciente.

Existen férceps para el adulto y para el nifio. La Unica diferencia radica en el tamafio,
siendo los forceps para la denticion temporal mas pequefios que los usados para la

permanente (Donado & Martinez, 2014).
EN RELACION CON LOS DIENTES.

Se distinguen forceps para dientes maxilares y mandibulares. La diferencia fundamental
radica en la disposicién de los tres elementos de que se componen (Donado & Martinez,
2014).

FORCEPS PARA DIENTES SUPERIORES.
Grupo incisivo-canino.
Los tres elementos o componentes se encuentran en linea recta.

La parte activa es de aspecto rectangular y tiene unas caras internas concavas para

adaptarse mejor a las caras concavas de los dientes (Donado & Martinez, 2014).

Es conveniente que estas valvas dentarias sean lo mas anchas posibles, ya que de este
modo el instrumental podra usarse con todo tipo de dientes, ya sea la corona mas o menos
ancha o estrecha, y siempre se podra realizar una presa suficiente del diente (Donado &
Martinez, 2014).

FORCEPS DE PREMOLARES.

El hecho de que los premolares estén situados hacia atras, con la comisura labial como
obstaculo para aplicar con comodidad el forceps hace que esté presente sus tres
componentes con una ondulacion en su disposicién lineal que facilita el acceso de dicha
region (Donado & Martinez, 2014).

La parte activa en sus caras internas es concava para adaptarse mejor a las caras convexas

de la corona dentaria (Donado & Martinez, 2014).
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FROCEPS DE MOLARES.

El forceps de molares superiores debe considerarse como una pareja de instrumentos
similares, pero con una diferencia esencial, motivada por la disposicién de las raices
vestibulares, mesial y distal del molar. Se usara un férceps en la hemiarcada derecha y otro
en la hemiarcada izquierda. Los tres elementos del forceps, asas, articulacion y parte
activa, al estar situado este grupo dentario mas hacia atras, presentan una posicion mas
ondulada para introducirse con mayor facilidad y precisién hasta el grupo dentario
(Donado & Martinez, 2014).

La parte activa, en relacion con la disposicion de las raices vestibulares del molar, permite
distinguir, una vez situado el férceps en la mano del profesional, que instrumento se utiliza

en la hemiarcada derecha y cual en la hemiarcada izquierda (Donado & Martinez, 2014).
FORCEPS DE CORDALES O TERCEROS MOLARES.

La situacion muy posterior del tercer molar superior hace que este férceps presente una

disposicion de las valvas muy peculiar (Donado & Martinez, 2014).
FORCEPS DE RAICES SUPERIORES O DE BAYONETA.

Este forceps se usa fundamentalmente para la exodoncia de los restos radiculares del grupo
de los molares y los premolares, aunque igualmente en el resto de la arcada (Donado &
Martinez, 2014).

Lateralmente, se observa que la disposicion de las asas y de la parte activa se caracteriza
por recordar la conformacion de un fusil con la bayoneta calada; de ahi su denominacion

que se la ha dado a este instrumento (Donado & Martinez, 2014).
ELEVADORES.

Los elevadores o botadores tienen como funcion esencial la extraccion de restos
radiculares, aunque también se aplican para la luxacion de dientes erupcionados (Donado
& Martinez, 2014).

Actlan segln los principios fisicos de las palancas de primero y segundo género. Deben
considerarse, por tanto, el punto de apoyo, la potencia y la resistencia (Donado &
Martinez, 2014).
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Ademés de esta accion de palanca pueden ejercer un efecto de cufia. Los elevadores

constan de tres elementos fundamentales.

e Mango o asa.
e Eje
e Hoja dentaria.

e No existe articulacion como en los férceps.
TIPOS DE ELEVEADORES.
Existen, fundamentalmente, tres clases de elevadores:

e Elevadores rectos.
e FElevadoresent.

e Elevadoresens.

Se debe sefialar, al igual que se hizo con los forceps, que existe una gran variedad de

elevadores dependiendo de los fabricantes y de las escuelas europeas 0 americanas.

Al principio, el profesional suele rodearse de muchos instrumentos de este tipo que liego
no va a utilizar. Pensamos, segln nuestra experiencia, que dos elevadores restos, de hoja
ancha y estrecha, una pareja de Winter largos del niamero 14 (derecho e izquierdo) y
pequerios elevadores apicales son suficientes para todo tipo de intervenciones (Donado &
Martinez, 2014).

ELEVADORES RECTOS.

Estos instrumentos se componen de un mango o sus, porcion que se sitla en la mano; de un
eje, continuacion del anterior, y en su extremo, la hoja dentaria, la cual, seguin su anchura,
determina que existan dos tipos de elevadores rectos: de hoja ancha y de hoja estrecha
(Donado & Martinez, 2014).

Esta hoja dentaria corresponderia aproximadamente a los Gltimos 10 — 12 mm de la
longitud del eje del elevador. Presenta una cara concava y otra convexa. La cara concava,
en unos elevadores muy excavados y en otros menos, se sitla sobre el diente o la raiz para

intentar su luxacion y extraccién, o solo su luxacién (Donado & Martinez, 2014).
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Elevadores rectos de hoja estrecha. Hoja de unos 2 — 3 mm de anchura. Se utiliza sobre

todo para raices finas y estrechas.

Lo habitual es que estos instrumentos se usen en la arcada superior, aunque también es

verdad que se utilizan a menudo en la inferior (Donado & Martinez, 2014).
EXODONCIA DE RESTOS RADICULARES CON ELEVADORES.

Los elevadores se utilizan normalmente para realizar la sindesmotomia y para luxar el
diente a extraer como paso previo al uso de los férceps. En ocasiones, esta puede llegar a
ser completada con este mismo instrumental que es especialmente Gtil para la extraccion de

restos radiculares (Donado & Martinez, 2014).

Los elevadores suelen aplicarse a la exodoncia de dientes uniradiculares o multiradiculares

si estos tienen las raices fusionadas y conicas.

El uso de los elevadores es interesante cuando se realizan técnicas quirdrgicas, es decir,
cuando se levanta un colgajo y se efectlia una ostectomia. Pero vamos a estudiar ahora el
uso de los elevadores conservando la integridad del alveolo y del tejido gingival (Donado
& Martinez, 2014).

Las indicaciones para la exodoncia con elevadores sin ostectomia son:

e Extraccion de dientes monorradiculares, con raices rectas, son bifurcaciones ni
dilaceraciones y sin cementosis, 0 de restos radiculares en las mimas condiciones.
En este apartado se podrian incluir los dientes multirradiculares que tienen las
raices fusionadas y poco retentivas (Donado & Martinez, 2014).

e Extracciones de raices de dientes multirradiculares que pueden estar ya separadas o
cuya odontoseccion habra que realizar previamente.

e Extraccion de dientes monorradiculares.

e En estos casos se suelen utilizar elevadores rectos, que actuando como palanca
consiguen luxar el diente sobre el cual se aplica, pudiendo ejercer tambiéen la accion

de cuiia.
Los tiempos de extraccion seran analizados a continuacion.

Aplicacion del elevador.
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El instrumento se introduce realizando pequefios movimientos de rotacién hasta alcanzar
el punto Gtil de aplicacion deseada, momento en el cual la cara plana o concava de la hoja

del elevador entra en contacto con el diente (Donado & Martinez, 2014).

La meta es colocar el elevador entre la pared del alveolo y el lado mas elevado de la raiz,
excavando incluso la pared 6sea para poder apalancar bien, evitando asi el riesgo de aplicar

presion sobre el fragmento dentario en sentido apical (Donado & Martinez, 2014).
TECNICA.

La dificultad técnica varia extraordinariamente; mientras existen casos particulares
sencillos de aplicacion simple del férceps de raices, hay otros de apices incluidos en
profundidad que requieren amplio colgajo y la ostectomia correspondiente (Donado &
Martinez, 2014).

La técnica, por tanto, puede ser cerrada, por via alveolar, utilizando forceps y elevadores, 0
abierta, como extraccion quirdrgica que precisa colgajo y ostectomia (Donado & Martinez,
2014).

RAICES ERUPCIONADAS O FRACTURAS EN ZONA CERVICAL.

En estos casos, siempre se intenta primero un método cerrado. Se aplica el forceps
correspondiente de raices haciendo la presa lo mas profunda posible, sobre tejido dentario
indemno para evitar nuevas fracturas. Es aconsejable utilizar previamente el elevador recto
de hoja ancha para producir la luxacion radicular, bien sea de apoyo. En los casos de raices
erupcionadas de larga evolucion, la extraccién es muy sencilla. Cuando la luxacién no se
consigue o la prension con el forceps no es posible, este ultimo se aplicara tomando con la
valva parte de la cortical externa o interna, para lo cual es necesario despegar ligeramente

la fibromucosa gingival (Donado & Martinez, 2014).

Sin pasado un tiempo prudencial los intentos resultan fallidos, es necesario pasar a un
método abierto. Se trata de raices anquilosadas, desvitalizadas, con hipercementosis o con
anomalias de forma. Se realiza entonces un colgajo vestibular, la ostectomia necesaria y la
aplicacion del elevador sobre un punto ideal. En este caso es conveniente practicar un
pequerfio orificio 0 muesca en la superficie radicular accesible para que sirva de punto de

aplicacion a la punta del elevador (Donado & Martinez, 2014).
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RAICES FRACTURADAS A NIVELES MAS O MENOS ALTOS, INMEDIATAS A
LA EXTRACCION.

Se puede intentar continuar la exodoncia por via alveolar o realizar una intervencion a

colgajo.

Por via alveolar se aplica un elevador recto de hoja estrecha y fina entre el hueso alveolar y
la superficie externa de la raiz, utilizando un efecto de cufia con ligeros movimientos de
rotacion. Cuando no haya espacio para introducir la hoja del elevador, se puede crear
mediante una fresa de fisura fina, haciendo una ostectomia perirradicular (Donado &
Martinez, 2014).

En los dientes con varias raices se elimina el tabique 6seo interradicular y se aplica la
punta del elevador sobre la raiz o se practica una muesca con una fresa redonda y se
introduce un pequefio instrumento acodado que traccione del resto radicular. Se actda en

primer lugar sobre la raiz mas favorable (Donado & Martinez, 2014).

En las raices fracturadas previamente luxadas, se puede intentar su extraccion
introduciendo un instrumento de endodoncia en el conducto, aunque la maniobra no es

facil, o incluso ensartar el extremo radicular con una fresa (Donado & Martinez, 2014).

Una altima posibilidad consiste en degastar casi totalmente la raiz por medio de una fresa
redonda e intentar desprender la parte méas apical de la raiz por la propia vibracion de la
fresa. Hay que extremar las precauciones con el fin de no desplazar la raiz a cavidades

anatomicas vecinas (Donado & Martinez, 2014).

Cuando fracase esta via alveolar se optara por una técnica abierta siguiendo las normas ya
resefiadas (Donado & Martinez, 2014).

RAICES INCLUIDAS A MAYOR O MENOR PROFUNDIDAD.

Las posibilidades son: raices inmediatamente submucosas o incluidas en el hueso. En las
primeras basta una simple incisién y un minimo despegamiento para acceder a ellas y
aplicar luego el elevador o el forceps de raices. Si estdn alojadas dentro del hueso, es
necesaria una intervencion a colgajo, eligiendo la incision adecuada, la ostectomia al nivel
que se precise, la eliminacién de la raiz y la reposicion y sutura del colgajo (Donado &
Martinez, 2014).
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RAICES SITUADAS DEBAJO DE UNA PROTESIS FIJA.

Pueden estar erupcionadas, submucosas o intraoseas. En el primer caso se intenta una
simple luxaciéon con elevadores. Si se encuentra submucosa, se realiza un colgajo por
vestibular, la ostectomia necesaria y la extraccién. Cuando las raices estén incluidas, sera
necesario siempre el acceso mediante un colgajo vestibular. No hace falta remover la
protesis (Donado & Martinez, 2014).

SUTURA.

A través de la sutura o sinéresis se consigue la reposicion de los bordes de una herida de
origen traumatico o quirdrgico. La razén fundamental de la sutura en la cirugia bucal es la
hemostasia, por lo que habitualmente, cuando hay suficiente tejido, se suelen dar puntos en
profundidad dejando los bordes de la herida evertidos. En la mucosa bucal son frecuentes
los desgarros, lo que no ocurre en la piel o en los planos musculares, y por ello hay que
introducir la aguja a cierta distancia de la encia y dar la tension adecuada cuando se anuden

los puntos (Chiapasco, 2004).

Como recomendaciones generales, en las incisiones con descarga debe comenzarse la
sutura en este punto, porque, de no ser asi, después existira demasiada tension para cerrar
este trazo. Antes de hacer el nudo, una vez dado el punto, deben cruzarse los dos extremos
del hilo para comprobar el efecto que va a provocar el punto sobre la herida (Donado &
Martinez, 2014).

La sutura en boca debe cumplir varios requisitos como: adaptacion perfecta de los bordes
de la herida, correcta vascularizacion de los colgajos de rotacién para conseguir estos
requisitos. Generalmente, los puntos se mantendran en boca durante un periodo de 7 dias
(Chiapasco, 2004).

TECNICAS DE SUTURA.
Puntos sueltos.

Son los maés utilizados en cirugia bucal sera cual fuere el tipo de herida. Son puntos
independientes fijados cada uno por un nudo y a una distancia aproximada de 1 cm entre

uno y otro.

Existen varios tipos:

36



Punto simple.

Se introduce la aguja a unos 6 mm del bode cruento a través de todo su espesor. Cuando
asome la punta de la aguja por el lecho sangrante, se tomara con la porta agujas y se
colocara de nuevo en posicién de ser introducida en el borde opuesto. Traspasados los dos
bordes, se toma el hilo con una mano y con el porta agujas en la contraria se da una vuelta
con el hilo alrededor de este. Entonces, con la porta agujas se coge el extremo final del hilo
y se desliza la vuelta realizada previamente sobre la porta agujas hasta que se forme el
nudo encima de uno de los bordes de la herida. El nudo se apretara con los dedos indices
de ambas manos. Si esta maniobra se repite de forma idéntica, se consigue un punto
simple-simple. Si al realizar el primer nudo en lugar de dar una vuelta alrededor del porta
agujas se dan dos, se obtendra un punto doble, que podra combinarse con un simple, con
otro doble que podra combinarse con un simple, con otro doble o simples realizados en
sentido contrario (Chiapasco, 2004).

NORMAS POSTEXODONCIA.

En toda intervencion quirdrgica existen una serie de medidas y precauciones, tanto locales
como generales, que deben ser cumplidas para conseguir un periodo postoperatorio normal
(Donado & Martinez, 2014).

POR PARTE DEL PROFESIONAL.
Locales.
Las medidas locales que debe tomar el profesional son:

e Eliminar todo resto que quede tras la exodoncia: dientes fracturados, esquirlas
Oseas, obturaciones, y que pueda incluirse dentro del alveolo. Actuarian asi como
cuerpos extrafios retrasando el proceso de cicatrizacion o produciendo infecciones
minimas (alveolitis) o de mayor envergadura (abscesos y osteitis).

e Revisar el alveolo vacio, legrar el tejido patolégico y constatar la formacion de una
minima hemorragia que a través del coagulo correspondiente produzca la
cicatrizacion alveolar. Este legrado sera cuidadoso para evitar difundir la infeccion
a traves de trayectos vasculares, lesionar las propias estructuras vasculonerviosas o

penetrar en las cavidades vecinas.
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Regularizar los bordes de la cresta alveolar cuando estos sean cortantes y agresivos
para la mucosa suprayacente. En las extracciones multiples serd necesario realizar
una alveolplastia con sutura.

Comprimir con fuerza con los dedos pulgar e indice las corticales interna y externa
para aproximar ambas y disminuir el mayor didmetro producido por la dilatacion
alveolar.

Colocar sobre el alveolo vacio una gasa doblada en forma de taco para que la
maneja el paciente mediante su oclusién, durante 30 o 60 min.

Tras una extraccion simple rara vez se realiza la sutura. Aunque con ella se
favorece la formacion del coagulo, no hay que olvidar que las heridas
postexodoncia, salvo complicaciones evolucionan muy bien. Para postexodoncia,
salvo complicaciones evolucionaran muy bien para aproximar los bordes
gingivales, sera necesario hacer una alveoloplastia. Generalmente, las suturas se
retiran entre el sexto y el octavo dia tras la intervencion.

Tampoco es muy frecuente realizar radiografias postoperatorias, la ventaja de
practicarlas reside en razones legales, ante reclamaciones del paciente, y por

motivos profesionales, para prevenir accidentes o complicaciones.

GENERALES.

Las medidas generales que debe tomar el profesional son:

Prescribir analgésicos y antiinflamatorios en las extracciones laboriosas o como
prevencion de procesos flogosicos. Hay profesionales que utilizan ambos
sistematicamente. Nosotros no somos partidarios de ellos. Se debe proscribir el uso
durante el primer dia de analgésicos salicilados por el peligro de hemorragia.
Tampoco empleamos sistematicamente corticoides a causa de los peligros
colaterales que pueden presentar.

Prescribir antibidticos, hemostaticos y aplicar las medidas ya referidas en los
enfermos de riesgo, en las extracciones complicadas o cuando sean necesarios mas

tarde, pasadas las primeras horas.

No es recomendable el uso sisteméatico de antimicrobianos en las extracciones dentarias

simples y en pacientes no considerados de riesgo (Donado & Martinez, 2014).
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POR PARTE DEL PACIENTE.
Las medidas generales que debe adoptar el paciente son:

e Reposo relativo durante el primer dia en exodoncias simples y mayor prevencion en
las complicadas. Nos referimos a no realizar ejercicios ni movimientos bruscos.

e Mantener la gasa entre las arcadas durante los 30 a 60 min prescritos.

e Aplicar hielo en una bolsa o un pafio adecuados sobre la zona intervenida,
manteniéndolo sobre la superficie cutanea correspondiente 10 min de cada 30
durante las primera 2 a 3 h. esta aplicacion solo se recomienda en las extracciones
complicadas. La accion del frio es beneficiosa, porque evita la congestion y el
edema, previene la hemorragia y los hematomas, y reduce el dolor debido a la
disminucion de la conduccidn nerviosa y la menor tumefaccion.

e No realizar enjuagues durante el primer dia. El cepillado bucal se hara con cuidado
y alejado de la zona operatoria. Después se puede hacer con enjuagues de
clorhexidina. Contraindicado el agua oxigenada por peligro a que el coagulo se
destruya.

e El primer dia la alimentacion sera fria y blanda o liquida.

e Si se produce hemorragia secundaria: colocada una nueva gasa, situar la cabeza en
posicion erguida y, en todo caso, si con estas medidas no se cohibe, avisar al
profesional para que le sean aplicadas las medidas expuestas en el capitulo 13.

e No fumar durante los primeros dias para evitar las alveolitis.
PROFILAXIS DE LAS COMPLICACIONES EN EXODONCIA.

La prevencidn de todos los accidentes y complicaciones enumerados se podria resumir en
la siguiente frase. No hay cirugia menor, todo acto quirargico debe ser planeado

previamente (Donado & Martinez, 2014).

El estudio radiologico previo y la exploracion clinica del diente, hueso y periodonto
ofrecen datos sobre la existencia de caries, obturaciones, protesis, dientes desvitalizados,
numero, forma y tamafio de las raices, hueso con hipercalcificaciones o elasticidad, y

relaciones del diente con regiones vecinas (Donado & Martinez, 2014).

Es necesario utilizar una técnica correcta y un instrumental adecuado. La toma del forceps,

considerar los principios fisicos de las palancas, la prension del diente, los buenos puntos
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de apoyo, la proteccion 6sea y las maniobras de luxacion correctas son elementos

importantisimos en el desarrollo de toda exodoncia (Donado & Martinez, 2014).
CICATRIZACION

Toda herida ocasionada en el organismo, cuenta con la disposicion y los medios para su
auto reparacién y curacion. La cicatrizacion es el efecto de la reposicion de los tejidos y
del cierre de una lesion. La reparaciéon de un tejido no es un fenémeno aislado, se la
considera como una fase de la reaccion inflamatoria, puesto que no se puede separar de los
fendmenos vasculares-celulares que los preceden y ocurren en respuesta a una lesion
(Grzesik, 2002).

TIPOS DE CICATRIZACION:
Encontramos dos tipos de cicatrizacion:

Primera o de primera intencién: La cicatrizacidn por primera intencion es aquella que se da
cuando los bordes de la herida entran en contacto entre si, y se mantienen en su lugar ya
sea por la presencia de suturas, o por la presencia de sangre coagulada. Es el tipo mas
deseable de cicatrizacion, y para que ocurra es primordial contar con una incision nitida y
que la sutura, si se aplica, se ejerza con precision y limpieza. En la cicatrizacion primaria,
las células de tejido conectivo se encuentran en la vecindad inmediata; estas células se
diferencian en fibroblastos y sufren division mitotica. Los nuevos fibroblastos migran a
través de la linea de incision hacia la region afectada y permiten la cicatrizacion (Grzesik,
2002; Martinez, 2009).

2. Secundaria o de segunda intencion: En odontologia, el ejemplo tipico de cicatrizacion
por segunda intencidn, es la cicatrizacion del alveolo dentario después de una extraccion.
La cicatrizacion secundaria ocurre cuando los bordes de la herida no se pueden aproximar;
en este “hueco”, se produce una cicatrizacion caracterizada por ser concéntrica, es decir
que cicatriza desde la periferia hacia el centro. Basicamente, la cicatrizacion es idéntica a
la de primera intencion, con la diferencia que los capilares y los fibroblastos deben migrar
desde una mayor distancia, se forma tejido de granulacion y el tiempo de curacion es
mayor. Comienza con los fendmenos primarios de exudacion, autolisis, reabsorcion y
limpieza; sigue luego la actividad fibroblastica celular con formacion de tejido de

granulacién, constituido por brotes vasculares neo formados, rodeados de fibroblastos,
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leucocitos y macrdfagos; el tejido de granulacion formado es muy fragil y sangra con
facilidad. Este tipo de tejido es inicialmente rico en células hematicas, es decir se encuentra
bien vascularizado, y en 24-48 horas se enriquece de fibroblastos provenientes de los
tejidos adyacentes, responsables de la formacién de tejido de cicatrizacion. El tejido de
granulacion sirve ademas de apoyo para que sobre él pueda crecer el epitelio que cerrard a
la herida. En la cicatrizacién por segunda intencion, se precisa una gran cantidad de
migracion epitelial, deposito de colageno, contraccion y remodelacion; por lo tanto, la
cicatrizacion es mas lenta y produce mayor tejido cicatricial (Chiapasco, 2010; Grzesik,
2002; Hupp, 2010; Martinez, 2009).

Cicatrizacion de una injuria quirurgica: La cicatrizacion de una herida incluye migracion,

adhesion, proliferacion y diferenciacion de varios tipos de celulas (Grzesik, 2002).

En todos los procesos de cicatrizacion, participan 3 mecanismos bioldgicos muy distintos:
1. Epitelizacion: es el proceso mediante el cual, las células epiteliales cercanas a la lesidn
migran y posteriormente se dividen, para recubrir la pérdida de espesor parcial de la piel o

de la mucosa.

2. Contraccion: es el proceso mediante el cual el organismo reduce las dimensiones de la
herida, facilitando de esta forma su cierre espontaneo. Esta contraccion se da gracias a la
transformacion de los fibroblastos en miofibroblastos, los cuales contienen actina de

musculo liso que les brinda dicha capacidad.

3. Deposito de tejido conjuntivo: es el proceso mediante el cual se incorporan fibroblastos,
los cuales migran hacia el sitio de la lesion, produciendo una matriz de tejido conjuntivo
(Martinez, 2009).

La cicatrizacion de una herida puede dividirse en 3 fases:

1. Fase hemostatica e inflamatoria.

2. Fase proliferativa 3. Fase de maduracion y remodelacion (Chiapasco, 2010).

3. Fase inflamatoria: Comienza cuando se da la lesidn tisular y dura aproximadamente
de 3 a 5 dias. El dafio traumético causa dafio a los vasos sanguineos, hemorragia,
extravasacion de sangre y la posterior formacién de un coagulo sanguineo, el cual
representa el sustrato para la sucesiva organizacion fibrinica. EI coagulo de fibrina,

ademas de lograr la hemostasia, sirve para la migracion de células hacia la herida;
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después de que ocurre la lesion, la proliferacion de distintos tipos de células
transcurre en la siguiente secuencia: polimorfonucleares, macrofagos y linfocitos T.
La fase inflamatoria en si puede dividirse en dos etapas: una etapa vascular y una
etapa celular.

a. La fase vascular comienza con una vasoconstriccion que produce la
disminucion del flujo sanguineo hacia la lesion, lo cual favorece la
coagulacion sanguinea. Al cabo de unos minutos, gracias a la produccion de
histamina y prostaglandinas por parte de los leucocitos, se produce una
vasodilatacion que permite la extravasacion del plasma y que los leucocitos
migren a los tejidos intersticiales.

b. La fase celular de la inflamacién se desencadena por la activacion del
complemento del suero, secundaria a la lesion tisular; los productos del
complemento actian como factores quimiotacticos, permitiendo la
migracion y diapédesis de los neutréfilos a través de los vasos sanguineos.
Una vez en contacto con cuerpos extrafios los leucocitos liberan enzimas
lisosomicas que contribuyen a destruir bacterias y otros cuerpos extrafos, y
a digerir el contenido necrdtico de la lesion. Los neutrofilos y monocitos
limpian la herida de bacterias, particulas extrafas, y tejido necrético; los
macrdfagos y las plaquetas secretan varios mediadores polipeptidicos que
dirigen y regulan las actividades de varias células que participan en la
cicatrizacion. Algunas veces, la fase inflamatoria también se denomina
transitoria, ya que durante este periodo no se aprecia una ganancia
significativa de la resistencia de la herida. Durante esta fase el material
encargado de mantener unidos los bordes de la herida es la fibrina, que
posee una fuerza tensil baja (Chiapasco, 2010; Grzesik, 2002; Hupp, 2010;
Martinez, 2009).

4. Fase proliferativa: Se produce en los 5-14 dias después de la lesion y consiste en
una reparacion epitelial y una conjuntiva.

5. Reparacion epitelial o epitelizacion: La re-epitelizacion, comienza a las pocas horas
de la lesion, cuando las células epiteliales cercanas a los bordes de la herida, migran
al sitio de la lesion. El epitelio lastimado tiene una capacidad regenerativa
genéticamente determinada, que le permite reponer su integridad mediante la

propagacion y migracion, y a traves de un proceso llamado inhibicion por contacto;
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la inhibicidn por contacto, implica que por lo general, cualquier borde libre de
epitelio sigue migrando hasta que contacta con otro borde libre de epitelio,
momento en el que se sefializa la detencion del crecimiento lateralmente. El
proceso de epitelizacion inicia con un engrosamiento de la epidermis en el borde la
herida; las células basales fijas a las zonas cercanas al borde realizan una serie de
divisiones mitdticas muy rapidas; las células neo formadas, parecen migrar una
sobre otra en forma de saltos hasta que recubren el defecto; después de esto las
células epiteliales en migracion, pierden su forma aplanada y se vuelven mas
cilindricas, incrementando su mitosis. De esta forma, las capas del epitelio se
restablecen y la capa final se queratiniza (Grzesik, 2002; Hupp, 2010; Martinez,
2009).

Reparacion conjuntiva o fase fibroblastica: Durante esta etapa, la continuidad del tejido
se restablece. En esta fase, se activa la angiogénesis y la sintesis de colageno y de otros
componentes de la matriz extra celular, y el codgulo sanguineo que se forma en un

inicio, es reemplazado por tejido de granulacion (Grzesik, 2002).

Las hebras de fibrina, que derivan de la coagulacion sanguinea, entrecruzan la herida
formando un entramado sobre el cual se asientan los fibroblastos, y que servira como
guia para los nuevos capilares que brotaran de los vasos sanguineos adyacentes. Los
fibroblastos presentes en la herida, sintetizan sustancia fundamental y tropocolageno;
asi mismo estimulan la activacion de células mesenquimaticas pluripotenciales locales
y circulantes que se diferencian en fibroblasto y a su vez, comienzan a producir
tropocolageno. El tropocolageno sintetizado se entrecruza para formar coldgeno; en un
principio esto se produce en grandes cantidades depositandose al azar. El colageno, la
proteina mas abundante del cuerpo, tiene una funcion critica en la conclusién de la
cicatrizaciéon de las heridas, y es esencial su depdsito, maduracion y remodelacién
(Martinez, 2009).

Una porcion de los fibroblastos presentes en la herida, posteriormente se transforman
en miofibroblastos. La aparicion de estos miofibroblastos corresponde al inicio de la
compactacién de tejido conectivo, y la herida se contrae. La contraccion de la herida

contrae el tamafio de la misma y trae a sus bordes uno hacia otro (Martinez, 2009).
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Las células endoteliales que migran hacia el sitio de la lesion, contribuyen a la
formacion de nuevos capilares, proceso conocido como angiogénesis; este proceso es
esencial para una cicatrizacion exitosa. Las células endoteliales migran desde vénulas
intactas que se encuentran cercanas al sitio de la herida. Su migracion, replicacion y
nueva formacion de tabulos capilares esta influenciada por la presencia de citocinas y
factores de crecimiento como TGF, y el factor de crecimiento endotelial vascular;
muchas células producen estas sustancias, pero los macrofagos son su fuente principal
durante el proceso de cicatrizacion. De esta forma, el codgulo de fibrina es
reemplazado por tejido de granulacion, es decir un tejido de cicatrizacion conformado
por fibroblastos, vasos sanguineos, fibras colagenas y células inflamatorias. A pesar de
la orientacidon defectuosa que presentan las fibras de colageno, la resistencia de la
herida aumenta rapidamente durante la fase fibroblastica. Desde el punto de vista
clinico, al finalizar esta fase, la herida es rigida por la excesiva acumulacion de
colageno, eritematosa por la elevada vascularizacién, y con la capacidad de resistir del

70 a 80% de la tension que soportaria un tejido indemne (Hupp, 2010).

Fase de maduracién y remodelacion: Esta es la Gltima fase de la reparacion de la herida
y se prolonga indefinidamente. De esta forma, durante la Gltima fase de la
cicatrizacién, la matriz de tejido de granulacion es reemplazada por tejido conectivo
fresco (Hupp, 2010).

La resistencia de la herida se incrementa lentamente, pero nunca supera el 80-85% de
la resistencia de los tejidos sanos. Debido a la disposicion mas eficaz de las fibras, el
exceso de las mismas se elimina, lo cual permite que la cicatriz se reblandezca y ya no
se encuentre rigida como en la fase fibroblastica. A medida que el metabolismo de la
herida disminuye, la vascularizacién también lo hace, puesto que los nuevos vasos
sanguineos desaparecen mediante degradacion y apoptosis; por lo tanto, el eritema de
la herida se atenta (Grzesik, 2002).

La elastina y los ligamentos que se encuentran en el tejido sano, no son reemplazados
durante la cicatrizacion, de forma que hay una disminucién de la flexibilidad de la zona
cicatricial (Hupp, 2010).
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La remodelacion de la cicatriz continGa durante 6 a 12 meses después de la lesion,
obteniendo como resultado la formacién gradual de una cicatriz madura, avascular y
acelular (Martinez, 2009).

Cicatrizacion de los alveolos dentarios post extraccion: La exodoncia reine una serie
de eventos que la convierten en una herida Unica: Es una fractura abierta, es decir
existe una rotura del recubrimiento superficial que deja expuesto al hueso Puede ser
pensada como una herida infectada debido a la gran cantidad de microorganismos

presentes en la cavidad oral (Felzani, 2005).

La reparacion de la herida resultante de la extraccion depende de la reparacion de la
mucosa fibrosa gingival dafiada en el acto de la extraccion, y en la reparacion del
alveolo (Blessmann-Weber, 2010; Hupp, 2010).

La evolucidn de la reparacion gingival puede dividirse en 3 fases:
1) proliferacion tisular.
2) unién de la mucosa fibrosa gingival o cierre de la herida.
3) engrosamiento de la mucosa fibrosa de la encia.
En la evolucion de la reparacion intraosea del alveolo se consideran 4 fases:
1) proliferacion celular.
2) desarrollo de tejido conectivo.
3) maduracion de tejido conectivo
4) diferenciacion y mineralizacion 6sea (Blessmann-Weber, 2010).

Hay que tomar en cuenta que, debido a que el tipo de cicatrizacion que se da es por
segunda intencion, seran necesarios varios meses antes de que el alveolo cicatrice de tal
manera que sea dificil distinguirlo del hueso que lo rodea cuando se examina en una
radiografia (Blessmann-Weber, 2010; Hupp, 2010).

A manera de resumen, cuando se realiza una extraccion dental, el alveolo se llena de
sangra, luego esta sangre se coagula, y el coagulo se contrae. Entonces, inicia un

crecimiento angioblastico dentro del coagulo; ademas, dentro del alveolo se encuentran
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células ya diferenciadas formadoras de hueso, y células mesenquiméticas con la
capacidad de diferenciarse en osteoblastos. Los osteoblastos presentes en el alveolo
producen un material osteoide, desarrollando un hueso inmaduro que se convierte en

maduro por accion de los osteoblastos y osteoclastos (Calleja, 2005).
Cuando un diente es removido, el alveolo remanente consiste de:
1. Una cortical 6sea o ldmina dura.

2. Ligamento periodontal rasgado, el cual va a actuar como un tejido formador de

hueso similar al periostio.

3. Restos de epitelio oral (encia), ubicados en la porcién mas coronal de la herida, Esta
sangre se coagula y sella al alveolo del medio ambiente bucal. Asi mismo, durante la
primera semana comienza la etapa fibroblastica, en la cual se puede observar un
aumento de la cantidad de fibroblastos y capilares dentro de la herida (Hupp, 2010). El
epitelio migra por la pared del alveolo hacia la profundidad, hasta alcanzar el nivel en
el que contacta con el epitelio antagonista del otro lado del alveolo, o se conecta con el
lecho del tejido de granulacion por debajo del coagulo sanguineo. A medida que el
alveolo se rellena de hueso, el epitelio se desplaza hacia la cresta alveolar, y finalmente
se situa al mismo nivel que la encia crestal adyacente (Felzani, 2005; Hupp, 2010).

FACTORES QUE AFECTAN LA CICATRIZACION:
Factores locales:

Localizacion de la herida: mientras mas vascularizado se encuentre el sitio de la
extraccion, mayor serd su cicatrizacion; en cambio, en sitios donde haya poca
vascularizacion, la cicatrizacion sera mas defectuosa Factores fisicos: mientras mas
grave sea la herida, mas lenta sera su cicatrizacion; esto implica que si existe una
manipulacion excesiva de los tejidos durante el tratamiento o se produce un
traumatismo mayor de los tejidos, la cicatrizacion sera mas lenta. Asi mismo, el que se
realicen procedimientos terapéuticos repetitivos en el area de la herida, enlentece la
cicatrizacién. Temperatura local: cierta temperatura permite una mejor circulacion
local y multiplicacion celular, y por lo tanto, una cicatrizacion mas eficiente. Presencia
de cuerpos extrafios Presencia de tejido necrotico: el tejido necrético al no tener

irrigacion sanguinea, impide la cicatrizacion. Higiene: los microorganismos de la placa,
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son los impedimentos mas comunes para obtener una cicatrizacion adecuada. Factores
sistémicos: Edad del paciente: la capacidad de cicatrizacion disminuye con la edad.
Factores nutricionales: la ingestion insuficiente de alimentos, los estados que
interfieren con el acceso de nutrientes y las deficiencias de vitamina C, proteinas y
otros nutrientes, postergan la cicatrizacion Estado de salud del paciente: la cicatrizacion
es mas lenta o ineficaz en pacientes que sufren de diabetes y otros trastornos
debilitantes. Tabaquismo: el tabaco actla como un vasoconstrictor periférico que altera
el ritmo en el que las heridas intraorales cicatrizan. Hormonas: las hormonas también
afectan la cicatrizacion; los glucocorticoides impiden la reparacion al deprimir la
reacciéon inflamatoria o inhibir el crecimiento de fibroblastos, la produccion de
colageno y la formacion de células endoteliales. Bifosfonatos: al ser medicamentos que
inhiben la actividad de los osteoclastos, impiden la reparacion ésea y son los
principales causantes de la osteonecrosis de los maxilares (Carranza, 2010; Grzesik,
2002; Hupp, 2010; Martinez, 2009).

El manejo Optimo de la extraccién quirdrgica de terceros molares es sumamente
importante para mantener la salud periodontal del segundo molar adyacente.
Distalmente al segundo molar durante la cicatrizacion por primera intencion pueden
ocurrir dehiscencia y ésta area puede cicatrizar por segunda intencion; la cicatrizacién
por segunda intencion puede causar pérdida de insercion y defectos gingivales en la

zona distal del segundo molar adyacente a la extraccion (Kirtiloglu, 2007).

Sin embargo, hay que tomar en cuenta que el proceso de cicatrizacion no depende
Unicamente de la técnica quirurgica y experiencia del cirujano, pero también de la edad
del paciente y si el mismo presenta algun tipo de patologia periodontal previa.
(Monaco, 2009).

El proceso de curacion de heridas es un proceso continuo, paralelo y preciso de fases
programadas. Estos eventos o fases programadas deben suceder de una forma precisa y
regulada, pues cualquier interrupcién o prolongacion de los mismos, puede llevar a una

cicatrizacion retrasada de la herida. (Guo & Dipietro, 2010)

En primer lugar, existe una fase de hemostasia, vasoconstriccion y formacion del
coagulo sanguineo, que comienza inmediatamente después de causada la herida. (Guo
& Dipietro, 2010)
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El coagulo sanguineo y alrededores de la herida liberan citocinas pro inflamatorias y
factores de crecimiento. Una vez que la hemorragia estd controlada, las células
inflamatorias migran a la zona de la herida mediante quimiotaxis y promueven los
procesos inflamatorios. La inflamacion se caracteriza por infiltracion secuencial de

neutréfilos, macrofagos y linfocitos. (Kolokhythas, Olech, & Miloro, 2010)
FACTORES DE RIESGO QUE COMPROMETEN LA CICATRIZACION
TABAQUISMO

Si bien se habla de que el consumo de tabaco puede producir efectos negativos locales
y sistémicos en los aspectos morfoldgicos y funcionales de la microcirculacion, existe
una escasez de evidencia que demuestre cientificamente el hecho. A pesar de la
existencia de articulos que discuten el efecto del cigarrillo en la alveolitis, todavia

continua siendo un tema en debate. (Al-Delayme, 2013)

Por otro lado, las posibles teorias han demostrado que el consumo cronico de
cigarrillos, regula la expresion del proceso inflamatorio. (Al-Delayme, 2013) Como
son las citosinas e interleucinas 1, las cuales contribuyen a aumentar el dafio tisular y la

reabsorcion alveolar del hueso. (Kasat & Ladda, 2012)

Por otro lado la nicotina tiene un efecto sobre la sintesis de proteinas celulares y pone
al fibroblasto gingival incapaz de adherirse, interfiriendo con el proceso de
cicatrizacion y aumentando la enfermedad periodontal. (Kasat & Ladda, 2012)

Es importante aclarar que el mecanismo por el cual el tabaquismo es un factor que
compromete a la cicatrizacion y procesos de curacion de heridas, es todavia
desconocido con exactitud. Se habla tentativamente de un proceso fibrindlico, con
elevados niveles de fibrindgeno, en el cual el suministro de sangre, por lo tanto de
oxigenacion es reducido, causando enfermedades como la alveolitis seca. Asi como
vasoconstriccion y perfusion limitada al tejido por la liberacion de catecolaminas
(Kasat & Ladda, 2012)

Otra teoria supone que puede causar la enfermedad por la introduccién de una
sustancia extrafia que puede actuar como contaminante en el sitio quirdrgico. A pesar
de no tener un mecanismo claro, por el cual el tabaquismo influencia en la aparicion de

la Alveolitis Seca, estudios demostraron un aumento del 20% de la enfermedad en
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pacientes que fumaban una cajetilla diaria frente a un 40% en pacientes que fumaron el
dia de la cirugia. (Kolokhythas, Olech, & Miloro, 2010)

TOMA DE ANTICONCEPTIVOS ORALES

La unica medicacion que esta asociada a la aparicion de la Alveolitis Seca como una
complicacion post extraccion, son los anticonceptivos orales, introducidos
aproximadamente en los afios 1960. Estudios a partir de los afos setentas, en contraste
con estudios previos, muestran una incidencia mayor de la enfermedad en pacientes
mujeres que consumian pastillas anticonceptivas. (Kolokhythas, Olech, & Miloro,
2010)

Se habla de que el estrégeno, juega un papel significativo en el proceso de actividad
fibrinolitica. En donde el aumento de factores de coagulacién como es el factor Il, VI,
X'y plasmindgeno aumenta de manera simultanea la lisis del coagulo. Dandose como
resultado de una elevada dosis de estrogenos. El estrogeno afecta a la cicatrizacion,
debido a que regula una gran variedad de genes asociados con la regeneracion,
produccion de matriz, inhibicion de proteasas, funciones de la epidermis y genes

principalmente asociados a la inflamacion. (Kolokhythas, Olech, & Miloro, 2010)

Inclusive se habla que para reducir el riesgo de la Alveolitis Seca, se deberia tomar en

cuenta el ciclo hormonal femenino. (Kolokhythas, Olech, & Miloro, 2010)
EDAD AVANZADA

Se identifica a la poblacion de edad avanzada a las personas que sobrepasan los 60
afios de edad. Se habla de la poblacion de edad avanzada como un factor de riesgo que
provoca la alteracion de la cicatrizacion de heridas. Estudios demuestran que la edad
esta relacionada a nivel celular y molecular con el cambio y retraso de los procesos de
cicatrizacién. Sin embargo, no quiere decir necesariamente que interfiera en la calidad
de cicatrizacion, solo en el tiempo del mismo. El retraso en este proceso, estd
relacionado con la alteracién de la respuesta inflamatoria, que a su vez retrasa la
llegada de células T al lugar de cicatrizacion, produccion alterada de la quimiocina y

capacidad de los macréfagos de fagocitar reducida. (Guo & Dipietro, 2010)
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También se habla de una re epitelizacion retardada, sintesis de coldgeno y angiogénesis
en pacientes de edad avanzada en comparacién a pacientes jovenes. (Guo & Dipietro,
2010)

Estudios demuestran que la edad avanzada se relaciona con la aparicién de la Alveolitis
seca, argumentando que a mayor edad existe un mayor riesgo. Por este motivo se
recomienda realizar la extraccion de terceros molares mandibulares antes de la edad de
24 afnos, en especial para pacientes mujeres por padecer menor riesgo de

complicaciones post operatorias. (Kolokhythas, Olech, & Miloro, 2010)
GENERO

Algunos autores se refieren al género, predominantemente a las mujeres, como un
factor de riesgo en enfermedades como la Alveolitis Seca, sin tomar en cuenta

solamente el uso de anticonceptivos. (Kolokhythas, Olech, & Miloro, 2010)

Estudios como los de Mac Gregor reportaron una incidencia 50% mayor de Alveolitis
en mujeres, mientras que Colby reporto ninguna diferencia significativa asociada al
género. Se observa en tanto que es un tema discutido en la actualidad. (Kolokhythas,
Olech, & Miloro, 2010)

INFECCIONES BACTERIANAS

Una vez que la piel o algun tejido es lesionado, los microorganismos que se encuentran
en las capas mas superficiales tienen acceso a tejidos mas profundos. El estado de la
infeccion y de la replicacion de los microorganismos va a determinar si la herida se
clasifica como una contaminacion, colonizacion, infeccion local o una propagacion

invasiva de la infeccion. (Guo & Dipietro, 2010)

Se define a la contaminacion como la presencia de organismos que no se replican en
una herida y a la colonizacion como la presencia de microorganismos que se
reproducen en la herida sin dafiar al tejido. La infeccion local es una etapa intermedia
en donde existen microorganismos que se replican y empieza a existir una respuesta
local en el tejido. (Guo & Dipietro, 2010)

Por otro lado se define a la infeccion invasiva a la presencia de microorganismos que

se reproducen en una herida causando dafio en el tejido. Es por este motivo que la
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inflamacion es un proceso importante para la sanacion de heridas pues remueve los
microorganismos que pueden contaminarla. Cuando la descontaminacion no es
eficiente, el proceso de inflamacion puede prologarse para limpiar completamente los

microorganismos. (Guo & Dipietro, 2010)

Por lo tanto las bacterias y endotoxinas hacen que las citocinas y las interleucinas -1
mantengan el proceso inflamatorio prolongado. Si este continGa elongado, la herida

entrara en una fase cronica y no sanaré. (Guo & Dipietro, 2010)

Otra forma de infeccion en las heridas se realiza en forma de biofilm, que son
comunidades complejas de bacterias agregadas en una matriz extracelular de
polisacaridos. Existen microorganismos que desarrollaron microambientes mas
protegidos y que son mas resistentes a los tratamientos antibi6ticos. (Guo & Dipietro,
2010)

Por otro lado, los microorganismos mas comunes en heridas infectadas y clinicamente
no infectadas son el Staphylococcus Aureus, Pseudomonas aeruginosa y B hemolitic
Streptococco. (Guo & Dipietro, 2010)

Varios estudios apoyan las teorias de que las infecciones bacterianas desarrollan
mayor riesgo de provocar Alveolitis Seca. Por ejemplo en pacientes con higiene oral
escasa, pericoronitis, caries avanzadas o enfermedad periodontal se ve aumentado el
riesgo de presentar enfermedades post extraccion. Se habla de una posible asociacion
entre microorganismos como el Actinomyces viscosus y el Streptococcus mutans, en
donde el proceso de cicatrizacion se ve retrasado después de la inoculacion de los
microorganismos. La mayoria de enfermedades periodontales comienzan o se agravan
por la acumulacion de placa y la periodontitis asociada a anaerobios como son las
Porfiromonas  Gingivalis, Bacteroides  forsythus 'y los  Actinobacillus
Actinomycetemcomitans. (Coventry, Griffiths, & Tonetti, 2000)

La reaccion inflamatoria de la enfermedad periodontal se encuentra asociada a la
pérdida progresiva del ligamento periodontal y del hueso alveolar y eventualmente

producirad movilidad y pérdida de dientes. (Coventry, Griffiths, & Tonetti, 2000)
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Con respecto a la enfermedad periodontal, se asocia al Treponema Denticola como el
42 microorganismo presente que produce una actividad alta de la plasmina fibrinolitica.
(Guo & Dipietro, 2010)

ENFERMEDADES DE IMPORTANCIA.

Entre las enfermedades mas comunes de importancia y de riesgo para los tratamientos
odontolégicos, se pueden citar las enfermedades sistémicas como el céncer,
hipertension, diabetes y pacientes inmunocomprometidos en general. Se habla de una
relacion entre estas enfermedades y la Alveolitis seca, sin embargo, no existe una

evidencia cientifica que demuestre esta relacion (Kolokhythas, Olech, & Miloro, 2010).
EXPERIENCIA DEL OPERADOR.

Es importante tomar en cuenta la habilidad y experiencia del operador, pues muchos
estudios exponen la relacion entre la inexperiencia y la aparicion de la Alveolitis Seca.
Esto se puede deber a que profesionales con menos experiencia realizan extracciones
con mayor trauma. Al existir trauma y dificultad para la extraccién, por lo general,
mayor en extracciones quirurgicas, existe mayor liberacion de activadores de tejido que

son secundarios a la inflamacion. (Kolokhythas, Olech, & Miloro, 2010)

Se compara a las extracciones quirargicas con mayor incidencia de presentar Alveolitis
Seca, con respecto a las extracciones simples o sencillas, en una relacion de aumento
10 veces mayor. También se asocia a las extracciones con levantamiento de colgajo y
osteotomia a una mayor probabilidad de presentar Alveolitis Seca. (Kolokhythas,
Olech, & Miloro, 2010)
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2) OBJETIVO

Realizar este caso clinico para mejorar el aspecto estético dental de la Sra. Isabel del Rocio
Rosado Yénez y quitar la molestia que tiene al sentir un cuerpo extrafio dentro de su hueso

alveolar.
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3) DESARROLLO DEL CASO.
3.1) HISTORIA CLINICA.

3.1.1) IDENTIFICACION DEL PACIENTE.
Nombres: Isabel Del Roci6.

Apellidos: Rosado Yénez.

# De cedula de identidad: 0912067295.

Edad: 49.

Fecha de nacimiento: 1/nov/1967.

Lugar de nacimiento: Pueblo Viejo, Los Rios, Ecuador.
Estado civil: casado.

Direccion de domicilio: Cdla Las terrazas, Duran.

Telf. De domicilio: 2815255.

Ocupacidn: secretaria.

Direccion de trabajo: departamento de propedéutico universitario de la facultad de ciencias

médicas, escuela de medicina, universidad de Guayaquil. Cdla. Universitaria "salvador

allende", malecon del salado entre av. Delta y av. Kennedy.

Telf. De trabajo: (04) 228-4505.
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3.1.2) MOTIVO DE CONSULTA
Paciente femenino de 49 afios de edad acude a la consulta por manifestar molestias en la

parte superior de un pontico de una protesis fija que se coloco hace ya algunos afos.

3.1.3) ANAMNESIS.
ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL: Paciente asintomatico.

ANTECEDENTES PERSONALES:

Perdida de corona de diente #12 por motivo de fractura horizontal de corona, y mala praxis
quirdrgica odontologica, en la cual al momento de la exodoncia pertinente se fracturo la
totalidad de la corona y quedo el resto radicular dentro del hueso alveolar respectivamente,
la paciente manifiesta que se le comunico que el resto radicular que se quedd dentro del
hueso alveolar avulcionard de forma automatica por respuesta del organismo en presencia
de un cuerpo extrafio, luego de esta intervencion quirdrgica se procedié a tratar el
pseudoedentulismo parcial con prétesis parcial fija, especificamente protesis fija en
cantiléver con pilar en diente #11 y pontico en diente #12.

ALERGIA A ANTIBIOTICOS: No
ALERGIA A ANESTESICOS: No
PROPENSO A HEMORRAGIAS: No
OTRAS: No

ANTECENDENTES FAMILIARES:

e DIABETES: No

e HIPERTENSION: Si (Madre)
e PROBLEMA CARDIACO: No
e OTRA:No

ESTA CON MEDICACION ACTUALMENTE: No
EMBARAZO: No

PERIODO DE LACTANCIA: No

ULTIMA VISITA AL DENTISTA: 1 Afo
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COMO CALIFICA LA ULTIMA VISITA AL DENTISTA: Buena.
SIGNOS VITALES:

e Presion arterial: 110/60 mm de hg.
e Frecuencia cardiaca: 62 latidos/minuto.

e Temperatura oral: 37°c.

3.2) ODONTOGRAMA.

6 ODONTOGRAMA
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Foto 1; Odontograma; Fuente: Registro De La Investigacion; Autor: Juan Obando Piedra

CARIES EN:

- Caraoclusal de diente #37.

- Caraoclusal de diente #48.

- Cara oclusal, vestibular, lingual, mesial y distal de diente #47.
- Caraoclusal y lingual de diente #36.
- Caraoclusal de diente #45.

- Caraoclusal de diente #18.

- Caraoclusal y mesial de diente #17.
- Cara distal de diente #16.

- Cara palatina y distal de diente #22.
- Cara palatina de diente #23.

- Caraoclusal de diente #24.
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- Caraoclusal y distal de diente #25.
RESTAURACIONES DEFECTUOSAS EN:

- Caraoclusal y distal de diente #25
- Cara palatina y distal de diente #22
- Caraoclusal, lingual y vestibular de diente #36
- Caraoclusal de diente #47
PROTESIS PARCIAL FIJA EN CANTILIVER EN:
Diente #11 y #12.
INDICADORES DE PLACA.

Mediante el uso de liquido revelador de placa bacteriana, podemos comprobar un

promedio de 1 en cuanto a biofilm, 0.3 en presencia de calculo, 0.16 en gingivitis.

DIENTE PLACA CALCULO | GINGIVITIS
16 1 0 0
11 1 1 1
26 1 0 0
31 1 1 0
46 1 0 0
TOTAL 1 0.3 0.16

El paciente presenta un CPO de:

INDICE CPO

c p 0 total

12 0 S) 17
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3.3) IMAGENES DE RX, MODELOS DE ESTUDIO, FOTOS INTRAORALES,
EXTRAORALES.

Foto 2; Radiografia Panoramica; Fuente: Registro De La Investigacion; Autor: Juan Obando Piedra
Se pidi6 al paciente que se realice una radiografia panoramica por la excelente vista de la
zona que va a ser intervenida, se puede apreciar en la radiografia un resto radicular que
pertenece al diente #12, se observa una retencion del diente #28, ausencia del diente #48,

se observa un pin intraconducto en el diente #11
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FOTOS EXTRAORALES.

Foto 3; Frontal; Fuente: Registro De La Investigacion; Autor: Juan Obando Piedra
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Foto 4; Lateral; Fuente: Registro De La Investigacion; Autor: Juan Obando Piedra
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Al examen extraoral, paciente braquiocefalico, con asimetrias faciales, ligera desviacion de
la nariz hacia la derecha, palpaciones de ganglios linfaticos normales, articulacion

temporomandibular normal y glandulas salivales sin patologia aparente.

Paciente con perfil convexo, con retroquelia inferior y superior, presenta zona auricular

normal, no presenta bocio, ligera postura hacia adelante y debajo de la columna.

FOTOS INTRAORALES

Foto 5; Frontal De Arcadas; Fuente: Registro De La Investigacion; Autor: Juan Obando Piedra

Presenta retraccion gingival en caras vestibulares de los incisivos y caninos inferiores,
presenta falla estética en zona de incisivos superiores, no hay armonia en tamarfio y color
en lo que representa a la prétesis parcial fija con los dientes naturales, presenta discromia
en diente # 21, retraccion gingival de caninos superiores, se puede apreciar abfraccion en
premolares superiores e inferiores, carrillos se presentan normal, mucosa yugal y gingival

normal, frenillos se presentan normal, linea media desalineada.
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Foto 6; Arcada Superior; Fuente: Registro De La Investigacion; Autor: Juan Obando Piedra
Arcada de forma ovalada, con rugosidades palatinas sin patologias, no presenta exostosis

en sinfisis de procesos palatinos, mucosa de paladar duro y blando normales, gingivitis

leve de zona de molares y premolares, desgaste oclusal en cara palatina de zona anterior.

Foto 7; Arcada Inferior; Fuente: Registro De La Investigacion; Autor: Juan Obando Piedra
Arcada con forma triangular, lengua sin patologias, mucosa de carrillos normal, gingivitis
leve en zona de incisivos y caninos, apifiamiento en zonas de incisivos y caninos, presencia

de tercer molar izquierdo erupcionado, presenta atricién en zona de incisivos.
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Foto 8; Oclusién Derecha; Fuente: Registro De La Investigacion; Autor: Juan Obando Piedra

Relacion canina clase I, relaciéon molar clase 111, decoloracion a nivel cervical de diente #

36, abrasion de caras oclusales de molares inferiores, abfraccion de premolares.

Foto 9; Oclusién lzquierda; Fuente: Registro De La Investigacion; Autor: Juan Obando Piedra

Relacion canina clase |, relacién molar clase 111, abfraccion de premolares

3.4) DIAGNOSTICO.
Caries.

Fractura coronal.

Restauracién defectuosa.
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4) PRONOSTICO
Pronostico favorable para la salud bucal del paciente, ya que cuenta con la totalidad de sus

dientes, con presencia de caries en imperfecciones producto de la mala higiene oral en

seleccionados dientes que se pueden corregir y restaurar.
5) PLANES DE TRATAMIENTO.
- Cambio de restauraciones defectuosas, restauracion de caries.

- Exodoncia cruenta de resto radicular de diente #12 con previo retiro de protesis fija

presente, aplicando un abordaje quirargico por oclusal del reborde alveolar.

- Exodoncia cruenta de resto radicular de diente #12 sin previo retiro de protesis fija

presente, aplicando un abordaje quirargico por cortical vestibular.

5.1) TRATAMIENTO.
I. LIMPIEZA DE LA ZONA EXTRAORAL.

Foto 10; Asepsia Extraoral; Fuente: Registro De La Investigacion; Autor: Juan Carlos Obando

La asepsia extraoral se indica por el contacto permanente que el operador mantiene durante
la cirugia, si no se aplicara la asepsia conllevaria a una segura contaminacion de las manos
del operador y a su vez la contaminacion de la zona quirdrgica, por eso es indispensable el
uso de antisépticos potentes como el alcohol yodado en esta zona, para con esto garantizar

una mayor bioseguridad y proteccion al paciente.
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Il. RETIRO DE PROTESIS PARCIAL FIJA.

Foto 11; Retiro De PPF; Fuente: Registro De La Investigacion; Autor: Juan Obando Piedra
Segun autores describen que el abordaje para una cirugia bucal de restos radiculares debajo
de una protesis parcial fija, se puede hacer el abordaje por la cara vestibular de la mucosa
sin retiro de la prétesis, pero por decisién del operador y aceptacion del paciente se

procedio a retirar la prétesis parcial fija para tener un mejor campo de vision operatorio.

I11. ASEPSIA INTRAORAL.

Foto 12; Asepsia Intraoral; Fuente: Registro De La Investigacion; Autor: Juan Obando Piedra

La asepsia intraoral se indica en cirugia bucal para evitar llevar microorganismos

patdgenos a través de la aguja que inyecta la anestesia, se lo hace con yodopovidona.
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IV. ANESTESIA.

Foto 14; Anestesia Por Palatino; Fuente: Registro De La Investigacion; Autor: Juan Obando Piedra

Se aplicd solucion anestesia con técnica infiltrativa supraperiostica a nivel de la cortical
vestibular entre la mucosa y el periostio del resto radicular del diente #12, con esto se logra
anestesiar los filetes nerviosos provenientes del nervio alveolar anterior que da inervacion
a los incisivos centrales, laterales y caninos, pero en este caso solo se aplico a nivel apical
del resto radicular del diente # 12, posterior a esto se aplico solucion anestésica por
palatino con técnica infiltrativa subperiostica con el objetivo de anestesiar los filetes
nerviosos que da el nervio Esfenopalatino que provee sensibilidad a la parte anterior de la
boveda palatina.
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V. INCISION.

Foto 15; Incision Lineal; Fuente: Registro De La Investigacion; Autor: Juan Obando Piedra

Debido a que el resto radicular se observaba en la radiografia en ubicacion intraosea, se
procedio a realizar una incision continua por mesial y distal del resto en la cara vestibular,
para luego levantar el colgajo mucoperiostico de la zona quirurgica.

VI. LEVANTAMIENTO DEL COLGAJO.

Foto 16; Levantamiento De Colgajo; Fuente: Registro De La Investigacion; Autor: Juan Obando Piedra

66



Foto 17; Levantamiento De Colgajo; Fuente: Registro De La Investigacion; Autor: Juan Obando Piedra

El colgajo seleccionado para esta cirugia es el colgajo de Neumann para lograr tener una
mejor vision del resto radicular. Una vez levantado el colgajo se procede a limpiar la

sangre de la zona para localizar el resto radicular.

VIl. EXODONCIA PROPIAMENTE DICHA.

Foto 18; Exodoncia De Resto Radicular; Fuente: Registro De La Investigacion; Autor: Juan Obando Piedra

67



Foto 19; Exodoncia De Resto Radicular; Fuente: Registro De La Investigacion; Fuente: Juan Obando Piedra
Se utilizé un elevador de tipo recto, aplicando fuerza de tipo palanca con resistencia en el
resto radicular y el punto de apoyo en crestas 6seas tanto mesial, como en distal, de esta

manera se logré luxar y avulcionar el resto radicular de su alveolo.

VIII. INSPECCION DE ALVEOLO E INDUCCION A FORMACION DE
COAGULDO.

Foto 20; Alveolo Descubierto; Fuente: Registro De La Investigacion; Autor: Juan Obando Piedra

Se inspecciona el alveolo, revisando que no hayan quedado restos de diente 0 procesos
patolégicos como granulomas o quistes, se legra ligeramente las paredes del alveolo para

de esta manera inducir a la formar del coagulo cicatrizador.
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IX. RESTO RADICULAR FUERA DE SU ALVEOLO.

Foto 21; Resto Radicular Fuera De Su Alveolo; Fuente: Registro De La Investigacion; Autor: Juan Obando
Piedra

Se puede apreciar en el resto radicular un proceso patolégico compatible con un granuloma
periapical el cual esta adherido al &pex del resto, esto nos brinda seguridad de que dentro

del alveolo no ha quedado ningun proceso patoldgico que pueda causar molestias a futuro.

X.SUTURA.

Foto 22; Sutura; Fuente: Registro De La Investigacién; Autor: Juan Obando Piedra
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Foto 23; Sutura; Fuente: Registro De La Investigacién; Autor: Juan Obando Piedra

Se retir0 parte de encia hipertrofiada para luego realizar un punto simple en la zona.

XI. RESTAURACION DEL ESPACIO EDUNTULO CON MISMA PPF.

Foto 24; Reposicion De PPF; Fuente: Registro De La Investigacion; Autor: Juan Obando Piedra

Se procedid a usar la misma PPF que la paciente tenia antes de la cirugia para tratar el
edentulismo parcial producto de la cirugia, no se lo cemento solo se lo coloco mediante

friccion para dentro de 7 dias retirarlo para retirar el hilo de sutura.
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XIl. RETIRO DE SUTURA.

Foto 25; Retiro De Sutura; Fuente: Registro De La Investigacion; Autor: Juan Obando Piedra

Se cita 7 dias después a la paciente para retiro de sutura, se puede observar un avance en el
proceso de cicatrizacion y cierre de abertura alveolar, con un poco de irritacién en los
margenes del retenedor del pilar de la PPF.
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6. DISCUSION.

Se realizo el protocolo de tratamiento antes descrito por que segun varios autores es el mas
indicado y menos agresivo para el paciente, es de facil seguimiento y buen prondéstico. En
el trascurso de recuperacién de la paciente nunca manifestd molestias ni algin tipo de
patologia, que son comunes en el tiempo postquirdrgico de estas intervenciones, como
alveolitis, como osteomielitis, 0 gingivitis, solo se evidencio encia hipertrofiada como
resultado de la colocacién postquirdrgica de la misma PPF que la paciente llevaba puesto
antes de la cirugia lo cual es un signo leve que se puede manejar y curar (Donado &
Martinez, 2014).

Empecé con una historia clinica completa, con examenes de sangre (hemograma completo)
con tiempo de coagulacién y sangria, luego de la respectiva anamnesis se ordend una
radiografia panoramica para realizar el estudio de la zona a tratar radiograficamente, se
pudo evidenciar que el remanente radicular que estaba en su alveolo tenia un pequefio
proceso infeccioso compatible radiograficamente con un granuloma. Luego de esto se
planifico con la paciente el dia de la cirugia, la cual resulto como se esperaba, la PPF se la
retiro con un baja puente convencional sin molestias ni problemas, a pesar que aun estaba
presente parte de la abertura alveolar y se podia apreciar ligeramente el resto radicular, se
decidid hacer una incision y colgajo para que la cirugia sea mas rapida y menos molestosa
para el paciente (Chiapasco, 2004). La exodoncia propiamente dicha se la llevo a cabo
usando Unica y exclusivamente elevadores rectos usando técnicas de palanca para llevar al
diente fuera de su alveolo, el operador en conjunto con el tutor responsable concluyeron
que la medicacion antibiotica y antiinflamatoria postoperatoria si era necesario debido que
el diente presentaba un proceso infeccioso el cual fue claramente evidenciado luego de que
el resto radicular sali6 de su alveolo. Se procedié a lavar bien la zona con suero fisioldgico
y retirar restos de encia hipertrofiada producto de la mala adaptacién de la PPF que estaba
puesta, luego de esto se procedid a usar hilo de ceda 3-0 para suturar la herida, se tomo
solo el borde de la base del colgajo como primera zona de puncién para luego ser adherido
a la encia adherida del extremo palatino de la herida. Se esperd 7 dias para la cicatrizacion
y retiro del hilo de sutura (Gay Escoda, 2004).
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La molestia que se manifestaba la paciente como incon o puncién al momento de masticar
0 hacer contacto con el antagonista de este pdntico ha desaparecido segin lo manifiesta la

paciente.
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7. CONCLUSION.

Queda demostrado que las técnicas de anestesia, incisiones, traccion y suturas aplicadas en
el caso clinico de exodoncia de resto radicular con abordaje quirdrgico realizadas, los
tejidos se recuperan de inmediato, quedando también comprobado que al momento de
realizar una cirugia abierta de restos radiculares en sector anterior, quedando el espacio
edentulos se puede resolver sin problemas el edentulismo parcial con una PPR o una PPF
inmediatamente después de suturar. Los resultados obtenidos de la cirugia fueron muy

satisfactorios tanto para el paciente como para mi que fui el operador.
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9. ANEXOS



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TOMAR FOTOS, VIDEOS, FILMACIONES
O ENTREVISTA.

Yo, ISABEL DEL ROCIO ROSADO YANEZ, con cédula de identidad N° 0912067295,
autorizo al Sefior JUAN CARLOS OBANDO PIEDRA con cedula de identidad N°
0705215986 para que tome fotografias, cintas de video, peliculas y grabaciones de sonido de mi
persona o para que me realicen una entrevista y puedan ser copiadas, publicadas ya sea en forma
impresa o digital sélo con fines académicos.
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Dr. Allan Estrada Morales

Laboratorio Médico ESTRAMEZ :
Patologo

Laboratorio Clinico

Estudio de Patologia Dra. Judith Meza de Estrada

Laboratorio de Fertilidad del Patologe Clinico

hombre y la mujer ESTRAMEZ

LABORATORIO MEDICO

Paciente Sr./a: ROSADC YANEZ, ISABEL DEL ROCIO Fecha/Ingreso: 17/02/2016

Documento ID : 43146 Fecha/Impresion: 18/02/2016

Edad : 48 Afios Peticidn: 2171026

Doctor - : ROSADO GLORIA

EXAMEN RESULTADO UNIDAD RANGO REFERENCIA

HEMATOLOGIA

HEMOGRAMA COMPLETO

Globulos Rojos 4.01 x 1076 /u [ 3.90 - 5.60 ]

Hematocrito * 3% % [ 38.0 - 47.0 ]

Henoglobina 5 ¥2:.56 g/ gl [ 12.60 -~ 16.40 ]

Plaquetas 224.00 x 1073 /u [ 150.00 - 450.00 ]

Leucocitos. 4.80 x 1073 /u [ 4.40 ~ 10.00 1]

Mielocitos 0.00 x 1073 /u

Metamielocitos 0 % [ 0~11]

Cayados 0 % [ 0 -5 ]

Segmentados$% 51 % [ 50 - 70 ]

Linfocitos % ¥ 41 % [ 25 - 40 ]

Eosinofilos % % [1-51]

Basofilos % % [ 0=-11]

Monocitos % 6 % [ 2 - 10 ]

Volumen Corpuscular Medio 92.00 £l [ 76.00 - 96.00 ]

HB Corpuscular Media 29,30 jolef [ 28.00~ 33.00 ]

Concent. HB Corpuscular Media 33.33 g / dl [.33.00 — 36.00 ]

Ancho de Distribucidén de G.R. S.D. 44.70 £l

Ancho de Distribucién de G.R. S.V. % 12.90 E

Volumen Plaquetario medio 6.90 £1

HEMOSTASIA
Tiempo de Sangria 3.00 minutos [ 00 ~ 3.00 ]
Tiempo de Coagulacidn 6.000 minutos [ 5.000 - 10.000 }

\7’
i

M TOMADA Validado por:ALLAN GARZON

CARLINA AGUDO
17/02/2010 2i:c4:34

18/02/2016 09:34:47
ESTRAMEZ Centro: Esmeraldas 400 y Padre Solano. Ler Piso off 1. TIf.: 2290428 - 0998630875. E-mail: estramezcentro@gmail.com
ESTRAMEZ Sur; Cdla. Moran Vatverde Mz. E 13 Solar 23 tif: 2556483 - 0984167512 E-mail: estramezsuridigmail.com

www.estramez.com
Guayaquil - Ecuador
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