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0
INTRODUCCION

En Ta prdctica odontol6aica diaria el mayor nimero de pacien-
tes de consulta externa presentan un alto Tndice de ausencia den-
taria ocasionada por problemas de desarrollo 6seo, o bien por pro-
blemas de falta de espacio o por traumas recibidos durante 1a in-
fancia que implican que los dientes queden incluidos.

Es pues que este trabajo esté basado en diferentes técnicas
quirdrgicas que facilitan la exodoncia por método abierto de aque-
11as piezas dentarias incluidas que estdn ocasionando molestia al
paciente.

Ademds de To anterior sirve como manual prdctico de consulta

para el estudiante preclfnico y el clinico de odontologia.
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CAPITULO 1

ANATOMIA

1.1 OSTEOLOGIA

1.1.1 Descripcion del hueso maxilar superior

Hueso par, de forma cuadrilatera, ligeramente aplanada de
fuera adentro, presenta una cara interna, otra externa, cuatro
bordes y cuatro dnqulos.

- Cara Interna: Presenta en la union de su tercio inferior
con sus dos tercios superiores una eminencia transversal, la ap0-
fisis palatina, 1a cual, articuldndose en l1a 1inea media con la
del lado opuesto, forma un tabique transversal, que constituye a
la vez el suelo de las fosas nasales y la boveda palatina. En su
parte anterior se ve el conducto palatino anterior (para el nervio
esfenopalatino interno). Por debajo de la ap6fisis palatina, la
cara interna forma parte de la bAveda palatina. Por encima de Ta
apofisis palatina presenta:

1. Rugosidades, para el palatino;
2. E1 orificio del seno maxilar;

3. ET canal nasal;



4, La.apofisis ascendente del maxilar superior.

- Cara externa: Encontramos primero, en su parte anterior y
a nivel de Tos incisivos, la fosita mirtiforme, 1imitada por de-
trds por la eminencia canina. Toda la parte restante de la cara
externa estd ocupada por la apofisis piramidal del maxilar supe-
rior; su base forma cuerpo con el hueso; su vértice, rugoso, se
articula con el hueso malar; su cara superioplana, forma parte
del"suelo de la orbita; su cara posterior, liaeramente convexa,
forma parte de 1a fosa cigomdtica; su borde inferior, se diriae
hacia el primer molar; su borde anterior forma parte del reborde
orbitario; su borde posterior corresponde al ala mayor del esfe-
noides.

- Bordes: Se distinguen en anterior, posterior, superior e
inferior. E1 borde anterior, muy irregular, presenta, siguiendo
de abajo arriba: la semiespina nasal anterior, la escotadura na-
sal y el borde anterior de Ta apofisis ascendente. E1 borde pos-
terior, grueso y redondeado, constituye la tuberosidad del maxi-
lar. Libre por arriba, se articula por su parte inferior con la
apdfisis pterigoides del esfenoides y con la porcion vertical del
palatino. E1 borde superior, muy delgado, se articula en el un-
guis, el hueso plano del etmoides y la ap6fisis orbitaria de pa-
latino. E1 borde inferior o borde alveolar presenta los alvedlos
de los dientes, cavidades mds o menos espaciosas, simples o tabi-

cadas.
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- Angulos: Son cuatro: anterosuperior, anteroinferior, pos-
terosuperior y posteroinferior. Los tres uUltimos no ofrecen nin-
guna particularidad. E1 d&ngulo superior estd representado por la
ap6fisis ascendente del maxilar superior; su base forma cuerpo
con el del frontal; su vértice, rugoso, se articula con la ap6fi-
sis orbitaria interna del frontal; su cara interna forma parte
de las fosas nasales; su cara externa, lisa, da insercidon a diver-
sos mdsculos; su borde anterior ruqosos, se articula con los hue-
sos propios de la nariz; su borde posterior limita por dentro del
contorno de la orbita.

- Conformacidn inferior: Seno Maxilar. E1 maxilar superior
esta formado casi exclusivamente de tejido compacto; sélo hay una
pequefia masa de tejido esponjoso en la parte anterior de la apé-
fisis palatina, en Ta base de la apofisis ascendente y a nivel del
borde alveolar. En el centro del hueso se halla una vasta excava-
cion de la misma forma general del hueso: el 1lamado Seno Maxilar
o antro de Highmore. Tiene la forma de una piramide cuadrangular,
cuyo vértice corresponde al vértice de la ap6fisis piramidal y cu-
ya base corresponde a su orificio de entrada.

1.1.2 Descripcion del hueso maxilar inferior

Hueso impar, medio, simétrico, situado en la parte inferior
de 1a cara, forma por si solo la mandibula inferior. Se divide
en dos partes: una parte media o cuerpo y dos partes laterales o

ramas.
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- Cuerpo: Tiene forma de herradura con la concavidad diriai-
da hacia atrds. Se estudian en &1 una cara anterior, otra poste-
rior, un borde superior y otro inferior.

Cara anterior: Presenta:

1. En 1a 17nea media, la sinfisis mentoniana, que termina,
en su parte inferior, con una pequefia eminencia piramidal 1lamada
eminencia mentoniana;

2. Una 17nea ascendente, la Tinea oblicua externa.

3. E1 aaujero mentoniano, por el cual pasan el nervio y los
vasos mentonianos.

Cara posterior: Presenta:

1. En 1a 11nea media, cuatro eminencias dispuestas dos a dos,
las ap6fisis geni (las dos superiores para los genioglosos y las
dos inferiores para los genihioideos).

2. La 17nea oblicua interna o milohioidea.

3. La fosita sublingual (para la glandula sublinqual).

4, La fosita submaxilar (para las glandulas submaxilar).

Borde superior o alveolar. Esta ocupado por las cavidades
alveolodentarias.

Borde inferior. Redondeado y obtuso, presenta en su parte
interna, inmediatamente por fuera de la sinfis, la fosita digds-
trica. En su parte externa, se encuentra un canal, por el cual
pasa la arteria facial.

- Ramas: Son cuadrilateras, mds altas que anchas, y estan



obTlicuamente dirigidas de abajo arriba y de adelante atrdas. Cada
una de ellas presenta dos caras y cuatro bordes.

Caras: De las dos caras, una es externa y la otra interna.
la cara externa, plana presenta 1ineas rugosas para el masetero.
la cara interna presenta en su centro el orificio superior del
conducto dentario. En el borde de este orificio, por delante y
debajo del mismo, se encuentra una laminilla Gsea triangular, la
espina de Spix. De la parte posteroinferior de este orificio, el
canal milohioideo. Toda la parte inferior de esta cara estd sem-
brada de verrugosidades para la insercion del pterigoideo interno.

Bordes: Se dividen en anterior, posterior, superior e infe-
rior. E1 borde anterior es concavo, formando canal. ET borde
posterior, en forma de S itdlica, redondeado v obtuso, estd en
relacion con la pardtida. E1 borde superior presenta, en su par-
te media, una aran escotadura, la escotadura sigmoidea, por la
cual pasan el nervio y los vasos masetéricos. Por delante de 1la
escotadura se levanta una eminencia laminar en forma de»triéngulo,
11amada ap6fisis coronoides. Por detrds de la escotadura sfqmoi-
dea se encuentra una segunda eminencia, el condilo del maxilar;
es elipsoide, aplanado de delante a atrds, y con su eje mayor di-
rigido oblicuamente de fuera adentro y de delante atrds; estda sos-
tenido por una porcién mas estrecha, el cuello, en cuyo lado in-
terno se encuentra una depresidn rugosa para el ptericoideo exter-

no. ET borde inferior se continda directamente con el borde jnfe-
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rior del cuerpo. E1 punto saliente en que encuentra, por detrds,

el borde posterior de la rama, constituye el dngulo del maxilar o
angulo mandibular.

Conformacion interior: Conducto dentario inferior. E1 maxi-

lar inferior estd constituido por una masa central de tejido es-
ponjoso, circunscrita en toda su extensién por una cubierta muy
gruesa y resistente de tejido compacto. Recorre cada una de sus
mitades un conducto dentario inferior, que comienza en la espina
de Spix, se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante hasta el
sequndo premolar, dividiéndose en este punto en dos ramas: una
externa (conducto mentoniano) que termina en el agujero mentonia-
no, y otra interna (conducto incisivo), que termina debajo de Tos

incisivos.

1.2 MIOLOGIA

1.2.1 M{sculos masticadores

Los midsculos masticadores son cuatro: el temporal, el mase-
tero y los dos pterigoideos, externo e interno.

- Temporal: Aplanado, triangular o en abanico, ocupa la fo-
sa temporal.

- Inserciones: Por arriba se inserta en la T1inea curva tem-
poral inferior, la fosa temporal, la aponeurosis temporal y el
arco cigomidtico (fascfculo yugal). Desde este punto sus fibras
se dirigen hacia la ap6fisis coronoides y se insertan en su cara

interna, su vértice y sus dos bordes.
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- Relaciones: Se consideran en &1 dos caras y tres bordes.
La cara interna estd en relacidn con la fosa temporal, y por de-
bajo de ella, con los dos misculos pterigoideos y el bucinador.
La cara externa estd en relaci6n con la aponeurosis temporal, el
arco cigomatico y el masetero. E1 borde superior se corresponde
con la pared craneal. E1 borde posterior ocupa un canal labrado
en la base de Ta apofisis cigomatica. E1 borde anterior esti en
relacion con el canal retromolar.

- Aponeurosis temporal: Se extiende desde 1a 1inea curva
temporal superior al borde superior del arco cigomitico. Simple
en su origen, al aproximarse al arco cigomdtico. Directamente en
relacion con el misculo en su parte superior, estd separada de &1,
en su parte inferior, por tejido culoadiposo. Estd separado de
la piel por una capa de tejido celular y una prolongacién lateral
de Ta aponeurosis epicraneal.

- Inervacién: Tres nervios temporales profundos: anterior,
medio y posterior, ramas del maxilar inferior.

- Accion: Elevador del maxilar inferior y retractos del cén-
dilo (fascfculo posterior), cuando este d1timo ha sido conducido
hacia delante por el pterigiodeo externo.

- Masetero: Es un misculo adosado a la cara externa de la
rama del maxilar inferior.

- Inserciones: Comprende dos fascfculos. E1 fasciculo super-

ficial se extiende del borde inferior del arco cigomitico al &nau-



1o de Ta mandibula. E1 fascfculo profundo se extiende desde el
arco cigomdtico a la cara externa de 1a rama ascendente. Estos
dos fasciculos estdn separados entre s por tejido conjuntivo y
a veces por una bolsa serosa.

- Relaciones: Se consideran en é1 dos caras y cuatro bordes.
La cara interna estd en relacidn con la rama del maxilar inferior,
con Ta escotadura sigmoidea, con la apofisis coronoides y con el
buccinador. La cara externa estd cubierta por la aponeurosis ma-
seterina y, después de ésta, se encuentran 10s misculos cutdneos
de la cara, la arteria transversa de la cara, el conducto de
Sténon y las ramificaciones del nervio facial. E1 borde superior
se corresponde con el arco cigomitico. ET1 borde inferior, con el
angulo rmxilar.

E1 borde anterior, con el maxilar superior, con el buccina-
dor y con Ta arteria facial en su parte mas inferior. E1 borde
posterior, situado por delante de la articulacidn tempoymaxilar,
estd en relacidn con la rama del maxilar.

- Aponeurosis maseterina: Estd aponeurosis tiene la misma
forma y las mismas dimensiones que el masetero. Inserta por arri-
ba en el arco cigcmatico, por abajo en el borde inferior del maxi-
lar y por detrds en el borde parotfdeo, se fusiona por delante con
la aponeurosis buccinadora, formada asi para el misculo masetero
una especie de vaina, abierta unicamente a nivel de la escotadura

sigmoidea.
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- Inervasign: Mervio masetero, rama del maxilar inferior.

- Accidn: Elevador del maxilar inferior.

- Perigoideo interno: Situado por dentro de la rama del ma-
xilar inferior, tiene 1a misma disposicién que el masetero.

- Inserciones: Por arriba se efectlan en 1a fosa pterigoidea.
Desde este punto el misculo se dirige hacia abajo, atrds y afuera,
en busca de 1a cara interna del dnagulo del maxilar, en donde ter-
mina enfrente de 1as inserciones del masetero.

- Relaciones: Por dentro estd en relacion con la faringe.

Por fuera, con el misculo pterigoideo externo, y se aproxima pau-
latinamente al maxilar inferior, formando con &1 un &naulo diedro,
en el cual se encuentran el nervio lingual y los vasos y nervios
dentarios inferiores.

-Inervasién: Rama del maxilar inferior.

- Accion: Es elevador de 1a mandibula.

- Pterigoideo externo: Tiene forma de un cono, cuya base co-
rresponde al crdaneo y el vértice al condilo. Ocupa la fosa cigo-
M tica.

- Inserciones: Empieza por dos fasciculos que parten de la
base del crdneo: el fasciculo superior (esfenoidal) se inserta en
la parte del ala mayor del esfenoides que forma la fosa cicomdti-
ca; el fasciculo inferior se inserta en la cara externa del ala
externa de la apofisis pterigoides. Desde este punto los dos fas-

ciculos se dirigen hacia atrds en busca de la articulacién tempo-
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romaxilar, se unen entre s¥ y se insertan juntos en el cuello del
c6ndilo y en el menisco articular.

- Relaciones: La cara superior estd en relacién con la bgve-
da de la fosa cigomitica, siendo de notar que el nervio bucal pa-
sa entre los dos fascfculos del misculo. La cara anteroexterna
estd en relacidn con el masetero por la escotadura siamoidea, con
la ap6fisis coronoides v con la bolsa de Bichat. La cara poste-
rointerna estd en relacion con el pteriooideo interno, con los
nerviso 1ingual, dentario inferior, auriculo-temporal y con la
arteria maxilar interna; ésta pasa unas veces por debajo del
misculo y otras entre sus dos fasciculos.

- Inervacion: Procede del temporobucal, rama del maxilar
inferior.

- Acciones: La concentracién simultdnea de los dos mdsculos
pterigoideos determina la proyeccién hacia delante de] maxilar
inferior, y la contraccién aislada de uno de ellos, movimiento de

lateralidad o de diduccién.



CAPITULO 2
PRINCIPIOS DE LA TECNICA QUIRURGICA

2.1 ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL

Introduccién

La prevencion de la infeccidn es sin duda alguna el requisi-
to obligatorio de la prdctica quirdraica v, por 1o tanto, es una
base para el establecimiento de las técnicas quirdrgicas correc-
tas.

Actualmente Ta tecnologia ffsica sique siendo preferible a
Tos métodos quimicos para la esterilizacién del instrumental y
los materiales. E1 calor himedo sigue siendo el medio mids con-
fiable de destruir los microbios indeseables. Hay otros métodos
fisicos, menos efectivos que el vapor, tales como la filtracién,
Ta radiacién y el ultrasonido, pero esto generalmente se emplea
donde 1a aplicacién del vapor saturado no resulta factible.

2.1.1 Principios de la esterilizacidn

- Autoclavado: E1 autoclavado es el método preferido de este-
rilizacion y el que destruye los microorcanismos resistentes for-

madores de esporos y los hongos. Provee calor himedo en forma de
12
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vapor saturado bajo presidn. Los instrumentos y los materiales
para esterilizar en un autoclave generalmente se guardan en en-
voltorios de muselina como paquetes quirdrgicos.

E1 tiempo de autoclavado va a variar directamente con el
tamfio del paquete quirdrgico. Los de tipo mds pequefio, emplea-
dos para cirugia bucal, requieren generalmente 30 minutos a
121°C bajo 1,40 ng de presion.

- Esterilizacién con agua hirviendo: Corrientemente los
esterilizadores de aqua hirviendo no alcanzan un nivel de tempe-
ratura que supere los 100°C. Si debe utilizarse esterilizacion
por agua hirviente, se recomienda que se empleen medios quimicos
para aumentar el punto de ebullicidn del agua y, por lo tanto,
su eficacia bactericida. Una solucidn al 2% de carbonato de so-
dio servird para este fin.

- Esterilizacidn por calor seco: Esta técnica provee un
medio apropiado para esterilizar instrumentos, polvos, aceites
(vaselinas), cera de hueso y otros elementos que no se prestan
para la esterilizacidn por medio del agua hirviendo o el vapor
bajo presién. E1 calor seco no ataca el vidrio y no provoca
oxidacidn.

La esterilizacién adecuada de pequefias cargas se logra a
170°C durante una hora. La principal desventaja de una esteri-
lizacién con calor seco es, evidentemente, el largo periodo de

tiempo requerido para lograr resultados bactericidas.
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- Esterilizacidn en frio: Minguno de los agentes quimicos
utilizados para la esterilizacién en frio cumple satisfactoriamen-
te con todos 1os requisitos de una verdadera esterilizacidn.

Los agentes quimicos para la esterilizacidn en frio mis re-
cientemente introducidos emplean compuestos del hexaclorofeno co-
mo base activa. Fundamentalmente, 1a mayorfa de Tos medios para
la esterilizacion en frio que pueden utilizarse con sequridad
probablemente maten las bacterias vegetativas, pero existen dudas
de su efectividad contra 1os esporos y los honqos.

- Esterilizacion por gas: Emplea un gas, el éxido de etileno,
que ha demostrado ser bactericida cuando se 1o emplea de acuerdo
con condiciones ambientales controladas de temperatura y humedad ,
asf como una concentracion adecuada de aas, durante un perfodo de
tiempo dado de exposicidn esterilizante.

- Esterilizaci6n de materiales a nivel industrial.

- Fuentes de radiacién: La radiacidn ionizante para la este-
rilizacion, se obtiene a partir de dos fuentes

1) Aparatos de baja energfa pero alta salida (aceleradores
de electrones y

2) Radiois6topos. Los aparatos convierten la salida de elec-
trones de una manera de alalin modo comparable a 1la produccidn de
un aparato de rayos X pero con un mayor potencial. De los isdto-
pos, el cobalto 60 y el cesio 137 emiten los rayos gama altamente

penetrantes. En el momento actual, se emplean mas ampliamente 10s
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isotopos.

2.1.2 0Observaciones generales

Los aceites y las grasas son los principales enemigos de Ta
esterilizacion. Los instrumentos expuestos a aceites deben ser
limpiados con un solvente y Tuego cepillados vigorosamente con
agua y jabon antes de ser sometidos a una técnica de esteriliza-
cion.

Cuando Tos instrumentos estdn completamente sumergidos en
agua hirviente, no se van a oxidar. Sin embargo, Si se exponen
Tos instrumentos mojados al aire por un perfodo de tiempo impor-
tante, se producird su oxidacion. Después de la esterilizacidn
con agua hirviente, los instrumentos deben secarse con una toalla
estéril mientras estdn adn calientes.

Serd necesario aceitar mucho menos a los instrumentos con
articulaciones méviles si se los esteriliza por autoclavado en
lugar de hervirlos.

Deben tomarse precauciones particulares para una adecuada
esterilizacion de las agujas y jeringas hipodérmicas.

La mejor manera de guardar los instrumentos es en paquetes
de muselina o papel.

Los envoltorios de instrumentos deben organizarse en cajas
y cada una debe incluir los instrumentos necesarios para las ma-
niobras de rutina.

Una rutina aséptica para cirugfa bucal elimina por 1o menos
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marcadamente algunas de las vfas de infeccidn cruzada; la infec-
cién del profesional por el paciente, la infecci6n del paciente
por el profesional, o la infeccion del paciente por otro pacien-
te a través del profesional o a través de instrumental contami-

nado empleado por éste.

2.2 TECNICA DE CEPILLADO

Las manos v los antebrazos se cepillan hasta los codos con
un cepillo y jabén (o deteraente con hexaclorofeno) y aqua Seain
el plan prescripto.

Durante el cepillado, las ufias deben limpiarse de manera
adecuada. Para este fin se proveen trocitos de palo de naranjo
esterilizados.

Las manos se secan en la sala de operaciones con una compre-
sa estéril. En este momento 1as manos se consideran quirdrgica-
mente limpias pero no estériles.

E1 cirujano es ayudado a ponerse un camisolin estéril por
una asistente de quirdéfano correctamente vestida con camisolin y
guantes. Una asistente circulante ata las tiras del camisolin
en la espalda del cirujano. La espalda del cirujano y la parte
del camisolin que estd por debajo del nivel de la cintura, se
consideran no estériles.

E1 cirujano es ayudado a calzarse los guantes de manera tal

que s6lo el interior de ellos sea tocado por las manos. E1 ex-
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terior, y no el interior del guante, se considera estéril.
E1 peligro de la infeccién cruzada hace imperativo que el
profesional use guantes siempre que se ponga en contacto con la

sangre, los 1iquidos oradnicos o la saliva.

2.3 AISLACION DEL PACIENTE DEL EQUIPO OPERATORIO

Se prepara el s{tio de la incisidon. E1 campo operatorio se
Timpia frotandolo con un jabén detergente, enjuagandolo y Tuego
pintandolo con un antiséptico adecuado.

Se afsla Tuego al paciente del profesional por medio de apo-
sitos estériles de tela 0 mteriales semejantes.

La cabeza del paciente se envuleve con la técnica de la do-
ble compresa.

Las compresas estériles se fijan con pinzas de campo.

ET anestesista y su equipo estdn aislados del equipo opera-
torio por una pantalla cubierta con una compresa.

S61o aquel campo due estd por encima de la mesa quirdrgica

se considera estéril

2.4 LA OPERACIOM

2,4.1 Preoperatorio

La preparacion previa de la técnica quirdrgica es, el con-
junto de considéraciones y medidas a efectuarse con referencia a
la regidn a intervenir.

Excepcidn hecha de Tas operaciones de urgencia, cualquiera
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que se efectdé en el organismo requiere una preparacion previa a
fin de poner a éste en las mejores condiciones para soportar exi-
tosamente una intervencidn.

2.4.2 Evaluacidn del estado general del paciente

ET preoperatorio exige todas las medidas y precaucicnes para
cualquier tipo de intervencidon y esta pueda cumplirse con el me-
nor riesgo posible.

E11o presupone como primera medida efectuar una evaluacidn
del estado de salud del paciente. ET examen médico comprende la
anamnesis, el examen ffsico y 1os métodos auxiliares de diagnos-
tico.

E1 profesional en la anamnesis intentard establecer si el
paciente recuerda haber tenido aladn inconveniente en interven-
ciones bucales o de cirugia aeneral, antes, durante o después de
ellas; si toler6 bien Ta medicacién preanestésica, la anestesia,
la medicacidén postoperatoria; si hubo de ser sometido antes de
otra operacidn a alaln tipo de tratamiento, o si hubo necesidad
de interrumpir, con cierta antelacién a dichas operaciones, alau-
na medicacion habitual que venfa tomando; si soporta bien los es-
fuerzos (se agita o siente palpitaciones al subir escaleras?, tie-
ne sensacion de falta de aire en determinadas circunstancias?,
duerme bien, sin despertarse de noche para orinar y orina mis de
noche que de dfa?, se le hinchan los pies?, su pulso se acelera o

es muy lento?, nota las venas del cuello muy 1lenas?, Se sabe
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hipertenso o por el contrario hipotenso?, nota las ufias o los la-

bios morados?); si padecid de reumatismos y qué medicacién le die-
ron para ello; si se siente débil; si es diabético; si algin fami-
liar directo To es, o si es cardfaco o padece de alauna enfermedad
venérea; si ha tenido hepatitis; si es aléraico y estd sometido a
tratamiento con corticoides.

Con este agrupo de preguntas podremos orientarnos hacia la
existencia o ausencia de patologfa capaz de comprometer el &xito
de una intervencidén o que la torne muy riesaosa.

2.4.3 Estado de la cavidad bucal

Ademds del diagnéstico de la patoloafa quirirgica que motiva
la intervencidon, debe hacerse el examen compliementario del estado
de la cavidad bucal.

Las afecciones de ias partes blandas de la cavidad bucal con-
traindican toda operacidon en esta regién, por el peligro que sig-
nifica incisiones sobre tales Tesiones y el contagio que represen-
tan para el operador.

La cavidad bucal deberd reunir condiciones de limfeza y de-
sinfeccion. ET1 cdlculo dental debe ser removido y los dientes
con caries seran restaurados.

2.4.4 Incision

La incisidn es una maniobra mediante 1a cual se abren los
tejidos para 1legar a planos mds profundos y realizar asi el ob-
jeto de Ta intervencion.

Para realizar cualquier tipo de incisidn es aconsejable man-
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tener tensa la fibromucosa o encia con los dedos, los cuales, al
mismo tiempo, apartan los labios.

- Condiciones aue debe reunir una incision:

Es preciso que al reponerse en su sitio el colgajo conserve
su vitalidad y readquiera sus funciones. Los postulados a los
cuales debe cefiirse una incisidn son:

1) Al trazar la incisién y circunscribir un colgajo, es ne-
cesario que éste tenga una base To suficientemente ancha como pa-
ra proveer la suficiente irrigacion y se eviten de este modo 10s
trastornos nutritivos y su necrosis. Al trazarse la incisidn de-
be tenerse presente el recorrido de los vasos para que no Sean
seccionados y se originen hemorraaias de consideracion.

2) Buena visualizacion. E1 trazado debe permitir una per-
fecta visualizacion del objeto a operarse y no obstaculizard las
maniobras operatorias.

3) La incisidn debe ser 1o suficientemente extensa como para
permitir un colgajo que descubra amplia y suficientemente el cam-
po operatorio y se eviten desgarramientos del tejido aingival.

- Clases de incision:

La clasica incisidn en arco de Partsch (Fig. 1), para el
tratamiento quirdrgico de los quistes de Tos maxilares.

La incision en festdon de la boveda palatina (Fig. 2), para

la extraccidn quirdrgica de 1os caninos retenidos.
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Figura 1.

Fiaura 2.

La incisidn marainal se realiza en la encia marginal. Se
realiza en la parte donde la arcada dentaria es concava y estrecha,
como las zonas de premolares y molares, o la regidon de los incisi-
vos por lingual y palatino. (Fig. 3)

La incisidon trapezoidal es una incisidn marginal combinada
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Fiqura 3.

con dos oblicuas (Fig. 4). Se utiliza en las zonas anteriores de
ambos maxilares, en los casos en que sea necesario exponer amplia-
mente el hueso, como por ejemplo en las apicectomias y en la exé-

resis de tumoraciones quisticas.

Figura 4,
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la incision lineal (Fig. 5), para la extraccign de los ter-

Figura 5.

ceros molares inferiores retenidos. La incisién Tlineal de la mu-

cosa (Fig. 6), para el drenaje de abscesos.

Figura 6,
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Para la extraccion de los terceros molares superiores o in-
feriores retenidos se emplea en la actualidad las incisiones de

las figs 7, 8, 9, 10 y 11, que proveen un mejor campo operatorio

Figura 7.

Figura 8.
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a%a@®

Figura 11.

y no seccionan verticalmente la fibromucosa vestibular hi cortan
los vasos que por ella discurren.

2.4.5 Diseccion del colaajo

Una incisidn se realiza para obtener un colgajo que es el
trozo de mucoperiostio limitado por dos incisiones o la superfi-
cie de una incisidn arqueada. Realizada la incisidn, se coloca
entre los labios de la herida, o entre la fibromucosa y la arcada
dentaria una espatula o un periostdtomo, apoyandose decididamente
contra el hueso, y con suaves movimientos de lateralidad con los
cuales aira la espdtula o el periostotomo sobre su eje mayor, se

desprende el colgajo de su insercidn en el hueso, elevando por To
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tanto fibromucosa y periostio (Fia. 12).

Figura 12,

La pinza de diseccion ayuda a preparar el colgajo y a coap-
tarlo en la sutura. Con ella se toma el Tabio de la incisién Ti-
geramente movilizado y se va levantando el colgajo al mismo tiem-
po que la espdtula lo desprende. E1 desprendimiento del colgajo
debe realizarse en toda la extensidn necesaria.

2.4.6 0Osteotomia y QOstectomia

La Osteotomfa consiste en abrir el hueso; Ostectomia es la
extraccidn del hueso que cubre el objeto de 1a operacidn.
La osteotomia y ostectomia con pinzas cubias puede utilizar-

se en la reseccion de hueso sobrante del borde alveolar o de pun-
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tas 6seas que quedan después de las extracciones. La pinza qubia,
funciona como una cizalla o un sacabocados y es cortante por el
Tomo o por la punta de sus ramas.

La osteotomia con fresas es muy Gtil asimismo como instru-
mento de ostectomia, eliminando el hueso en su totalidad o bien
realiza perforaciones vecinas entre sf, sobre la tabla Gsea.

2.4.7 Lla operacidn propiamente dicha

Con la ejecucion del tiempo objeto de Ta operacidn se cumple
la finalidad misma de la intervencién quirirgica. La operacién
propiamente dicha no puede realizarse salteando los tiempos ope-
ratorios que la preceden ni queda debidamente aseourada, si no es
esquida del tratamiento de la cavidad 6sea y las suturas necesa-

rias.

2.4.8 Limpieza de la herida

Las zonas de hueso que han sido traumatizadas por fdrceps, u
otro tipo de instrumental, pueden 1leaar a necrosarse, a no ser
que su superficie se reaularice y se limpie adecuadamente, elimi-
nando las espiculas y los bordes 6seos que pueden 1legar a lesio-
nar la mucosa. De la misma forma deben recortarse Tos fraaomentos
de la mucosa, cuya vascularizacion se vea seriamente comprometida.
Finalmente, el campo quiriraico se irriaga abundantemente con suero
salino estéril, para arrastrar y expulsar las espfculas y cuerpos

extrafos cuya presencia podrfa interferir el proceso normal de cu-
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racion. Especialmente importante es irrigar el fondo de la heri-

da, formando por el hueso y el colgajo mucoperidstico.

2.4.9 Sutura

La sutura se utiliza en cirugfa oral para unir los bordes de
la herida y asequrar de esta forma la curacidn por primera inten-
cion. Para evitar la necrosis hfstica por falta de vasculariza-
cidn, y el fallo de la sutura, los puntos no deben tirar en exce-
so de los bordes de 1a herida. En este sentido, una incisién co-
rrecta favorece la buena coaptacién de 1os bordes de la herida.

- Materiales para sutura:

De Tas suturas reabsorbibles, el cataut es el que se emplea
comidnmente,

De los materiales para sutura no reabsorbibles, la seda neara
es la mas utilizada. Tiene una resitencia tradicional adecuada ,
produce minima reaccidon tisular.

Las suturas de tipo atraumdtico, son provistas en ampollas
selladas que contienen un medio de esterilizacién en frio.

- Malla de alambre:

En cirugia bucal, 1a malla de alambre se emplea para rellenar
defectos 6seos y para reconstruir contornos §seos perdidos. La
malla de tantalio es la mds satisfactoria debido a que es mejor
tolerada cuando se Ta sumerge en los tejidos blamdos. La malla
de alambre se hace de alambres sumamente delgados de aproximada-

mente 0,008 cm., de didmetro.
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- Apositos:

La intencidn principal de los apésitos es mantener el campo
quirdrgico 1ibre de infecci6n. Segundo, los apoésitos soportan
la incisi6n, la protege de traumatismos, y absorben el drenaje.
Nentro de Ta boca se los emplea como drenaje o como vehiculos pa -
ra Tlevar medicamentos y obtundentes al sitio operatorio. La ti-
ra de gasa estéril, de 1 a 2 cm de ancho, es la preferida. Esta
gasa puede ser simple o jodoformada. La dasa iodoformada tiene
cualidades antisépticas. Cuando se la emplea como drenaje, 1la
tira de gasa debe estar saturada de vaselina para facilitar su

retiro una vez que ha cumplido su propdsito.

2.4.10 Postoperatorio

Es el conjunto de medidas, precauciones y técnicas que se
realizan después de la operacidn con el objeto de mantener los
fines logrados por la intervenci6n, reparar los dafios que surjan
por motivo del acto quirirgico, colaborar con la naturaleza, en
el logro del perfecto estado de salud.

- Tratamiento local postoperatorio:

Higiene de la cavidad bucal. La cavidad bucal sers irricada
con una solucidn tibia del mismo medicamento, acua oxicenada, o
mejor adn proyectada la solucién con un atomizador, que limpiara
asT y eliminard sanare, saliva, restos que eventualmente pueden

depositarse en los surcos vestibulares, debajo de la lenqua, en



31
la béveda palatina y en los espacios interdentales. Estos elemen-
tos extrafios entran en putrefaccidén y aumentan la riqueza de la
flora microbiana oral.

E1 paciente en su domicilio, constituido va el codqulo, hara
lavajes suaves de su boca, cuatro horas después de la operacién,
con una solucidn antiséptica cualquiera.

- Fisioterapia postoperatoria:

Se refiere al empleo del calor, frfo, irradiaciones ultra-
violetas.

Frio. Empleamos con aran frecuencia el frfo como tratamien-
to postoperatorio. Aconsejamos bolsas con hielo o toallas afel-
padas mojadas en agua helada, que se colocan sobre la cara, frente
al sitio de 1a intervencién. ET papel del frio es mdltiple: evita
la conaestion y el dolor postoperatorio, previene los hematomas y
las hemorragias, disminuye y delimita los edemas postoperatorios.
E1 frio se usa por perfodos de quince minutos, sequidos por perfo-
dos iguales de descanso, y durante no mds de los primeros tres
dias pues mds alld es ineficaz, cuando no perjudicial.

La accion del frio puede ser complementada con el empleo de
una solucion enfriada de sulfato de magnesio (100g en 500 ml de
agua) en lugar del aqua; la aplicacién en el lugar indicado se
hace mediante una toalla empapada en Ta solucidn, cuyo resto se
guarda en la nevera, para mantenerla refrigerada; el sulfato de
magnesio reduce los edemas.

Calor: S6lo empleamos para "madurar" los procesos flogfsti-
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cos y ayudar a Ta formacion del pus; desnués del tercer dfa, pue-
de aplicarse para disminuir las alveolalgias 'y dolores postopera-
torios.

lampara Solux: Rayos infrarrojos. Son fuentes de calor in-
teresantes. Se emplean después de las apicectomfas o de extrac-
ciones laboriosas. Se usan también en el tratamiento de las al-
veolitis.

Rayos Ultravioletas. Preconizados por algunos autores para
el tratamiento de los dolores postoperatorios. No tenemos exp
riencia sobre esta terapéutica

- Cuidados de 1a herida:

Si evolucionan normalmente, las heridas en la cavidad bucal
"o necesitan terapéutica. Después del seaundo dfa, la herida se-
rd suavemente irricada con suero fisioldgico tibio o con una so-
Tucion alcohGlica de fenol alcanforado (fenol alcanforado, 30 do-
tas; alcohol, 3 m1, agua, 200 m1). Si hay que extraer los puntos
de sutura, esto se hard al cuarto o aquinto dfa; en estos sitios,
después del segundo dfa, la sutura actdia como cuerpo extrafio, pro-
vocando inflamaciones localizadas y supuraciones; estos puntos,
por lo tanto, serdn retirados a las 24 o 48 horas después de la

operacion.



CAPITULO 3
EXODONCIA

Antes de emprender la extraccidon de un diente es necesario
hacer una evaluacidn detenida de los problemas que presenta.
También es menester considerar cuidadosamente el tipo de aneste-
sia que se ha de usar y obtener una buena radiograffa para reco-

nocer mejor anormalidades que podrian dificultar la extraccidn.

3.1 IMDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LAS EXTRACCIONES

1. Los estados patoldgicos de la pulpa, sean agudos o créni-
cos, en un diente que no es susceptible de tratamiento endoddnti-
co, 1o condenan.

2. La enfermedad periodontal, aguda o crénica, que no sea
susceptible de tratamiento, puede ser causa de extraccidn.

3. Los efectos traumdticos sobre el dierte o el alvéolo a
veces estdn mds alld de las posibilidades de reparacion.

4. Los dientes impactados o supernumerarios a menudo no asu-
men su ubicacidén en la 1fnea de oclusidn.

5. La consideracion ortodontica puede requerir la extraccion
33
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de un diente totalmente erupcionado, en erupcidn o un primario
que haya permanecido en su sitio mas alld de su &poca normal de
exfoliacion. Los dientes en malposicién y los terceros molares
que han perdido sus antaaonistas.

6. Dientes desvitalizados, radiogrdficamente neaativos, han
sido extraidos como Gltimo recurso a solicitud del médico, debido
a la posibilidad de que fueran focos de infeccién.

7. Las consideraciones protésicas pueden requerir la extrac-
cion de uno o varios dientes para el disefio o la estabi]idad de
la protesis.

8. las consideraciones estéticas a veces trascienden los fac-
tores puramente funcionales.

9. Puede haber un estado patoldaico en el hueso circunvecino
que comprenda al diente, o el tratamiento del estado patolgaico
puede requerir la extraccidn.

10. Los dientes "en 1a 1inea de fuego" de un tratamiento ra-
diante planeado a una zona vecina, Se extraen de manera que la
consiguiente osteorradionecrosis que se va a producir no se vea
complicada por caries por radiaciones o por pulpas necrosadas v
sus secuelas.

Unos pocos estados son contraindicaciones absolutas de 1a
extraccion dentaria.

3.1.1 Contraindicaciones locales

1. La infeccidn acuda con celulitis descontrolada debe ser
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Tlevada bajo control de manera que no se disemine aun mds. El
paciente puede presentar toxemia, lo que trae a consideracign
los factores sistémicos complicantes. E1 diente que provocé 1la
infeccidn es de importancia secundaria en este momento; Sin em-
bardo, para controlar rejor la infeccién, se extrae el diente
tan pronto como dicha manriobra no ponga en peligro la vida del
Paciente. Antes de que se dispusiera de antibidticos, el diente
no se extrafa hasta que la infeccién se habfa localizado, el pus
habfa drenado, y la infeccién habfa cedido a un estado croénico.
La secuencia de eventos tomaba mucho mis tiempo que el método
actual de extraer el diente tan pronto como un nivel sanauineo
adecuado de un antibigtico especifico hubiera 1levado bajo con-
trol los factores sistémicos.

2. La pericoronaritis aguda se maneja mejor de manera con-
servadora que otras infecciones locales debido a 1a flora bac te-
riolégica mixta que se encuentra en la zona, al hecho de que 1la
zona del tercer molar tiene un acceso mds directo a los planos
aponeuréticos profundos del cuello, y al hecho de que la extrac-
cion de este diente es una técnica complicada que comprende la
osteoseccion.

3. La estomatitis infecciosa aguda es uha enfermedad 1abi1,
debilitante y dolorosa, que se complica por la exodoncia intercu-
rrente.

4. La enfermedad mligna perturbada por la extraccién de un
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diente incluido en el crecimiento, va a reaccionar con un creci-

miento exacerbado y la falta de cicatrizacion de la herida local.

5. Los maxilares irradiados pueden desarrollar una radioos-
teomielitis aguda después de la extraccidon debido a la falta de
suministro sanguineo. E1 estado es muy doloroso y puede terminar
con un desenlace fatal.

Cualquier enfermedad o malfuncién sistémica puede complicar
una extraccidn o ser complicada por ella. Alaunos de 1os mas
frecuentemente encontrados con relacion a las contraindicaciones
son los siguientes:

1. La diabetes mellitus no controlada se caracteriza por la
infeccidn de la herida y la ausencia de cicatrizacidon normal.

2. La enfermedad cardfaca, tal como una enfermedad de las
arterias coronarias, hipertensién y descompensacion cardiaca,
pueden complicar la exodoncia. E1 manejo puede requerir la ayu-
da de un médico. Generalmente, un paciente que ha sufrido un
infarto no debe ser sometido a ciruaia bucal en seis meses poste-
riores al episodio.

3. Las discrasias sanguineas incluven anemfas simples y mas
graves, enfermedades hemorrdgicas tales como la hemofilia, vy las
leucemias. La preparacidn para la extraccion varfa considerable-
mente de acuerdo con los factores subyacentes.

4. La enfermedad debilitante de cualquier tipo hace que Tos

pacientes estén en un serio peligro frente a ulteriores agresio-
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nes traumdticas.

5. La enfermedad de Addison o cualquier deficiencia esteroi-
dea es extremadamente peligrosa. E1 paciente que ha sido tratado
por cualquier enfermedad con un tratamiento esteroide, aunque esa
enfermedad esté curada y el paciente no haya tomado esteroides
durante un afio, puede no tener suficiente secrecidn de 1la corteza
sUPTarrenal como para soportar la tensidn de una extraccign sin
tomar esteroides adicionales.

6. La fiebre de origen desconocido rara vez se cura y a menu-
do se empeora por la extraccién. Una posibilidad es una endocar -
ditis bacteriana subaguda no diaanosticada, que se verfa complica~-
da considerablemente por una extraccion.

7. La nefritis que requiere tratamiento nuede crear un serio
problema en la preparacion del paciente para la exodoncia.

8. E1 embarazo sin complicaciones no presenta mayores proble-
ms. Deben tomarse precauciones para proteder contra la baja ten-
sion de oxfoeno en la anestesia aeneral o en el temor extremo.

Los obstetras tienen opiniones variadas con respecto a la oportu-
nidad de Tas extracciones, pero aeneralmente prefieren el segundo
trimestre. La menstruacién no es una contraindicacién, aunque la
exodoncia electiva no se hace durante el perfodo debido a 1a menor

estabilidad.

3.2 INSTRUMENTAL

Se aconseja al principiante comenzar con el instrumental basi-
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co.

Un instrumental que ha demostrado ser satisfactorio y com-
pleto es el siguiente:

= Pinzas:

Pinza comin No. 1 para incisivos centrales y laterales, ca-
ninos y, en algunos casos, premolares superiores.

Pinza comin Mo. 65 para dpices de raices superiores.

Pinza comin Mo. 108 para molares superiores.

Pinza de Ash, Mead No. 1, para los dientes inferiores.

Pinza comin No. 16, en cuerno de vaca, para los molares in-
feriores.

(La pinza comin No. 150 para los premolares superiores y la
pinza comin No. 15) para los premolares inferiores.

- Elevadores:

1. Elevadores de Winter 14-R y 14-L, "elevadores de Winter
largos", disefiado principalmente para la remocién de rafces de
moleres inferiores profundamente ubicadas.

2. Elevadores de Winter 11-R y 11-L, "elevadores de Winter
cortos” disefiados para la elevacidn de raices de dientes cerca
del borde del alvéolo.

3. Flevadores de tallo recto Mo. 34, disefiados para elevar
raices y dientes enteros.

4. Elevador de Krogh, Kroah 12-B, disefiado para la extraccién

de terceros molares retenidos.
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5. Elevadores radiculares Mo. 1 y Mo. 3 de Hu-Friedyv, para
la extraccidon de apices radiculares fracturados.

- Instrumentos quirirgicos:

1. Mango Bard-Parker No. 3, hoja No. 15, que es la que se
usa con mayor frecuencia.

2. Pinza aubia Mo. 4, universal , para cortar hueso.

3. l.ima para hueso Mo. 10.

4, Escoplo de Rardner No. 52 y martillo comdn Noi 1, si se
emplea la técnica del esconlo.

5. Pieza de mano de alta velocidad y fresas, si se emplea la
técnica de las fresas.

6. Separadores Austin

7. Cucharillas para hueso Molt Mo. 2, para uso universal in-
cluyendo 1a ruptura de la insercién periodontal antes de la exo-
doncia: Molt Mo. 5y 6, del mismo tamafo, angulados hacia la de-
recha y hacia la izaquierda; Molt No. 4 como elevador peridstico
y para remocidn de los grandes quistes.

8. Portaagujas Mayo-Hegar de 15 cm.

9, Aguja de medio circulo, borde cortante

10. Material para suturas, seda Mo. 3-0

11. Tijeras para tejidos

12. Tijeras para suturas

13. Pinzas hemostaticas, curvas, pequehas

14. Pinzas de Allis, para tomar tejidos
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15. Pinzas de un sélo diente, de Adson, de 11 cm, para la
toma de tejidos con delicadeza.

16. Pinzas para alaodon.

17. "Pinzas rusas", de V. Mueller Co., de 15 cm, para tomar
dientes.

- Esterilizacion v cuidado de 1os instrumentos:

ET mejor modo de esterilizar instrumentos es por medio del
dutoclavado. Los instrumentos filosos, tales como los escoplos
y los bisturies, pueden esterilizarse en el esterilizador de acei-
te caliente. Las soluciones frfas son empleadas para guardar ins-
trumentos esterilizados o para la esterilizac¢ion primaria. E1 au-
toclave se utiliza para la esterilizacién de gasas, aloodones y
telas.

Los instrumentos deben frotarse con cepillo y jabdn antes de
ser esterilizados para eliminar la sangre v Tos restos que podrian
endurecer durante ese proceso.

Las puntas activas de todos los instrumentos deben estar afi-
ladas. Las puntas romas de las pinzas pueden ser renovadas en 1la

fabrica.

3.3 PREPARACION PREOPERATORIA
Los pacientes ambulatorios suelen requerir escasa preparacion
para hacer extracciones dentarias de rutina. Las personas enfer-
mizas, fatigadas o exhaustas deben hacer reposo antes de las inter-

venciones quirlirgicas. A las personas muy excitables y nerviosas
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hay que hacerles alguna forma de sedaci6n antes de operarlas. Si
se ha de hacer anestesia general, indiquese al paciente que omita
la comida precedente y no tome nada por boca por To menos en las
4 horas previas a la extraccion. Si la mucosa bucal y los teji-
dos gingivales estdn inflamados o infectados los pacientes deben
hacerse buches con un antiséptico antes de la operacidn.

Retirense de la boca las prétesis removibles porque es facil
que se saloan v, si el paciente estd bajo anestesia general, se
corre el peliaro de que sean deglutidas o aspiradas. Si el dien-
te que se ha de extraer estd conectado con otro por medio de un
puente, cOrtese &ste en un sitio conveniente y retirense todas
las limaduras metdlicas y otro material extrafio antes de preparar
la boca para la operacion.

Cuando se hace anestesia general, coldquese un relleno de
gasa cerca de la orofaringe para que no se puedan aspirar saliva,
sangre ni fragmentos dentarios. Si se hace intubacidon endotra-
queal, rellénese por completo la orofaringe alrededor del tubo.

Se recomienda administrar antibioticos con cardcter preven-
tivo para evitar la endocarditios bacteriana en todos los pacien-
tes que tienen antecedentes de cardiopatia congénita (comunica-
cidn interventricular, tetralogia de Fallot, estenosis adrtica,
estenosis pulmonar, conducto arterioso permeable y anastomosis
arterial sistemicopulmonar), valvulopatfa cardfaca reumdtica ad=

quirida de otros tipos, miocardiopatia hipertrofica, sindrome de
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prolapso de la valvula mitral con insuficiencia mitral y valvulas
cardfacas protésicas. También se recomienda la antibioticotera-
pia profildctica en pacientes con glomerulonefritis y artritis
séptica y se la debe considerar en Tos que tienen marcapasos car-
diacos transvenosos, en los pacientes renales dializados que tie-
nen anastomosis arteriovenosas aplicadas v en personas con shunts
auriculoventriculares para evitar la hidrocefalia.

Los pacientes que reciben terapia antibigtica profilactica
para evitar recidivas de la fiebre reumatica aauda requieren me-
dicacién adicional (un aminoglucésido mds una dosis mayor de pe-
nicilina o bien eritromicina o vancomicina), ademds de la que ya
reciben para evitar las infecciones por estrptococos beta hemol7-
ticos del grupo A. Considérese la terapia antibidtica profildc-
tica en los diabéticos, en los que estdn en tratamiento prolonga-
do con corticosteroides y en los pacientes debilitados en general

a los que se somete a extracciones miltiples.

3.4 ANESTESIA
La mayorfa de los procedimientos exodénticos se pueden hacer
con anestesia local. Para reducir el nerviosismo, aliviar la ten-
si6n y controlar las reacciones psiauicas se puede hacer sedacion
oral, inhalatoria o parenteral junto con la anestesia local. En
algunos casos, en particular en nifios pequefios, puede estar indi-
cada la anestesia general y no la local para facilitar el manejo

del paciente. A todos los pacientes que reciben un sedante o un
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anestésico general hay que mantenerlos en observacién en un drea
de recuperacidn hasta que pueden deambular sin ayuda antes de
permitir que regresen a su domicilio. Estos pacientes deben ser
acompafiados por un adulto responsable y se les debe prohibir que

conduzcan vehiculos.

3.5 PROCEDIMIENTOS EXODONTICOS

Para extraer un diente es necesario separar su insercion en
el hueso alveolar, que estd a carco de las fibras crestales y
principales del ligamento periodontal, pero también hay que ex-
pandir la cavidad alveolar. Una vez extraido el diente, se res-
tablece la forma de la apofisis alveolar presionando con los de-
dos. E1 sangrado se cohibe aplicando un rollo compresivo entre
los maxilares y se deja que la herida se Tlene con un codqulo de
sanare.

Para extraer dientes se pueden emplear las siquientes técni-
cas:

1) Técnica de la pinza,

2) Técnica del elevador y

3) Técnica de los procedimientos abiertos.

Para facilitar cualquiera de estos tres procedimientos se
puede hacer odontotomia.

3.5.1 Técnica de 1a pinza

La técnica de Ta pinza o método cerrado es una de las que mas
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se usan para extraer dientes, pero no se la debe hacer cuando
existe hipercementosis apical o deformidad de las rafces, cuando
12 corona del diente se ha cariado por completo o se ha destruido
desde adentro ni en los casos en que las rafces estdn deteriora-
das o son quebradizas.

Para usar cerrectamente la pinza de extraccidn se deben
adoptar varios principios bdsicos. Primero los bocados deben ha-
cer la toma en un sitio 1o mds apical posible sin comprimir los
tejidos blandos.

Ademds se debe usar una pinza de pico mds estrecho del que
proveeria una adaptacion maxima a la corona; sin embarao, el Sa-
crificio de la adaptacidn se compensa porque se crea un brazo de
palanca mds corto y se utilizan con mayor eficiencia las fuerzas
y se controla mejor la luxacidn del diente. Ademds, se reduce
la probabilidad de que se fracture la raiz. E1 segundo principio
se refiere a 1a colocacién de los bocados de la pinza 1o mds pa-
ralelo posible al eje mayor del diente.

Por G1timo, hay que tratar de no aplicar una fuerza excesiva
porque asi se evita que se fracturen la apofisis alveolar y el
diente mismo.

La técnica de la pinza es 1a menos traumdtica. La accion es-
finteriana de las fibras gingivales reduce el tamafo del orificio
creado por la extraccion y favorece la curacidn rdpida mediante

invasion por el epitelio vecino que ha de cubrir el tejido neofor-
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mado en el alvéolo.

3.5.2 Técnica del elevador

Los elevadores se usan de dos maneras, como palanca y como
cufia. Cuando el elevador se usa como palanca, el fulcro es la
cresta alveolar.

Obrese con cuidado al colocar el elevador para no traumati-
zar la encfa ni aflojar dientes adyacertes. Esta técnica se sue-
le emplear para extraer raices enteras o casi enteras, a menos
que haya un alvéolo vacio adyacente. Para retirar pequefias pun-
tas radiculares se adopta el principio de la cufia para causar
desplazamiento.

Los elevadores que mds se usan son el elevador recto, el de
Cryer, el de Potts y el de Miller, y el elevador apical o pico
apical. E1 elevador recto es un instrumento puntiagudo que se
puede introducir en el espacio periodontal entre el hueso alveo-
lar v la raiz que se ha de extraer. Tomese la precaucibn de que
no se luxe el diente adyacente por la accidn de palanca del ins-
trumento. E1 elevador de Cryer también es Gtil para extraer una
raiz.

E1 elevador recto y el de Cryer suelen usarse como palanca,
aunque el primero también sirve como cufia para extraer rafices
completas o dientes enteros que tienen una sola raiz cénica. Los
elevadores apicales suelen emplearse primero como cufia para desa-

lojar la punta de la rafz y después como palanca para extraerla
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del alvéolo.

3.5.3 Técnica abierta

Cuando las rafces son inaccesibles a la extraccidn de rutina
con pinza o elevador, cuando no se las puede luxar ejerciendo la
fuerza comin por el cardcter del hueso o por curvaturas anormales
0 hipercementosis o cuando estdn cubiertas por huesc, se debe ha-
cer un procedimiento abierto. Este método es mucho menos traumd-
tico que si se hace un uso prolongado de pinzas o elevadores tra-
tando de extraer una rafz.

3.5.4 Odontotomia

En algunos casos la extraccion puede simplificarse cortando
un diente. Esto es muy deseable en particular en los dientes
multirradiculares remporarios o permanentes que diveraen mucho y
también es Gtil si la corona se halla tan cariada que s6lo queda
una corteza. Si las rafces son divergentes, el corte con la fre-
sa no debe ser vertical, sino que puede ser paralelo a una de las
rafces y entonces se extrae primero esta parte del diente. Las

otras rafces se pueden retirar con pinza o con un elevador.



CAPITULO 4
DETALLES DE LOS PROCEDIMIENTOS DE EXTRACCION

Antes de tratar de extraer un diente hay que desprender el
tejido gingival de la regi6n cervical.

ET instrumento se introduce en el surco gingival para sepa-
rar o cortar las fibras que insertan al margen gingival en el
cuello del diente y las fibras transeptales que pasan de un dien-
te al siguiente.

Una vez desprendido el tejido ginaival marginal, conviene
insertar las ramas de la pinza debajo de Ta encfa mds adentro po-
sibTe sobre Tas caras interna y externa del diente. Luego se
adapta cuidadosamente la pinza y se toma la rafz con firmeza man-
teniendo Tas ramas paralelas al eje mayor del diente. Cuando se
extraen dientes superiores, con una mano se refleja el carrillo o
el labio y se estabiliza la cabeza del paciente en el posacabeza.
Para los dientes inferiores, una mano sostiene la mandibula y se-
para el carrillo o el labio. Es importante evitar la torsidn de
la mandibula porque podrian lesionarse la capsula articular y los

ligamentos extraarticulares, con la corsiguiente subluxacidn de
47
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la articulacion temporomandibular.

Para extraer el diente se empuna la pinza con suficiente
fuerza. ET diente se rota o se balancea cuidadosamente, seadn
su forma, hasta que el licamento periodontal se rompe v la cavi-
dad alveolar se dilata. A1 hacer esto se ejerce fuerza en direc-
cion apical y también Tateral.

La técnica de extraccion varfa sealn los tipos de dientes.
E1 tipo de pinza que se emplee también habrda de variar.

La pinza de disefo ideal en 1inea recta el eje mayor de las

ramas y de los mangos.

4.1 EXODONCIA DE INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES PERMANENTES
Los incisivos centrales superiores permanentes Se toman con
pinza recta de puntas anchas. La rafz del diente es cénica y ra-
ras veces es deforme o curva. En consecuencia, Se la puede rotar
sin peligro, primero en una direccidon y después en la otra hasta

romper su insercidon y retirarla traccionando un poco.

4.2 INCISIVOS LATERALES SUPERIORES PEPMANEMTES
Los incisivos laterales superiores permanentes se toma con
la misma pinza que se emplea para el incisivo central, aunque, si
la corona es pequefia, puede ser quée se requiera una pinza un poco
mds angosta. E1 diente tiene-una raiz de didmetro mas pequeho
que la del incisivo central que muchas veces termina en una punta

fina y no pocas veces su extremo apical es curvo en direccion pa-
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latina. Ademds estd incluida en un hueso mds arueso que su veci-
no y por estos motivos es mds dificil de extraer. Es preferible

el movimiento rotativo.

4.3 CANINOS SUPERIORES PERMANENTES

Se hallan incluidos con firmeza en el maxilar. La extraccion
de Tos caninos puede facilitarse, evitando la fractura, ademis,
cortando el ligamento periodontal y expandiendo el alvéolo con un
escoplo fino y anqgosto. Después se aplica una pinza, come las
que se usan para el incisivo central, 1o mds alto posible debajo
del margen aingival y se rota cuidadosamente el diente en ambas
direcciones mientras se mantiene la presién hacia arriba. Sé6lo
una vez que el diente se ha desprendido, se tracciona para extraer-
lo. Si se fractura la lamina alveolar, se la deja si todavia per-

manece insertada en su periostio.

4.4 PRIMEROS PREMOLARES SUPERIORES

Los primeros premolares superiores suelen tener dos raices,
pero existe mucha variacidn en cuanto al tamafio, forma y direccidn
de las rafces. También puede haber rafces (nicas y fusionadas y
a veces las raices son tres. A menudo estas rafces se afinany
terminan en una punta aquzada y pueden estar incurvadas la una ha-
cia la otra. E1 hueso alveolar de revestimiento puede ser masivo,
pero la pared vestibular suele ser por demds fina. Estos dientes

se fracturan facilmente si no se Tos manipula con suavidad y con
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técnica correcta. Para luxar el diente se hace un balance vesti-

bulopalatino con la pinza universal superior.

4.5 SEGUNDOS PREMOLARES SUPERIORES
Los sequndos premolares superiores son mucho mas fdaciles de
extraer que 1os primeros premolares porque suelen tener una sola
rafz. Por 1o aeneral el diente sale haciendo un cuidadoso movi-
miento rotatorio y balanceo hacia el lado vestibular. Si el
dierte tiene dos raices, se emplea técnica para la extraccidn del

primer premolar.

4.6 PRIMERDS MOLARES SUPERIORES

E1 primer molar superior suele tener tres rafces divergentes,
de las cuales la mas fuerte y mas larga es la palatina. A menudo
las rafces vestibulares son curvas en direccidn distal. Para de-
salojar el diente se debe hacer mucha fuerza.

Al extraer el primer molar se hace un cuidadosc balanceo ha-
cia el lado vestibular con una pinza universal superior o molar
en bayoneta a los efectos de aflojar la rafz palatina y la trac-
cién vestibulonalatira contribuye a luxarlo por completo, el
diente se retira sin hacer movimiento rotatorio. Cuando se tiene
dificultad para aflojar el diente, a veces conviene seccionarlo.
Se corta la corona y las rafces se separan con una fresa. A me-
nudo las rafces palatina y distovestibular se pueden sacar juntas,

pero si las rafces son divergentes es mejor sacar una por una con
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una pinza para rafces o con un elevador. Si las raices se reti-
ran por separado, la palatina se puede aflojar mediante torsidn
porque es redonda y suele ser recta. Las rafces vestibulares
hay que torcerlas cuidadosamente si son curvas, la raiz mesio-
vestibular suele ser plana v tener la punta incurvada en direc-
cién distal, suele ceder a la presién aplicada en direccidn pos-

terior siguiendo el eje de su curvatura.

4.7 SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES
En los segundos molares superiores puede hacerse balanceo
bucopalatino y traccién, pero hasta es permisible una torsidn

mod erada para desprender el diente y retirarlo.

4,8 TERCEROS MOLARES SUPERIORES

Los terceros molares superiores estan sujetos a arandes va-
riaciones en cuanto a desarrollo, cantidad y forma de sus rafces.
Es importante hacer un detallado estudio radiogrdfico en dos o
tres incidencias.

E1 tercer molar superior se puede extraer con la misma pin-
za que se emplea para los molares primero y seoundo.

Si se considera que el diente no cede con facilidad a 1la
traccién hacia afuera y abajo, es mejor desistir de la técnica
de 1a pirza y emplear un elevador de Potts o de Miller. Este se
inserta entre los molares segundo v tercero a nivel del tabique

alveolar. Con este método el diente se inclina hacia atrds v se



52
eleva fuera del alvéolo a To larao del eje de la curvatura apical,
de modo que después se 1o puede extraer con facilidad con la pin-

za siguiendo la 1inea de menor resistencia.

4.9 INCISIVOS INFERIORES
Los incisivos inferiores tienen raices planas y no estan in-
cluidos con firmeza. E1 incisivo lateral suele ser mds largo que
el central y su rafz puede presentar su extremo doblado hacia
atrds. La ap6fisis alveolar que 1o sostiene es muy fina y es fa-
cil Tuxar el diente balancedndolo en direccidn labial. Se-los
debe tomar con una pinza de bocados muy estrechos, como la uni-

versal inferior.

4,10 CANINOS INFERIORES
E1 canino inferior, es larao y voluminoso, esta incluido con
firmeza y es diffcil de extraer. Se lo puede sacar con una pinza
universal inferior, pero también se puede usar la pinza inglesa
porque se suele hacer movimiento en direccion vestibulolingual

para extraerlo.

4.11 PREMOLARES INFERIORES
Los premolares inferiores suelen estar rodeados por un hueso
compacto grueso, pero suele ser facil extraerlos, a pesar de esto.
El segundo premolar tiene una rafz mds grande que el primero, pe-
ro las rafces de ambos suelen ser rectas y conicas. Las pinzas

mas indicadas son las del tipo universal mandibular. Puede hacer-
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se torsidn sin limitaciones, junto con balanceo vestibulolingual.

4.12 PRIMEROS MOLARES INFERIORFS

ET primer molar inferior, lo mismo que su equivalente supe-
rior, suele ser destruido por la caries con mayor frecuencia que
cualquier otro diente inferior, 1o cual aumenta la posibilidad
de que se fracture al extraerlo. Las rafces son anchas y planas
y a menudo son curvas distalmente en los &pices.

E1 hueso de revestimiento opone gran resistencia a la extrac-
cion.

Utilicese una pinza universal o molar mandibular si se tiene
la impresién de que se podrd retirar el diente de una sola pieza;
hdaase un balanceo vestibulolingual. Otro instrumento que a me-
nudo es muy Util es la pinza en cuernos de vaca. Esta pinza no
se hace para tomar el diente y balancearlo sino para elevarlo del
alvéolo. Los bocados aauzados y redondos se introducen en la bi-
furcacion de las rafces, calzando el instrumento en la apéfisis
alveolar, y se ejerce presién sobre la superficie inferior de la
corona a medida que se cierran 1os picos. De este modo el diente
se eleva y Tueao se 1o puede extraer con la técnica comin de la
pinza.

Cuando no se puede Tuxar el primer molar con la pinza, es
una buena practica cortarlo. La corona se retira haciendo prime-

ro un surco en el lado vestibular del cuello con una fresa. A
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continuacién se puede introducir un escoplo o elevador para sepa-
yar por completo la corona de las raices y luego se separan las
rafces con una fresa y se las retira individualmente con pinza

para raices o con elevadores.

4.13 SEGUMDOS MOLARES INFERIORES
Aunque Tos segundos molares inferiores se hallan firmemente
rodeados por hueso s6lido, ceden a la pinza con mayor facilidad
que los primeros molares porque sus rafces suelen ser mas peque-
fias, mds rectas, mas cénicas v menos divergentes. Para el sequn-

do molar se usan las mismas técnicas que para el primer molar.

4,14 TERCEROS MOLARES INFERIORES

Si no estdn en mala posicién ni retenidos y si han erupcio-
nado, 1os terceros molares inferiores se pueden extraer con mucha
facilidad con la técnica de la pinza, pero es importante hacer un
cuidadoso diagnéstico radiogrdafico porque las rafces de estos
dientes pueden ser largas, miltiples y curvas en diversas direc-
ciones.

Se introduce un elevador recto o angulado en el espacio in-
tercentario debajo de la superficie mesial y en la mayorfa de los
casos se luxa el diente, de modo que después se 1o puede extraer

con la pinza.
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4.15 EXTRACCION DE RAICES

Si no se han cariado hasta demasiada profundidad debajo de
la encfa, las raices pueden extraerse con pinza. Para las rafces
del maxilar superior se emplean pinzas en bayoneta o universales
y para las de la mandibula las mismas que para Tos premolares.
Los bocados deben adaptarse con mucho cuidado e insertarse todo
1o que se pueda debajo del margen ginagival. Si no puede aplicar-
1a pinza directamente en la raiz, adoptese 1a técnica del eleva-
dor. Otra posibilidad es 1a técnica del pico abierto. En este
procedimiento se toma como la pinza el hueso alveolar y no la
raiz misma. La desventaja de este método es que Se pierde una
porcion de la apéfisis alveolar.

Las rafces molares mndibulares pueden extraerse colocando
un elevador recto o de Cryer entre ellas y utilizando el tabique
interradicular como fulcro para extraer una rafz. Luego se puede
extraer la otra desplazdndola dentro de la cavidad vacfa con ele-
vador recto o calzdndola con un elevador de Cryer introducido en
la cavidad vacfa. Si las rafces estdn unidas, primero se 1las
separa con la fresa.

Las rafces molares maxilares alaunas veces pueden ser remo-
vidas por presién simultanea, con la pinza, de Tas raices palata-
les y distobucales. Puesto que frecuentemente se hallan fusiona-
das, esto puede remover las tres raices o puede quedar la rafz

mesiobucal, Ta cual pued- ser extrafida separadamente mediante pin-
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za 0 un elevador pequefio. A veces las tres rafces se hallan se-
paradas por caries y pueden ser rémovidas individualmente por
medio de una pinza o con la técnica del elevador. Si estdn fir-
memente fusionadas, serdn separadas primero con una fresa. Se
puden perforar orificios de traccion para calzar el elevador y
evitar la necesidad de hacer una técnica de acufiamiento, que aca-
rrea el peligro de que la rafz se desplace dentro del seno maxi-
lar. Las rafces que estdn muy debajo del margen gingival o in-

Cluidas por completo en el hueso se extraen con el método abierto.




CAPITULO 5
EXTRACCION QUIRURGICA

5.1 INDICACIOMNES DE LA TECNICA ABIERTA

Si Ta radiograffa exhibe condiciones que tornarfan diffcil
la extraccion del diente o de 1a rafz con los métodos de rutina o
si ya se ha hecho un intento infructuoso, el abordaje quirdrgico
depara muchas ventajas porque ofrece una buena visibilidad y fa-
cil acceso, evita la laceracidn de la encia, la traumatizacién
del hueso y la fractura del diente, aparte de que reduce las com-
plicaciones en el posoperatorio. Las indicaciones de la técnica
abierta son:

5.1.1 Caries dental

ET método abierto esta indicado cuando la corona ha sido so-
cavada por la caries porque con la pinza el diente se fracturarfa.
Muchas veces la caries se prolonga debajo del margen aingival y
esto dificulta la extraccidon mds todavia una vez que se ha roto
la corona.

5.1.2 Anormalidades anatomicas de las rafces

Es diffcil hacer la extraccidon si hay rafces accesorias, si
57
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ha ocurrido germinacion o si las rafces son divergentes, finas o
curvas. Las raices delgadas y largas son muy propensas a fractu-
rarse si su didmetro es mis pequefio en el centro que en el &pice
0 si estan dobladas o curvadas.

5.1.3 Hipercementosis

ET depdsito de cemento secundario en el dpice produce un
agrandamiento que a menudo no permite extraer el diente por 1la
cavidad alveolar normal.

5.1.4 Resorcion deldiente

Los procesos resortivos al costado de una raiz, como ocurre
en la oclusién traumatica, contribuyen a Ta rotura deldiente y 1o
mismo sucede con los procesos de resorcidn internos.

5.1.5 Anquilosis del diente en el hueso

Muchas veces los pacientes mencionan que tienen los dientes
fusionados con el hueso, cuando en realidad tales anquilosis son
muy raras. La mayorfa de las veces la resorcidn interna o exter-
na seguida por invasién 6sea hace que el diente quede trabado; en
consecuencia, Si se hace demasiada fuerza para extraer dientes an-
quilosados se puede fracturar el maxilar.

5.1.6 Esclerosis 0sea

La densidad o espesor aumentado del hueso alveolar dificulta
la expansidn del alvéolo y, por ende, complica la extraccidn den-
taria de rutina. Estas alteraciones 6seas pueden deberse a esta-

dos locales a enfermedades generales, como enfermedad de Paget o
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enfermedad marmérea de 10S huesos, que requieren consideraciones

especiales.

5.2 PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS

Las incisiones deben trazarse cuidadosamente.

La incisidn mds satisfactoria se hace horizontalmente a tra-
vés de las papilas aingivales y en el surco aingival, con una
prolongacion oblicua sobre la superficie exterior de la apdfisis
alveolar en uno de sus extremos o en ambos. La incisi6n horizon-
tal puede ser de longitud variable, pero la parte oblicua siempre
debe empezar en una papila interdentaria. Con un escalpelo bien
afilado cortese el colgajo haciendo un trazo firme hasta el hueso,
de modo que se seccione por completo el periostio. E1 mucoperios-
tio debe desprenderse cuidadosamente del hueso con una legra afi-
lada.

Una vez elevado el colgajo, se 1o separa. E1 separador no
debe traccionar el colgajo, sino que se 1o debe mantener en con-
tacto con el hueso para que no se plieaue de nuevo a su sitio ni
se lesione al emplear las fresas.

Una vez separado el colgajo, se retira el hueso de la super-
ficie labial o vestibular con escoplo o fresa.

Se pueden emplear diversos tipos de fresas. Cuando Se usan
fresas, @S fundamental aplicar un refrigerante para evitar la le-

sion térmica del hueso.



60

5.2.1 'Escision 'de dientes de una sola raiz

Cuando los dientes de una sola rafz se destruyen hasta el -
margen gingival, es suficiente, una vez separado el colgajo, re-
tirar la cantidad necesaria de hueso alveolar para tomar la rafz
con la pinza si existe una obstruccidén como una deformidad apical,
una rafz curva o hipercementosis, se puede ensanchar la cavidad
alveolar cervical pasando una fresa o un escoplo fino dentro del
espacio periodontal. En otros casos puede ser que haya que reti-
rar la 1amina O0sea externa hasta el dpice del diente para poder
Tuxar la rafz en direccion labial o vestibular.

5.2.2 Encisidn de molares inferiores

Una vez hecha la incisidn, al separar el coldajo ainagival
queda expuesto el cuello del diente. Si éste se halla intacto,
se retira primero la corona cortdndola con una fresa o excavando
un surco en el 1imite cementoadamantino y fracturdndola con un
elevador. Esto también se puede hacer con 1a pinza si se ha Soca-
vado suficiente la corona. Desde aquf en adelante el procedimien-
to es el mismo que para extraer las raices de un diente cuya coro-
na ha sido destruida por la caries.

Para extraer las rafces, primero Se las separa con una fresa.
De este modo Se crea espacio para Tuxar las rafces con el elevador.
En caso de que no se muevan con facilidad, se retira suficiente
hueso alveolar en el lado bucal para exponerlas en una cuarta a

tercera parte de la distancia apical y se vuelve a intentar la
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elevacién. Si las rafces son curvas, se las puede retirar €jer-
ciendo fuerza en direccién distal o mesial con el elevador. La
fuerza principal siempre se debe aplicar en el lado convexo por-
que es necesario elevar la rafz de su cavidad a 1o largo de 1a
curva formada por su eje mayor. La otra rafz se retira de manera
similar o con un elevador de Cryer insertado en la cavidad vacfa
o perforando un pequefio orificio en la rafz. Lueao de desbrindar
la herida, se coloca en su sitio el colgajo y se 1o sutura.

Si el diente se ha hipercementosado la situacidn es distinta.
Recuérdese que en la hipercementosis la parte apical estd ensan-
chada en direccidn mesiodistal y vestibulolingual, aunque s6To la
primera se visualiza en la radiograffa. En primer término hay
que eliminar por completo el tabique interradicular sin lesionar
la arteria alveolar inferior ni el nervio que esta debajo. Ade-
mis, hay que extraer el hueso vestibular casi hasta los dpices;
de este modo se libera la punta abultada y se puede mover la rafz
en direccién vestibular. Muchas veces se debe hacer considerable
palanca en varias direcciones para poder sacar la rafz.

5.2.3 'Escision de molares superiores

Una vez hecha la incisién y separado el colgajo, la corona
del diente, si todavia estd, se retira de la manera que se descri-
bié para los molares inferiores. Se corta y elimina una pequefia
cantidad de la lamina vestibular y despué se separan las rafces

con una fresa.
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Por 1o general se encuentra escasa resistencia a la extrac-
cién de las rafces vestibulares con pinza o con el elevador. En
general se la afloja con un elevador en el dpice, insertado pri-
mero en el lado convexo de la rafz mesiovestibular y después en
el otro. La rafz distovestibular puede tener inserciones profun-
das con la rafz palatina; en este caso se retiran juntas las dos
rafces. Si estdn separadas, primero se saca la rafz distovesti-
bular. Esta rafz tiende mds a estar curada que Su compafiera y
muchas veces su dpice estd doblado en direccidn mesial. S§i suce-
de esto, 1a fuerza necesaria para desalojarla debe aplicarse en el
lado distal. La rafz palatina también se puede retirar con un
elevador. Su manipulacién dentro del hueso alveolar se facilita
retirando un poco de tabique alveolar, ademds de las rafces ves-
tibulares. Perforando un orificio en el lado vestibular de la
rafz se obtiene un sitio para calzar el elevador a Tos efectos de
levantarla de la cavidad.

5.2.4 Escisidn de puntas radiculares

En el maxilar superior el procedimiento se complica por la
intima relacidn de las rafces con el seno maxilar y es facil em-
pujarlas dentro de éste. En general, evitese toda instrumenta-
cién que tienda a presionar en direccién apical. Los dpices ves-
tibulares se pueden descubrir con facilidad y verse directamente
eliminando suficiente cantidad de 1dmina vestibular; la rafz pa-

latina se debe retirar reduciendo el tabique interradicular, per-



63
forando un orificio en la superficie vestibular y aplicando un

elevador apropiado.

En 1a mandibula el problema es menos complicado, aunque se
debe tener en cuenta la proximidad del conducto mandibular. Por
1o general se retira mis tabique interradicular y también la 1a-
mina vestibular reduciéndolo a un nivel que facilite el uso de
un elevador aguzado. La fuerza debe aplicarse de manera que el
fragmento radicular se luxe a lo largo del eje de su curvatura.
Una vez extraida una rafz, por 1o general se puede introducir un
pequefio elevador de Cryer para aflojar la otra, pero esto s6lo es
posible si se ha reducido debidamente el tabique interradicular.

5.2.5 Escision de rafces retenidas en maxilares con dientes

Las rafces que se han dejado en el maxilar y han quedado en-
casilladas en el hueso, cubiertas por completo por la mucosa al-
veolar, pueden extraerse trazando una incisidon eliptica que no
incluya la encia marginal. E1 mucoperiostio se desprende con una
leara afilada y se separa de modo que se pueda abrir una ventana
con escoplo o fresa. A1 exponer la raiz, se la puede retirar con
un elevador.

5.2.6 Escision de raices en maxilares desdentados

A veces las rafces en maxilares desdentados son dificiles de
encontrar porque no hay dientes que ayuden a determinar su loca-
1izacion: muchas veces 1o mds prdctico es introducir una aguja

corta en la encia anestesiada como punto de referencia y hacer
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una radiograffa justo antes de la operaci6n. Fs mejor retirar
las raices retenidas desde la cara externa del maxilar que a tra-
vés de Ta cresta alveolar porque asT se preserva el hueso crestal
y se facilita la construccidn de una prétesis dentaria.

5.2.7 Desbridamiento y cierre de la herida

Eliminese por completo todo tejido patoldaico. Los bordes
0seos se recortan cuidadosamente con cizalla para que no queden
puntas cortantes. Con una 1ima se alisa el margen alveolar, asf
como los tabiques interdentario e interradicular, y la herida es-
td lista para cerrarla.

También hay que inspeccionar detenidamente la herida en bus-
ca de fragmentos de hueso, dientes o Timaduras que hayan quedado
retenidas. Una radiografia antes de cerrar la herida se estable-
ce mejor si se ha hecho un desbridamiento completo.

Una vez colocado cuidadosamente el colgajo en su sitio, se
cierran las incisiones con suturas de seda. Las incisiones peque-
fias deben cerrarse con puntos separados, en“tanto que para las
mds largas se pueden colocar puntos corridos o trabados. Las su-
turas por lo general se deben poner a suficiente tensidn como pa-
ra aproximar los mdrgenes de la herida, pero no tanta como para
comprometer la irrigacidn sangufnea de los bordes ni evitar el

ligero drenaje de 1fquido excesivo en los tejidos.



CAPITULD 6
COMPLICACIONES OPERATORIAS

Las complicaciones mds frecuentes de la extraccidn dentaria
es la fractura de la corona 0 las raices de un diente. Con menor
frecuencia se lesionan dientes adyacentes, se fractura la ap6fi-
sis alveolar o la tuberosidad, se abre el seno maxilar junto con
1a introduccidon o no de una rafz en el, se desplaza un diente o
raiz en un espacio textual adyacente, se laceran partes blandas,

se Tesionan nervios o se produce una hemorragia copiosa.

6.1 FRACTURA DEL DIENTE

La fractura del diente es muy comin al hacer la extraccion
con la pinza. Es necesario trazar la distincidn entre los frag-
mentos infectados y los no infectados. LoS pequefios fragmentos
no infectados que estdn en la profundidad del hueso se suelen to-
lerar bien, segin los estudios histoldgicos de Simpson y Glickman,
Pruzansky v Ostrach, pero los arandes y los infectados se deben
extraer.

Si el diente se fractura cerca de la linea cervical se lo
65
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puede extraer con pinza. En los dientes con rafces miltiples la
fractura de la corona hasta puede facilitar la extraccién porque
entonces cada raiz se puede retirar una por una.

En general a estas rafces se las debe extraer con el método
abierto, aunque en algunos casos puede ser eficaz la téchica del

elevador.

6.2 LESIONES DE DIENTES ADYACENTES

En ocasiones se lesionan dientes advacentes al realizar pro-
cedimientos exodonticos. Estas lesiones comprenden aflojamiento,
avulsion o fractura.

Puede ocurrir aflojamiento de dientes por uso incorrecto de
los elevadores, por elegir pinzas de picos demasiado anchos para
el espacio interdentario disponible o por eliminar demasiado hue-
so al hacer Ta extraccidn quirdrgica. Si el grado de movilidad
es mTnimo, no se requiere tratamiento. Adviértase al paciente
que consuma una dieta blanda no masticable por varios dfas. Cuan-
do existe mucha movilidad se debe inmovilizar el diente. Para
este fin pueden emplearse licaduras de alambre, una barra arqueada
bandas ortoddncicas o una férula de acrflico de fraauado rdpido.
La fijacion debe mantenerse 2 a 4 semanas.

También puede ocurrir la avulsidn de un diente adyacente por
uso incorrecto de los instrumentos de extraccidn. La mayoria de

las veces esto sucede cuando las rafces son conicas. E1 diente se
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debe volver a colocar inmediatamente en el alvéolo y hay que fi-
jarlo con firmeza en su posicion. La barra arqueada o la férula
de acrilico es mds eficaz.

La fractura de Ta corona de otro diente ocurrird si la pinza
resbala y Ta golpea o por hacer demasiada fuerza contra ella con
un elevador colocado incorrectamente. ET tratamiento depende mu-~-
cho de la extension de la lesidén. Si se fractura toda la corona,
habrd que hacer terapia endoddrcica de este diente o extraer la
Yafz. Si s6lo se ha astillado se puede volver a contornear.
Cuando se ha fracturado un gran segmento de la corona, pero no se
ha expuesto la pulpa, Se puede colocar una corona temporaria. La
exposicion importante de la pulpa es indicacion para hacer una

terapia endodoncica inmediata o extraer el diente.

6.3 EXTRACCION DE UN DIENTE SAND
La extraccidn de un diente que no es el enfermo se trata de
la misma manera que la del diente avulsionado en forma accidental.
Se hace una reimplantaci6n inmediata y se inmoviliza el diente en
la cavidad alveolar. Por lo aeneral se requiere terapia endoddn-

cica una vez que ha ocurrido la reinsercion eficaz.

6.4 FRACTURA DEL HUESO ALVEOLAR
Muchas veces el hueso alveolar se fractura en las extraccio-
nes diffciles. E1 hueso fracturado se puede retirar junto con el

diente al cual se halla firmemente adherido, se 1o puede dejar
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junto con su periostio o puede ser que desprenda por completo en
la herida. ET1 hueso adherido al periostio se debe volver a colo-
car con la mayor exactitud posible y sujetar en su sitio con su-
turas a través de los mdrgenes gingivales de la herida de la ex-
traccion.

En 1a mandibula, Tos fragmentos grandes pueden fijarse con
un alambre circunferencial de acero inoxidable calibre 26. Este
alanbre se puede retirar a las 5 o 6 semanas haciendo una pequefa
incisién en la cresta alveolar, cortando el alambre y traccionan-
dolo con un portaaqujas o una pinza hemostatica.

En el maxilar superior se puede fijar un aran sector de l1a-
mina alveolar fracturada al hueso remanente con alambre fino de
acero inoxidable pasado por orificios practicados con una fresa
pequefia a la manera de un punto de colchonero vertical. Se tra-
zan pequefias incisiones verticales en la mucosa de 1os lados ves-
tibular y palatino para hacer las perforaciones y para pasar el
alambre debajo de Ta encfa. ET alambre se retuerce en el lado
vestibular y el extremo se presiona de plano contra el hueso.

Con posterioridad se 1o puede retirar.

Durante Tos procedimientos exodonticos se fracturan o aplas-
tan de manera inadvertida pequefios fragmentos de hueso alveolar.

Este problema se trata eliminando los arandes trozos de teji-
do 6seo suelto con una cureta e irrigando la cavidad para lavar

todas Tas partfculas pequenas.



6.5 FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD

A veces 1a tuberosidad se fractura por completo al intentar
la extraccidon de un segundo o tercer molar superior. Lo mds con-
veniente es desistir de la extraccidon en el momento en que se
produce la fractura, para permitir que el fraamento suelde. Si
1la movilidad del hueso s6lo es escasa, no hace falta fijacidn po-
sitiva, pero en caso contrario se puede hacer la fijacion alam-
brando una barra arqueada con el diente suelto y con varios dien=
tes adyacentes, preparando una férula de acrilico de fraguado
rdapido o aplicando bandas ortodéncicas y un alambre arqueado.

Una vez que la fractura ha estado curada por unas 4 a 6 semanas,
se puede extraer el diente.

Si hay que extraer el diente sin pérdida de tiempo por el
dolor o la infeccidon, se 1o toma con la pinza y se intenta sepa-
rarlo del hueso circundante con un elevador. Luego el fragmento
se puede estabilizar suturando los tejidos gingivales que 1o cu-
bren o empleando alambres intradseos de manera similar a la des-
cripta en el aparato precedente.

Cuando no se puede separar el diente respecto del hueso, es
probable que haya que eliminar el segmento. Procédase con aran
cautela para no desacarrar la mucosa gingival y, en particular,
el revestimiento antral porque esto puede producir una comunica-

cion de considerables dimensiones con el seno maxilar. Cuando el
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seno se halla intacto, es suficiente alisar los margenes 6seos y

recortar y suturar la encia. Si el antro estd abierto y es sano,
se sigue el mismo procedimiento, pero si estd infectado se debe
hacer una antrostomia nasal y es probable que se requiera una
operaci6n de Caldwell-Luc para que no se forme una fistula oroan-
tral.

Cuando se realizan extracciones miltiples en la regidn molar
extrdigase primero el tercer molar porque si se retiran primero
los dientes adyacentes la tuberosidad se debilita todavia mds y

se acrecienta la posibilidad de que se fracture.

6.6 PERFORACION DEL SENO MAXILAR

E1 seno maxilar puede abrirse accidentalmente y en algunos
casos pueden introducirse en &1 rafces de molares o premolares.

Las infecciones apicales favorecen las perforaciones porque
puede ser que el proceso inflamatorio crénico, haya destruido el
hueso comprendido entre la raiz y el seno.

En la mayoria de los casos la perforacidn es muy pequena.
E1 codgulo sanguineo que 1lena la herida de la extraccion suele
cerrar estas perforaciones pequefas y, salvo que el seno esté
infectado, el drea cura espontdneamente.

Los procedimientos como hacer que el paciente sople con las
fosas nasales ocluidas, los sonidos y las irrigaciones sdlo sir-

ven para agrandar la abertura mds todavfa y pueden hacer que un
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antro que antes era normal se infecte. En cambio, apliquense su-
turas vestibulopalatinas inmediatamente a través del alvéolo para
aproximar el tejido gingival To mds posible. Si a pesar de esto
no se pueden coaptar los maraenes gingivales, coloquese un trozo
de esponja de agelatina absorbible para rellenar el tercio oclusal
del alvéolo y sostener el codaulo de sanare que estd debajo. Las
aberturas arandes se pueden cerrar con un colgajo vestibular.

En el posoperatorio adviértase al paciente que no se suene
la nariz por el término de una semana, que mantenga la boca abier-
ta si estornuda, que no se haga buches con fuerza y que consuma
alimentos relativamente blandos por varios dias. A menos que haya
signos de sinusitis crdnica preexistente, no hace falta antibioti-
coterapia preventiva.

Después de la operacidon puede ocurrir cierto sangrado retré-
grado por 1a nariz, pero esto se puede controlar comprimiendo 1la
fosa nasal o taponando la via nasal con una tira de gasa impregna-

da con vaselina.

6.7 RAIZ DESPLAZADA EN EL SENO
Si se ha introducido una rafz en el antro es necesario ex-
traerla.
Cuando 1a rafz estd en el seno maxilar, puede alojarse deba-
jo de una membrana antral intacta o ésta puede haberse perforado,
de modo que la raiz se encuentra dentro de 1a cavidad sinusal.

Hay varios métodos para retirar rafces dentarias del seno maxilar.
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1) Indfquese al paciente que sople por la nariz con las fo-

sas nasales ocluidas mientras el cirujano observa atentamente la
perforacidn para si aparece la raiz.

2) La colocacién del pico aspirador en el alvéolo puede con-
tribuir a la extraccién. Si esto fracasa, se irriga el seno con
solucién fisioldgica estéril procurando arrastrar la raiz fuera
de la cavidad alveolar o por 1o menos acercarla a la abertura pa-
ra poder tomarla con el poco aspirador.

3) A través de la cavidad se puede introducir en el antro
una larga tira de gasa yodoformada de 1 cm de ancho que después
se retira sin interrupcidn; de esta manera se arrastra a veces
la rafz por friccién o porque se adhiere a la dasa.

4) Si no se puede extraer la rafz con los métodos preceden-
tes, abérdese el seno directamente. Esto puede hacerse elevando
un colgajo mucoperidstico para exponer el maxilar por encima del
alvéolo o haciendo una abertura en la forha canina. Después de
retirar la rafz, ciérrese el alveéolo para que no se forme una
ffstula bucoantral. Si el antro estd infectado, habrd que reali-

zar una operacidn de Caldwell-Luc y una antrostomfa antral.

6.8 RAIZ DESPLAZADA EN EL ESPACIO SUBMANDIBULAR
Las rafces de los molares segundos y terceros pueden ser em-
pujadas a través de una perforacion en la superficie lingual de la
mandfbula hasta la region de la fosa submandibular. E1 fino hueso

puede fracturarse al tratar de extraer la punta de 1a raiz o puede
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ser que no haya habido cobertura Gsea sobre la punta radicular.
En otros casos una perforacién causada por una infecci6n periapi-
cal facilita el desplazamiento de la raiz durante la instrumenta-
cion.

E1 primer paso de 1a extraccion es verificar si se ve la
raiz en la abertura y tratar de tomarla con el pico aspirador o
con una pequena pinza hemostdtica, mientras un ayudante ejerce
presidn externa constante hacia arriba en la regi6n submandibular
para que el fragmento no se desplace mas todavia. Si de esta ma-
nera no se puede sacar la rafz refléjese la encia lingual bien
adelante hasta la region premolar v despréndase el misculo milo-
hioideo para obtener un buen acceso al espacio submandibular.
Disecando cuidadosamente la regidon tiene que aparecer el fragmen-
to radicular desplazado. Como en este procedimiento se establece
una comunicacidn entre la cavidad bucal y un plano aponeur6tico
en el cuello, hay que administrar antibioticos con cardcter preven-

tivo en el posoperatorio.

6.9 LACERACIONES DE LA ENMCIA Y MUCOSA
Las laceraciones gingivales si se asocian con destruccidn y
pérdida del hueso subyacente, pueden ocasionar una irreaularidad
en la cresta alveolar, lo cual dificulta Tuego la construccidn de
un puente frio.

La herida debe Timpiarse de todo material extrano irrigdndola
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con suavidad con solucidn fisiolégica. Salvo en las punciones
profundas, Tos tejidos se aproximan luego por planos para elimi-
nar todo espacio muerto y evitar que se forme un hematoma. Las
heridas punzantes profundas no se deben cerrar porque existe la
posibilidad de que queden bacterias anaérdbicas patégenas que
infectarfan los tejidos. como medida de precaucién frente a las
infecciones, en los pacientes con lesiones accidentales se debe
hacer antibioticoterapia. Se prefiere un antibigtico de amplio

espectro.

6.10 LESION DEL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR

Es infrecuente que al extraer dientes mandibulares que ya
han brotado se Tesjone el nervio alveolar inferior.

Lo mds comin es que ocurra un desdarro o se desplacen fraa-
mentos 6seos que Tesionan al nervio por hacer un curetaie intem-
pestivo o utilizar incorrectamente los elevadores. Estas lesio-
nes ocasionan parestesia y a veces anestesia de la mitad del la-
bio inferior y mentdn. En la mayorfa de los casos el nervio rege-
nera en 6 semanas a 6 meses. Si la regeneracién no se produce,
es probable que se hayan desplazado las paredes Gseas del conducto
mandibular y que el nervio esté comprimido por ellas. Esto se
puede remediar a veces haciendo una descompresidn quirdrgica. Si
se ha formado un neuroma traumdtico, se lo puede escindir para

luego reanastomosar o injertar el nervio.
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6.11 HEMORRAGIA

Esto se debe al desgarro o corte accidental de una arteria
o vena grande, pero la mayorfa de las veces sucede en regiones
inflamadas donde Tos tejidos son demasiado hiperémicos. E1 uso
intempestivo del aspirador y el frotado excesivo de la herida
pueden ocasionar un sangrado persistente porque se eliminan con-
tinuamente los codgulos de sangre.

E1 sangrado generalizado de los tejidos blandos se cohfbe
mediante presién manual sobre una compresa de casa aplicada en
Ta regién. Si se ha lesionado un vaso grande, se 1o puede pinzar
con una pinza hemostdtica y ligar con catgut 3-0. La hemorragia
del hueso por 1o general se controla con s6lo taponar la cavidad
con gasa y mantener la presidn varios minutos antes de prosequir
1a gperacion.

La aceleracion de la arteria alveolar inferior o su vena al
intentar la extracci6n de una rafz puede ocasionar una hemorragia
copiosa. Se puede hacer Un taponamiento rellenado temporariamen-
te con gasa la cavidad y aguardando, 5 a 10 minutos para comple-
tar la operacion después . Si el sangrado recidiva, puede ser
que haya que taponar la cavidad con esponia de gelatina o con
celulosa oxidada suturar los mdrgenes gingivales y esperar entre
varios dfas y una semna para reabrir la herida y completar el

procedimiento.
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6.12 DESBRIDAMIENTO Y CIERRE DE LA HERIDA

Una vez extrafdo el diente se inspecciona la herida.

Es necesario eliminar todo tejido patoldgico, incluso aranu-
Tomas apicales y quistes radiculares. ET1 tejido patol6gico debe
desprenderse cuidadosamente del hueso adyacente y el drea no se
debe curetar con energfa porque asf la infeccién se podria propa-
gar.

Los bordes cortantes y las espfculas 6seas sobresalientes,
se deben alisar con una fresa quirdrgica grande o con una lima
para huesos.

Si existen irregularidades mds grandes se puede hacer una
alveoloplastia convencional. Luego comprimase la apéfisis alveo-
lar entre el pulgar y el indice.

La sutura de los mdrgenes gingivales tiene la ventaja de que
reduce 1a posibilidad de sangrado en el posoperatorio, sujeta el
codqulo sanguineo y reduce el tamafio de 1a herida.

Siempre se debe suturar después de las extracciones mdltiples.

Se debe advertir al paciente que no succione la herida, no la
€xplore con Ta lengua ni se haga buches el primer dfa porque se
Perturbaria el codgulo sanguineo y la cavidad podrfa quedar descu-

bierta.

6.13 POSOPERATORIO

La finalidad principal de la asistencia posoperatoria es ace-
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lerar la curacidon y evitar o aliviar el dolor y la tumefaccidn.
6.13.1 Reposo

A los pacientes ambulatorios se les debe indicar que se va-
yan a su casa y se queden quietos varias horas, con preferencia
sentados en una silla comoda o, Si se acuestan manteniendo 1a ca-
beza elevada sobre varias almohadas.

6.13.2 Dieta

E1 primer dfa sdlo se toman 1fquidos v sélidos blandos, que
pueden ser tibios o frios, pero no demasiado calientes. E1 in-
greso de alimentos no debe empezar hasta varias horas después de
la operacidn para no perturbar el codgulo sanaufneo. Sin embargo,
es necesario reanudar la dieta normal lo antes posible porque asf
se facilita la curacion..

6.13.3 Higiene bucal

Los dientes se deben cepillar de 1a manera usual y el dfa
después de 1a operacidn se inician lTos enjuagues de la boca. Lo
mejor para esto es la solucidén fisioldgica.

6.13.4 Dolor

Esto se considera una respuesta normal frente al traumatismo
inevitable de la cirugfa. En la mayoria de los casos el dolor no
dura mds de 12 a 24 horas. Por lo comin este tipo de dolor se con-
trola con compresas frias y la administracién correcta de analgé-
sicos. La aplicacidn intermitente de frio en el sitio quirdraico

(30 minutos cada hora) durante las primeras 24 horas del posopera-
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torio, contribuye a amenguar el dolor de dos maneras reduce la
conduccidn nerviosa, por 1o que surte un efecto anestésico, con-
tribuye a atenuar la tumefaccidn y, aliviar el dolor relacionado
con la distensidn de los tejidos.

Para controlar el dolor es mejor administrar pequenas dosis
de un analgésico.

Para el dolor leve, suficiente un analgésico antipirético,
para el dolor moderado conviene una droga como codefna o meperina
y s6lo en casos raros hace falta recurrir a narcéticos mds poten-
tes.

6.13.5 Tumefaccion

Por 1o general la tumefaccidn que se produce en el posopera-
torio es directamente proporcional al drado de traumatismo qui-
rdrgico. La aplicacién de frfo en el sitio operado también redu-
ce el grado de tumefaccibn en el posoperatorio. E1 frfo actua
mediante vasoconstriccidn y reduce asi la exudacion de 1iguido y
sangre hacia los espacios texturales. E1 frfo se puede aplicar
dentro de 1a boca teniendo un cubo de hielo en ella.

Los apdsitos comprensivos también son beneficiosos para 1limi-
tar la tumefaccion posoperatoria.

Una vez que la tumefaccion ha culminado el frio deja de ser
eficaz y, en cambio se debe aplicar calor en forma de compresas
himedas. Esto ocasiona vasodilataci6n, con un aumento de la cir-

culacidn, una eliminacion mads rapida de los productos de 1a degra-
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dacién de los tejidos y un mayor aporte de células defensivas y
anticuerpos. E1 area debe Tubricarse con vaselina para que no
se queme 1a piel. E1 calor intraoral se aplica con buches de so-
lucién fisioldgica caliente.
6.13.6 Tabaquismo

Después de las extracciones dentarias no se debe fumar por-
que se comprobo que el cigarrillo aumenta la incidencia de ostef-
tis alveolar. Investigaciones recomiendan abstenerse de fumar

por 5 dias.

6.14 COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

Esto riae en particular para las infecciones posoperatorias.
E1 cirujano debe reconocer estos estados temprano v tratarlos ape-
nas comienzan.
6.14.1 Hemorraacia

E1 sangrado persistente que no cede de 1os 30 a 60 minutos de
comprimir mordiendo un rollo de gasa ni con la aplicacidn de hielo
en la cara, requiere un tratamiento mas definitivo.

6.14.2 Hemorragia primaria

Cuando se ve por primera vez al paciente, irriauese rapidamen-
te Ta boca con solucién fisioldgica y aspirese para retirar el
exceso de codqgulos. Hagase una estimacidn somera del estado de la
presidon sanguinea y la circulacion tomando el pulso. Si el pacien-

te exhibe signos de shock (pulso rdpido y débil, baja presién san-
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guinea, piel mojada y fria, palidez) empréndase inmediatamente el
tratamiento de apoyvo.

Una vez estabilizado el estado del paciente, conviene hacer
una anestesia adecuada. La solucién anestésica s6lo debe conte-
ner una pequefia cantidad de vasoconstrictor porque las cantidades
mayores, que pueden detener temporalmente el sanarado, pueden ha-
cer que 1a hemorragia se repita cuando se produce la vasodilata-
cion secundaria.

ET tratamiento que se elija dependerd de si la sangre pro-
viene de la encfa, el hueso o ambas cosas. La hemorragia gingi-
val puede controlarse suturando los margenes de la herida. Si
la sangre proviene del hueso también se la puede cohibir aproxi=
mando la encfa sobre la cavidad alveolar. Cuando no se puede
ejercer una presidn satisfactoria de esta manera, se colocan su-
turas a través de los margenes de la herida, se rellena el alvéo-
1o con un mterial absorbible se anudan las suturas sobre el re-
11emo. A continuacidn se aplica una gran compresa de casa Sobre
el d@lvéolo y se la sujeta firmemente con los dientes por unos 15
0o 30 minutos.

En Tos casos en que es dificil determinar con exactitud la
causa de la hemorragia, se hacen estudios hematoldgicos, como
tiempo de sangrfa, de coagulacién y de protrombina, asf como de-
terminaciones del tiempo de tromboplastina parcial y un recuento

hematol6gico completo.
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6.14.3 Hemorragia secundaria

La hemorragia secundaria es un sangrado que Se presenta va-
rios dfas después de la operacidn y suele deberse a una infeccidn
de 1a herida que ha ocasionado la disolucién del coagulo o la ero-
sién de vasos en el tejido de granulacion. Se maneja de la misma
manera que la hemorragia primaria, pero con la diferencia de que
antes de suturar la encia o rellenar la cavidad, se debe examinar
cuidadosamente la herida en busca de cuerpos extrafos. Ademds,

a causa de la infeccién, se deben administrar antibi6ticos, en
particular si la cavidad habfa sido rellenada.

6.14.4 Equimosis y hematoma

Las equimosis extensas acompafiadas de hematoma son comunica-
ciones que suelen deberse a que se hizo una hemostasia incorrecta
durante la operacidn. Si existe sangrado persistente en Ta cavi-
dad o en el hueso alveolar hay que obtener la hemostasia en el
hueso y también en los tejidos blandos. Esto puede hacerse pre-
sionando, rellenando la cavidad con esponja de gelatina o celulo-
sa oxidada, aplastando el hueso sobre el vaso sangrante o aplican-
do cera 8sea.

La equimosis y hematoma se tratan con compresas heladas in-
termitentes (30 minutos por hora) en las primeras 24 horas conse-
cutivas a la operacion, seauidas por compresas calientes intermi-

tentes para resolver el problema.
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6.14.5 Tumefaccion

Después de las intervenciones quirdrgicas extensas aparece
la mayoria de las veces un edema inflamatorio simple en los teji-
dos adyacentes. Ocurre con mayor frecuencia cuando se extraen
dientes con el método abierto que con la pinza.

La tumefaccién que persiste después de la extraccién o su
instalacidn varios dfas después de la operacidn, sucede ser de
causa infecciosa. Se Tla trata con compresas himedas y calientes
externas razon de 30 minutos por hora, buches de solucién fisio-
16gica calientes cada 3 a 4 horas y administracién de antibigti-
cos. Si se forma pus es necesario incidir y drenar l1a regidn.
6.14.6 Dolor

E1 dolor que dura mds de 24 horas desde la extraccidn o que
empieza a 1os 3 o 5 dfas de la operacidn, casi Siempre se debe a
una infeccidn. Esta infeccion suele tomar el hueso alveolar
(osteftis alveolar o cavidad seca), el periostio (periostitis sép-
tica) o ambas estructuras al mismo tiempo. Estas infecciones sue-
len seauir una evolucidn limitada y el problema principal es ali-
viar el dolor que producen.

6.14.7 Periostitis séptica

Para controlar el dolor en la periostitis séptica. La apli-
cacidon intermitente de compresas himedas calientes externas y 1os
buches con solucion fisioldgica caliente pueden deparar cierto

alivio al reducir la tumefaccidn y aliviar el espasmo muscular que
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muchas veces acompafia al doloy posoperatorio. Lo mds eficaz para
reducir el dolor serfa administrar analgésicos sistémicos.

6.14.8 Osteitis alveolar (alvéolo seco)

La osteftis alveolar es la causa mds comin de dolor en el
posoperatorio tardfo.

La osteitis alveolar es un estado en el cual se pierde el
codgulo sangufneo de la cavidad. Al principio el codgulo adquie-
re un color aris sucio y después se desintegram hasta que queda
una cavidad 6sea amarilla grisdcea sin tejido de granulacién. EI
diagndstico se confirma introduciendo con suavidad una pequefia
sonda en la herida de la extraccidn; en la osteitis alveolar hay
hueso desnudo, el cual posee una sensibilidad extraordinaria.

Aunque no suele haber supuracidn, existe fetidez y, ademas,
un intenso dolor irradiado. Este dolor suele describirse como
profundo y pulsdtil y se debe a la irritacion quimica y térmica
de las terminaciones nerviosas expuestas en el Tigamento periodon-
tal y en el hueso alveolar.

La osteitis alveolar se atribuye a una infeccion preexistente
traumatismo del hueso durante la extraccidn, sangrado disminuido
por el efecto hemostdtico de la adrenalina o de otros vasceconstric-
tores inyectados con el anestésico Tocal, infeccidn introducida en
1a cavidad después de haber extraido el diente, presencia de hueso
denso, debilidad general y pérdida del codgulo por enjuagar la bo-

ca 0 succionar la herida.
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La mejor explicacidn serfa el traumatismo de la extraccion

y/0 la infecci6n ulterior de la cavidad. Birn (1973) sugirié que
el traumatismo y la infeccidn producen inflamacién de la médula
bsea, con la consiqguiente liberacion de activadores texturales
que convierten al plasminéaeno del codqulo en plasmina. Este
agente fibrinolitico disuelve lueao el codaulo sanguineo y al mis-
mo tiempo libera cininas a partir del cinindaeno que también esta
en el codgulo, ocasionando el intenso dolor.

E1 examen bacteriolfaico de los cultivos de 1a osteftis al-
veolar suele revelar una infecci6n mixta, pero la presencia de
una gran cantidad de bacilos fusiformes y de espiroquetas de Vin-
cent orientaria hacia un proceso putrefactivo de escasa actividad.

E1 tratamiento de la osteftis alveolar se encamina en parti-
cular hacia el alivio del dolor y se puede hacer de dos maneras.
El tratamiento local consiste en irrigar la cavidad con solucidn
fisiol6aica estéril caliente o con una solucidon diluida de perd-
xido de hidrdgeno para retirar el material necrdtico y otros res-
tos y aplicar después un agente entumecedor (euaenol o guayacol)
0 un anestésico topico (butacafna). La droga puede aplicarse so-
bre un trozo de gasa estéril o como pasta. Ademas del tratamien-
to local, prescribase un analgésico antipirético o un narcético
como sulfato de codeina o meperidina (50 ma) cada 3 a 4 horas.

Se vuelve a examinar al paciente a las 24 horas. Si el do-

Tor ha cesado no hace falta cambiar la medicacién que estd en la
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cavidad, pero si persiste, se repite irrigacidn y relleno de la
cavidad seglin sea-necesario.

Jamas se debe hacer curetaje para tratar la osteitis alveo-
lar porque esto no s6lo predispone a que la infeccidn se disemine
sino que también destruye todo intento previo de curacién normal.

No se recomienda la administracidn sistemdtica de antibiéti-
cos en pacientes con osteftis alveolar porque el problema princi-
pal es controlar el dolor y no una infeccidn ilimitada.

6.14.9 Prevencidn del dolor posoperatorio

Durante el acto operatorio los tejidos deben manejarse con

1a maxima delicadeza. E1 periostio y las membranas mucosas cuen-
tan con abundantes terminaciones nerviosas amiel inicas libres y,

poseen una sensibilidad extrema. Se verifica que no queden cuer-
pos extrafos como fragmentos de dientes. Se elimina todo el te-
Jjido 6seo lesionado. Se suturan los tejidos blandos.

Los analgésicos deben administrarse antes de que comience el
dolor, es decir, antes de iniciar 1a operacifn o en el posopera-

torio inmediato.

6.15 CICATRIZACION DE LAS HERIDAS DE EXTRACCION

6.15.1 Cicatrizaci6n no complicada de las heridas de extraccidn

E1 andlisis de los estudios sobre la cicatrizacién no compli-
cada de Tas heridas de extraccion se divide en cinco estadios:

1) Hemorragia y formacién del codgulo.
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2) Otraganizacibn del codgulo por tejido de granulacién.
3) Reemplazo del tejido de granulaci6n por tejido conectivo.
y epitelizacion de 1a herida.
4) Reemplazo del tejido conectivo por hueso fibrilar grueso.
5) Reconstruccion de la ap6fisis alveolar y reemplazo del
hueso inmaduro por tejido 6seo maduro.

- Primer estadio:

Después de la extraccién se produce una hemorragia dentro
del alvéolo como consecuencia del desgarro de 1os vasos sangu -
neos apicales y de Tos que estdn en los tejidos periodontales.

En cuestidn de pocos minutos a media hora el sangrado cesa y se
produce la coagulaci6n de la sangre. E1 codqgulo consiste en una
malla de riendas de fibrina que contiene atrapadas variables can-
tidades de elementos formes de 1a sanare y plaquetas. En las 24
a 48 horas siguientes se inicia en los tejidos circundantes un
proceso inflamatorio acompafiado de hiperemia, exudacign de plasma
e infiltraci6n de leucocitos y macrdéfagos.

- Sequndo estadio:

AT segundo o tercer dfa de la operacién empieza la organiza-
cion del codaulo. Esto se caracteriza por la proliferacidn de
dos tipos de células. Desde la periferia del alvéolo y de los
espac ios medulares adyacentes crecen fibroblastos que invaden el
codgulo. Al mismo tiempo se produce proliferacién en el &rea de

lTos brotes endoteliales de 1os vasos sanquineos contiguos, que
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forman una red capilar. Por medio de estas prolongaciones el cod-
gulo sanguineo es sustituido por tejido de granulacidn hacia el
séptimo dia. Mientras ocurre esto, se inicia la resorcidn osteo-
cldstica en la cresta alveolar.

- Tercer estadio:

La sustitucion del tejido de granulacién por tejido conecti-
vo mds maduro comienza al tercero o cuarto dia y se completa ha-
cia los 20 dfas, pero el primer signo de formacién 6sea se produ-
ce entre los dias quinto y octavo. En la base de 1a cavidad se
ven unas delicadas trabéculas de hueso fibrilar inmaduro que co-
rren desde el alvéolo hacia el interior del codaulo. AT mismo
tiempo la resorcion osteocldstica de 1os bordes 6seos cortantes
de Ta cresta alveolar continla, de manera que, mientras la cavi-
dad se rellena de hueso, su profundidad total disminuye. La ca-
vidad comienza a epitelizarse en el margen gingiva- hacia el
cuarto dia pero no se completa hasta unos 24 a 35 dfas o mas.

- Cuarto estadio:

Por 1o general el alvéolo estd ocupado en sus dos terceras
partes por hueso fibrilar grueso hacia Tos 38 dias, pero el pro-
ceso puede tardar 6 a 8 semanas en completarse.

- Cuinto estadio:

E1 proceso reconstructor se inicia en la cresta alveolar va
al tercer dfa de la extraccién. Despuds se establece una trama

trabecular uniforme de hueso maduro y se forma una capa de hueso



88
compacto sobre el &rea curada. La cantidad y distribucién de
las nuevas trabéculas Gseas dependerd de la presion funcional
ejercida sobre el hueso alveolar.

6.15.2 Curaci6n perturbada de las heridas de extraccidn

Seis factores influyen sobre la curaci6n de cualquier herida:
infeccifn, tamafio de la herida, irrigacidn sanquinea, reposo de
la parte, cuerpos extrafios y estado deneral del paciente. La in-
feccidn es la mds importante de todas las complicaciones posextrac-
cian.

Cuanto mds grande es la herida, mds tiempo insume la repara-
cién. La sutura puede abreviar el tiempo de curacion de las heri-
das de extracci6n porque reduce esta drea. Ademds Ta sutura es
beneficiosa porque protege al codgulo y al tejido de granulacidn
frente a factores irritativos v, ademds, reduce el grado de pro-
1iferaci6n epitelial necesario para cubrir la herida.

La irrigacién sanguinea de la regién es el factor mds impor~-
tante en la curacidn satisfactoria de la herida.

Los cuerpos extrafios son las causas mds comunes de complica-
ciones en la curacidn posextraccidn. Las particulas mas pequefas
suelen resorberse o exfoliarse, mientras que los fraqmentos mds
grandes se necrosan y pueden convertirse en focos de supuracion
intraalveolar. La presgncia de infeccidn retarda la formacién
del tejido de granulacién y no permite que se epitelice Ta super-

ficie.
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Los factores sisté@nicos pueden ser mds importantes que las
condiciones locales en relacidn con la curacion de las heridas de
extracciones. Hay que tener en cuenta al equilibrio hidroelectro-
17tico, al ingreso vitaminico y al nivel de las proteinas sanguf-
neas v a la nutricidn del paciente. También pueden atentar contra
la reparacién la anemia profunda, la diabetes y las enfermedades
debilitantes de larga data.

Hay que hacer una evaluaci6n del estado general del paciente
y tomar las medidas correctivas necesarias antes de la operacion.
Al hacer la extraccion evitar todo traumatismo excesivo. La ne-
crosis resultante de las células acrecienta el tamafio de la heri-
da, los detritos celulares actian como cuerpos extrafos vy la irri-
gacidn sanauinea se perturba. La vitalidad del tejido disminuye,
sobreviene infeccion y el estado general del paciente se deteriora
por la absorci6n de productos téxicos a partir de la region.

Después de la extraccidn examinar cuidadosamente la cavidad
en busca de fragmentos 0seos sueltos y de otros cuerpos extrafios.
Siempre que se pueda suturar los tejidos blandos. Tomando medi-
das apropiadas de higiene bucal y protegiendo la herida frenta a
los irritantes mecdnicos y quimicos, se facilita la curacion sin
complicaciones. Tener en cuenta todos estos factores es fundamen-
tal para introducir las condiciones necesarias para la curacidn

normal de las heridas de las extracciones.



CONCLUSIONES

-Conocer las diferentes técnicas para realizar las extraccio-
nes dentarias cen un minimo de riesqos.

-Poder realizar correctamente, los tratamientos de eleccidn
en caso de accidentes durante la extraccidn.

-Estudiar y analizar las consideraciones tanto preoperatorias
como posoperatorias.

-Concientizar al profesional de la importancia de las técni-
cas quirdrgicas para el manejo adecuado del instrumental ¥ @871,
realizar la intervencién sin complicaciones.

-Conocer v saber establecer en qué casos es necesaria la téc -

nica abierta en cirugia oral.

an
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