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INTRODUCCION,

En 1a actualidad, todavia en nuestro iiedio es muy comldn la extrac
cidn dentaria. Por 1o que considero de suma iwportancia que el odontdlo
go tenga los conocimientos necesarios, sobre el fendueno de cicatriza -
cidn en las heridas por extraccidn, asi como de las complicaciones que-

puedan presentarse durante la misma.

Estas complicaciones por lo general tienen una etiologia definida.

Para que ocurra una cicatrizacidn norinal la cavidad debe 1lenarse
de un codgulo sanguineo y el codgulo debe persistir hasta que experimen

te una organizacidn,

La secuencia norial que se observa en el proceso bioldgico de la-

cicatrizacion post extraccion es el siguiente:

a) Formacidn de coagulo.
b) Organizacidn del codgulo.
c) Epitelizacidn.

d) Formacidén de hueso.

Existen factores locales y generales muy importantes que contribu

yen para que el proceso de cicatrizacion se vea retardade o complicado-



patoldgicaiente.

Entre los factores locales se encuentran; la fractura de paredes-
alveolares, permanencia de restos radiculares, traumatisios excesivos,
patologias periapicales antes de la extraccidn, negligencia del opera -

dor, alveolitis, etc.

Como factores generales; pueden influir la edad del paciente, el-
estado de nutricidn, algunas enferwedades sistémicas como son la diabe-

tes, anemia, arterioesclerosis, etc.

Asi pues, si tomaios en cuenta los factores que ayudaran a una -~
buena cicatrizacion y aquellos que predisponen a retardarla, podremos -

mejorar la atencidon de nuestros pacientes.



CAPITULO I

Para que ogyrra una cicatrizacién norwal la cavidad debe 1lenarse
de un codgulo sanguineo y el codgulo debe persistir en la cavidad hasta

que experimente organizacion.

Generalimente la infeccion es la causa was importante de la cica -

trizacion retardada.

Las funciones del coagulo son: prevenir que entre a la cavidad de
secho infectado, proteger al hueso subyacente contra bacterias de la ca

vidad bucal y como sostén para que crezca el tejido de granulacidn,

Dentro de las primeras 24 a 48 horas, ocurre una serie de fendome-
nos. Las bacterias de la cavidad oral colonizan en mayor o menor grado-
en la parte superior del codgulo, lo cual determina una inflamacidn agu
da en los tejidos blandos que rodean al alvéolo. En este periodo tam --
bién hay una vasodilatacidn y congestion de vasos sanguineos en los res
tos del Tigamento perjodontal y movilizacidn de leucocitos hacia la zo-
na adyacente al codgulo. La superficie del codgulo queda cubierta por -

una capa gruesa de fibrina, presentando zonas de contraccion,

1.- La cicatrizacion de las heridas por extraccidn coilprende varias eta

pas que son:



a) Formacion de un codgulo de sangre que 1lena la cavidad.

'b) Organizacion del codgulo.

c) Epitelizacion de la superficie de la herida,

d) Formaci6n de hueso no lamelar en el tejido conjuntivo que 1le-
na la cavidad.

e) Reposicidn de hueso no lamelar por hueso trabecular y renodela

miento del alvéolo.
A continuacion se explica cada una de ellas:

a) Forinacion de un codgulo de sangre que llena la cavidad:

Al realizar la extraccion dentaria, se rompen las fibras periodon
tales y las gingivales, y se produce una ruptura epitelial a nivel de -
su insercidn dentaria. Los vasos periodontales y gingivales lesionados-
producen una heworragia que 1lena el alvéolo y esto da lugar a la forma

cidn de un coagulo.

b) Organizacidn del codgulo:

Durante la primera semana se lievan a cabo Jos nrocesos de organi
zacion del codgulo. E1 coadgulo comienza a ser invadido por fibroblastos
y brotes capilares que provienen, de la parte suberior del tejido gingi
val y de las porciones mas profundas, de los espacios medulares que se-
coinunican con el alvéolo a través de la cortical periodéntica. La cavi-

dad determinada por la extraccidn del diente queda ocupada por tejido -
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de granulacipp, sobre el cual iigra el epitelio desde los bordes gingi-

vales.

La cresta del hueso alveolar tiene un principio de actividad os -
teoclastica, La superficie del codgulo wuestra una capa wuy gruesa de -
leucocitos y el borde de la herida sigue con proliferacion epitelial. -
Generaluente con la inflamacion aguda y la organizacion. del coagulo hay
una eliminacion de desechos. Las células iuertas, tejido necroticoy -

hueso, son removidos por neutrdfilos, wacrofagos y osteoclastos,

c) Epitelizacion de la superficie de l1a herida;
En el transcurso de la segunda semana, la proliferacion epitelial

sobre la superficie de la herida ha sido extensa.

Cuando se trata de alvéolos pequefios, la epitelizacidn puede es -
tar cowpleta, pero en piezas posterjores grandes no sieipre estd comple

ta.

En esta fase, nuevos capilares han penetrado hacia el centro del-
codgulo y los restos del ligamento periodontal se han ido degenerando -
gradualnente, E1 aunento de la irrigacion a la cavidad se debe a la re-
sorcion de la 1amina dura densa por los osteoclastos. A veces se ven -

trabéculas de osteoide en el alvéolo.
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En el margen del alvéolo hay una resorcifn osteoclastica intensa.

Los pequefios fraginentos de hueso necrdtico que han sido lesionados du -
rante la extraccidn y que han perdido su suministro de sangre, se - -

hallan en proceso de resorcion o secuestro.

d) Forwacidn de hueso no lawmelar en el tejido conjuntivo que Tlena la -
cavidad:

Cuando el proceso de cicatrizacidn entra en la tercera semana; en
el tejido conjuntivo que 1lena la cavidad se estan forinando trabéculas-
nuevas de osteoide o hueso no calc¢ificado, este hueso temprano es formg
do por osteoblastos que son derivados de las células pluripotenciales -

del ligamento periodontal original.

E1 hueso cortical original del alvéolo se rewodela y ya no se com
pone de una capa densa; la cresta del hueso alveolar ha sido redondeada
por la resorcidn osteociastica. Para estos dias la herida puede haberse

-epitelizado por coiupleto.

e) Reposicidn de hueso no Yamelar por hueso trabecular y remodelamients
del alvéolo,

Dyrante la cuarta senana, la herida pasa al proceso final de cica
trizacion. En esta etapa hay un reeiplazo del hueso inmaduro que recien

temente se formd en el alvéolo por hueso maduro.



7
Hay un continuo dep6sito y resorcion de reiodelacion del relleno-
0seo del alvéolo. Este remodelado de maduracidn continla por varias se-

manas; la wayor parte de este hueso estd mal calcificado.

EV hueso alveolar cowpacto original que revestia al alvéolo resul
ta gradualmente eliuiinado, posiblemente se deba a la ausencia del dien-

te, que este hueso ya no resulta fisioldgicanente necesario.

Por 1o menos una proporcidn del hueso alveolar constituye una par
te integral del aparato deniario y se reabsorbe al perderse el diente,-
por esta razon el alvéolo cicairizado presenta una forma redondeada por
debajo del nivel de la cresta alveolar original y, va completada la ci-
catrizacion final, consiste de una capa externa de hueso coipacto corti

cal, se remodela el alvéolo y se vuelve mads estrecho.

Cuando se pierden todos los dientes, 1a resorcidn ocurre con re]g
tiva rapidez en un principio y después en forma mas lenta durante algu-
nos afios hasta que se eliirina por completo el hueso alveolar. Los sig -
nos radiogréficos de 1a forwacidn Gsea aparecen algunos nieses después -
de la extraccidn, y todavia se ve la diferencia entre el hueso nuevo -

del alvéolo v el adyacente.

2.~ Caracteristicas clinicas de la curacidn normal de una herida por ex

traccion dental:
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Es de iuportancia tener un conocimiento del curso normal de la cu

racidn de la herida producida por una extraccién, porque el aspecto de-

la herida desempefia un gran papel en la apreciacion de la causa de los-

dolores que ocasionalmente pueden presentarse en dias posieriores a la-

extraccion,

£} curso normal de la curacidn de 1a herida sucede de la siguien-

te manera:

a)

b)

c)

d)

La herida en su exiensidn se reduce desde el primer dia; al tercer -
dia debe haber quedado reducida a la mitad de su primitiva extension

y desde entonces la disminucion continta con lentitud.

En el alvéolo debe de estar un coagulo de consistencia elastica, has
ta que tenga VTugar el recubrimiento epitelial; el colgulo no debe -
presentar tendencia a la desintegracidon, ni mal olor. En los prime -
ros dias la superficie del codgulo tiene color rojd, después se con-

vierte en blanquecino y se retrae un poco.
Hay ligera inflamacion de 1a herida, enrojecimiento de bordes, que-
diswinuyen durante su evolucion para después presentar un color cada

vez mads sonrosado.

La epitelizacion de la superficie ha de iniciarse al cuarto o quinFo
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dia, y al cabo de unos ocho dias debe haber cubierto toda su exten -

sion,

e) A partir de este womento debe presentarse en las semanas subsiguien-
tes una ligera retraccion en toda 1a zona y el borde alveolar debe -

reabsorberse paralelaiente.

Toda variacion del curso que se acaba de describir, debe hacernos

sospechair un trastorno de la cicatrizacion.

Si el proceso curativo de una herida normal, no requiere un trata
miento posterior, pero si se quiere hacer mds rdpido el proceso de cica
trizacidn, se hard por medio de una intervencion auxiliar, que consiste
en una sutura 1lamada sutura de situacién, aplicable en todos los ca -

sos en los cuales los bordes de 1a herida estdn wuy separados.
3.- Factores que ayudan al proceso de cicatrizacidn de una herida:
a) Aumento de temiperatura.- T
Un aumento de la temperatura durante la cicatrizacion de la heri-
da acelera el metabolisko del tejido. La cavidad oral por sus caracte -

risticas naturales proporciona un wedio ambiente caliente y hiimedo.

b} La edad.-
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Las heridas en pacientes jovenes cicatrizan con mas rapidez que -

en las personas de edad avanzada.

c¢) Localizacién de la herida.-

Es importante la localizacion de la herida, porque puede modifi -
car el ritmo de cicatrizacidn, Las heridas de zonas con buena irriga -
cidn cicatrizan con rapidez, y las que se encueniran en zonas relativa-

mente vasculares tardan un poco mas en cicatrizar.

d) Descawacidn constante del epitelio.-
La constante actividad descainativa del epitelio, ayuda a librarse

de las bacterias.,
e} Buena vascularizacién de la wucosa,-
Permite un cambio rapido de los materiales nutritivos en la cavi-

dad aral.

4.- Factores que provocan retardo en el proceso de cicatrizacion de las

heridas por extraccion.

a) Algunas enfermedades sistémicas retardan la cicatrizacion.-

Como son la diabetes, anemia, escorbuto etc.

b) Factores horwonales,-
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.Lé‘hormoha adrenocorticotrdpica (ACTH) y cortisona; inhiben la -
proliferacion de tejido de granulacion, por causa de la inhibicién de -
la proliferacion de fibroblastos y brotes endoteliales nuevos, debido a

la depresion de Ta reaccidon inflamatoria.

¢) Traumatismos de la zona afectada.-
Las heridas de la cavidad oral se pueden ver retardadas en su Ci-
catrizacion, por la movilidad del drea como son el cower, por la lengua

al hablar, deficiente aseo.

d) Colgajos mucoperidsticos inadecuados.-
Una wala técnica de colgajos mucoperidsticos, que no cuenten con-
una base amplia que perinita una buena irrigacidon puede provocar izque -

mia, y necrosis del tejido, retardando asi su cicatrizacidn.

e) Cuando el cirujano descuida los principios quirdrgicos basicos.-
Como una inadecuada asepsia del campo operatorio, trauma innecesa

rio, operar en presencia de alguna enfermedad infecciosa.
f) Nutricidn deficiente.-
La cicatrizacion de heridas se retarda en personas con deficien -

cia de los alimentos esenciales.

Las proteinas son una de las substancias mas importantes que in -
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fluyen en 1a velocidad de cicatrizacidn. En pacientes con deficiencia -
proteinica se manifiesta en hipoproteinemia, y presentan un retardo en-

1a aparicion de nuevos fibroblastos.

Las vitaminas, también estan relacionadas con la cicatrizacidn de

1as heridas.

La vitamina C, requla la formacidn de colagena y substancia funda

mental intercelular normal del tejido conectivo.

La vitamina A, es esencial para el mantenimiento y desarrollo del
epitelio, principalmente en el proceso de diferenciacion de las células

epiteliales,

En 1a mayoria de los casos la cicatrizacidn de un alvéolo denta -
rio después de 1a extraccion se ileva a cabo sin complicaciones, a pe =
sar de que la superficie de la herida estd expuesta a una infeccidn bu-
cal; probablemente esto se debe a que 1a wiayoria de los organismos buca

les no son patbgenos.
Las horas que siguen a la extraccidn son wuy importantes, porque-

si el codgulo es desalojado, 1a cicatrizacion puede retardarse mucho y-

ser muy dolorosa.
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E1 tiempo que tarda el epitelio en cubrir la herida depende del -
tanafio que &sta sea, y es minimo cuando los bordes gingivales hayan si-

do unidos por sutura.

Si se desintegra el codgulo o si es eliminado por buches o succio
namientos excesivos, la cicatrizacion debe tener lugar progresivamente-

desde 1a base del defecto.

Una hemorragia minima y una formacidn escasa de codgulo sanguineo,
se consideran malos indicios para una cicatrizacion normal; una causa -
frecuente puede ser la presencia de hueso esclerético revistiendo el al
véolo en el maxilar inferior. Y la falta de vascularidad explica la au-

sencia de heworragia y la pobre forwacion de coagulo.

La cicatrizacion de un alvéolo grande, puede facilitarse mediante
1a reduccidn del espacio iuerto; y esto se logra mediante la aproxima -

¢ion de los costados del alvéolo.



CCAPITULG 11
FRACTURAS DE PAREDES ALVEOLARSS.

La fractura de hueso alveolar es una complicacion comiin de Ta ex-
traccion dental, y puede producirse accidentalmente durante las manio -
bras de la extraccién dentaria o intencionalmente cowo lo es la alveol-
lectomia, que se practica en piezas poco accesibles como son piezas con

malforwaciones, o la corona muy destruida.

La apdfisis alveoiar tiene como Gnico objetivo el alojamiento de-
las piezas dentarias, y cuando se realiza una exodoncia tiende a atro -

fiarse.

Su forma generaliente estd relacionada con las piezas que aloja,-
un maxilar superior con boveda palatina ancha y aplanada casi siewpre -
aloja a los dientes siguiendo su contorno y es frecuente observar una -

divergencia radicular.

Una anomalia que se ha observado con frecuencia, generalmente en-
los dientes anteriores es la hiperostosis marginal que puede contribuir

a 1a fractura de 1a tabla durante la extraccion.



Causas de fracturas de paredes alveolares:

a)

b)

~—

c

d)

e)

f)

15

La fractura del proceso alveolar puece ocurrir cuando el diente no -

ha sido luxado 1o suficiente antes de extraerlo.

La inclusidn accidental del hueso alveolar entre los bocados del fér
ceps.- Puede ser por towar inadecuadaiente el instrumental, o al ex-

traer dientes fracturados, dientes en wal posicion.
La forma del alvéolo.

Una fuerza exagerada sin control visual ni téctil o realizada en di

reccion inadecuada.

Dilaceracidn radicular.- Curvaturas inas o menos acentuadas de las -
raices, acodamientos de los @pices que pueden llegar a producir ver-
daderos ganchos que dificultan mucho la movilidad y la extraccion -

del diente.

Tejido 6seo circundante hipercalcificado, como sucede en personas de

edad madura.

Cuando los dientes han sufrido un largo proceso patolégico que ha -

afectado el ceiiento radicular.
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Generalitente se puede evitar la fractura del hueso de sostén, du-
rante Yas waniobras de extraccion dentaria precisando bien el problema-

quirlrgico antes de intervenir.

Si 1a pieza no se wueve con facilidad, se procederd a extraerla,-
después de invertir un colgajo y extirpar el hueso warginal; si se des-

cubre que tiene varias raices, tal vez haya que separarlas de la corona.

La importancia del accidente cuando se fractura una pared alveo -

lar, depende del tamafio de hueso fracturado,

La fractura del borde alveolar no tiene una wmayor trascendencia,-
ya que algunas veces estd indicado tomar la delgada 1amina Osea externa
con los wordientes del fdorceps para asegurar el buen éxito de la exirac
cidon sin fmportar wucho las pequeiias fracturas. En ocasiones el trozo -

de hueso se eliiina con la pieza extraida, o queda dentro del alvéolo.

Cuando el trozo de hueso fracturado queda en el alvéolo debe ser-
eliminado, para asi evitarse futuras complicaciones de algunos procesos
inflamatorios coio son: osteitis, abscesos, que no teriainan hasta 1a ex

tirpacion del secuestro.

Algunas veces estos accidentes ocurren en el waxilar superior y -

pueden agravarse con la exposicidn sinusal y la proyeccion del fragmen-
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to.

Cuando se presentan accidentes imprevistos se deben suspender las

maniobras, para no desgarrar tejidos blandos y agravar mds la situacidn

E1 mecanismo de la fractura del borde alveolar o de trozos mayo -
res de hueso, reside en la fuerza que la piramide radicular ejerce al -

pretender abandonar el alvéolo.

En otras ocasiones, la fuerza aplicada sobre la tabla externa es-
mayor que su limite de elasticidad. E1 hueso se fractura siguiendo 11 -
neas variadas, principalmente es 1a tabla externa, de 1a cual se extrae

con el diente un trozo.

Las piezas dentarias que con mayor frecuencia se ven complicadas-
por la fractura de la tabla externa son los caninos, principalmente si-
el hueso alveolar ha sido debilitado por la extraccidn del incisivo la-
teral y del primer premolar. Si estos tres dientes se fueran a extraer,
el canino deberad ser el primero a extraer, porque asi se reduciria la -

incidencia de una fractura.

Cuando las fracturas son extensas, tanto en longitud como en pro-
fundidad y se desalojan laminas de la tabla externa que pueden medir 2-

a 3 cms. de largo. Estos accidentes por 1o general son debidos a exage-
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rados movimientos de luxacidn hacia afuera.

S1 la pieza dental, no se logra luxar con los wovimientos de ruti
na o no puede ser sacada por la traccidn hay que investigar la causa de
la resistencia, y antes de towar la decisidon de extraerla con férceps -

seria conveniente optar por la técnica de extraccidn fraccionada.
Ya ocurrido el accidente, el procedimiento seria el siguiente:

Si los trozos de hueso separados son pequefios, lo ideal es elimi-
narlos, porque solamente causaria complicaciones en la cicatrizacion de

finitiva.

Cuando los trozos son medianos o grandes, debera realjzarse un -
examen clinico minucioso de su situacion y de sus relaciones., En caso -
de que el trozo no haya sido desalojado, y se le pueda volver a su posi
cidon normal y no ha sido cortada o interrumpida la irrigacidn, hay mu -
chas posibilidades de que el hueso se regenere sin mayores complicacio-
nes. Si 1a parte de hueso fracturada no estd en las condiciones antes -
descritas, debe retirarse, para de esta manera evitar un proceso largo-
de supuracidn, que conducira finalmente a forwmar secuestros Gseos y pos

teriormente una osteomielitis,

En algunas ocasiones serd conveniente retirar la parte fracturada
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de 1a tabla externa, y es probable que las raices de uno o mas dientes-
queden descubiertos; en este caso seria conveniente proteger las raices

con los tejidos blandos, especialmente en el maxilar inferior.

Si toda 1a lamina bucal estd fracturada y no estd desprendida del
periostio, se procederd a eliminar suavemente la lawina rota de las rai
ces y sacar el diente; posteriormente se volverdn el tejido y el hueso-
como estaban, se sutura el tejido para evitar asi el exceso de movimien

to del alvéolo fracturado.

Si inesperadamente se observa que el hueso estd adherido al dien-
te que se intenta extraer, y el hueso ya se ha separado bastante del pe
riostio, es mejor extraer el fragmento Oseo con el diente. Luego se han
de alisar los bordes 6seos del defecto, se ha de irrigar la herida y se

han de poner puntos si es necesario.

Siempre es necesario asegurarse que el diente a extraer es el Uni

€O que se mueve,

La fractura de paredes alveolares es una complicacidn muy corrien

te, a veces inevitable, y su importancia es poca,



CAPITULO 1111
PERMANENCIA DE RESTOS RADICULARES.

La permanencia de restos radiculares, puede producirse cuando se-
fracturan los apices dentarios durante las maniobras de la extraccidn -

dentaria.

Cuando ocurre la fractura de una raiz no debe verse necesariamen-
te como el resultado de negligencia, error o técnica defectuosa, por -
parte del operador; porque son muchos los factores que contribuyen a la

fractura de 1a raiz.

Algunas veces los pacientes tienen un antecedente de extracciones
1
dificiles, en estas circunstancias deben obtenerse radiografias, esco -

ger el instrumental apropiado y maniobrar correctamente.

Cuando se presentan dificultades imprevistas es mejor suspender -
1a operacidn, explicar la situacion al paciente; evaluar la naturaleza-
del problema y no afrontarlo ciegaimente. Una vez que el diente se ha -
fracturado las complicaciones suelen acentuarse por los esfuerzos para-

extraer fragmentos de raices de la cavidad,
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Causas de fracturas radiculares:

a) La anquilosis.-
Que es una unidn permanente entre cemento y hueso alveolar, o en-

tre dentina y hueso alveolar en caso de reabsorcidon cementaria.

b) Hipercementosis o cementosis,-

Es una formacion exagerada del cemento. La cementosis localizada-
apical, ocurre como proceso casi normal en wuchos dientes, abarcando el
apice y a veces todo el tercio apical radicular. Esto contribuye al re-
dondeamiento de las raices que se encuentran engrosadas y superficies -

rugosas, pero sin detormaciones,

Cuando hay movilidad dentaria se puede presentar cementosis en -
forina ovoide o esferoide, esto ayuda a fijar el diente en el alvéolo, y

por 1o tanto también contribuye a la fractura radicular.

¢) Tejidos de sostén excesivamente fuertes.-

La membrana periodontal y el hueso alveolar en ocasiones puede -~
ser tan firme y se tiene que aplicar tanta fuerza que se fractura el --
diente o bien tiene que extirparse quirirgicamente. Las extracciones di
ficiles de éste tipo se dice que son mads frecuentes en pacientes de - -

constitucion robusta.
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d) Dientes muertos.-

Los dientes no vitales en los que se ha obturado el conducto de -
la rafz, son generalmente mas fragiles a Ta instrumentacion por lo que-
debemos extremar precauciones para prevenir una fractura.

e) Raices muy debilitadas.-
Por haber servido de soporte a una corona con perno, o porgue la-

caries ha reblandecido los tejidos duros de la raiz.

f) La relacidn con dientes vecinos.-

A veces, cuando las raices a extraer pertenecen a un diente que -
ha perdido hace mucho tiempo su corona y que tiene dientes vecinos, es-
tos, sobre todo Tlos posteriores, se inclinan tendiendo a llenar el es-
pacio que ha gquedado vacio, dejando entre ellos un espacio en forma de-

tridngulo.

g) Anomalias radiculares de forma y direccidn.-
Estas anomalias no pueden descubrirse ni siquiera sospecharse por
1a simple inspeccion y s6lo serdn puestas en evidencia por medio de la-

radiografia,

h) Dilaceracion.-
En una angulacidon, o curvatura pronunciada en la raiz o 1a corona

de un diente formado, la deformacion de l1a raiz puede ir desde un sim -
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ple acodamiento hasta formas de bayoneta.

i) Raices supernumerarias.-
La presencia de raices accesorias es bastante frecuente en premo-

lares, molares, caninos.

J) Rafces demasiado delgadas, que coincide con la longitud exagerada -

de las mismas, y convergentes o divergentes,

k) Falta de alineacidon de los bocados del fdrceps con el eje longitudi-

nal del diente.

1) La prisa, es una de las causas principales de estos errores, que se-

podrian evitar si el operador trabaja metddicamente,

m) EV1 empleo de fuerza excesiva no es recomendable y puede ser causa de

fractura.

n) Visualizacion insuficiente.~
E1 operador no consigue visyalizar carrectamente por las siguien-

tes razones:

Paciente wal sentado, posicidn incorrecta del sil1dn altyra inco-

rrecta, posicidn inadecuada de la cabeza del paciepte, posicidn inade -
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cuada del operador, foco lTuminoso insuficiente o mal orientado; en algg
nos casos, fallas en el empleo del espejo, hemorragias en el campo ope-

ratorio.

La mayor parte de estas condiciones son manifiestas en la explora
cion o en las radiografias. Cuando la extraccion mediante pinzas no es-
posible, debe posponerse 1a operacidn, hasta que el diente pueda ex .-~

traerse a través de una operacion.

Una raiz que queda en la cavidad no produce dolor, a no ser que -
los tejidos adyacentes hayan sido lesionados gravemente. El paciente -
puede esperar uno o dos dias si es necesario hasta que puedan hacerse =

Tos preparativos necesarios para una operacidn planeada.

Lo ideal seria que todos los fragmentos radiculares fueran removi
dos, pero en algunas ocasiones es mejor dejarlos, si se va hacer dafio -

en el intento de eliminarlos que dejandolos.

En pacientes sanos, si los apices retenidos de dientes vitales =
son pequefios y no estén afectados por procesos periapicales sépticos, -
pocas veces originan problemas y en la mayoria de los casos se deben ae
Jjar; se reabsorben poco a poco y solamente retarda momentaneamente el -
proceso de cicatrizacidn, o puede ser que no se reabsorban y quedar en-

vueltos en una fibrosis que los aisla del resto del alvéolo.
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Los fragmentos de rafices retenidos, y las zonas residuales de in-
feccidn en zonas maxilares desdentadas, son un importante foco de infec

cidn,

Es de primordial importancia tener un buen estudio radiografico -
para ver la cercania de la raiz o raices al seno maxilar,y al conducto-

dentario, las formas de las raices y la estructura Gsea que las soporta.

Ya estudiada 1a radiografia, el operador determinard lo mejor de-

acuerdo a su experiencia o criterio para evitar complicaciones.

Cuando el operador ha towado la decisidn de dejar un resto radicu
lar en su lugar, lo indicado es informarle al paciente, y anotar los da

tos en la nistoria clinica.

Hay ocasiones en que los fragmentos radiculares estan rodeados -
por procesos sépticos y pueden provocar una inflamacion aguda supurada,
que retarda o impide la cicatrizacidn, hasta que es eliminada por medio
de la supuracion hacia la superficie alveolar, si no es asi debe ser -

eliminado quirirgicamente.

Los fragmentos de estructuras dentales pueden retenerse en el al-
véolo después de la extraccidn, de tal wmodo que para estar seguro de -

que no queda nada en el alvéolo, debe aspirarse bien.
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Ocasionalmente, rafces o fragmentos dentales son forzados en for-
ma accidental hacia el seno maxilar por el uso de fuerza innecesaria du

rante su extraccidn.

Igualmente las raices pueden ser desplazadas hasta la cavidad na-

sal, donde se localizan bajo la mucosa nasal.

Existe peligro cuando un tercer molar inferior con raiz curva se-
rompe y deja restos. A iienos que se tenga nucho cuidado, los fragmentos
pueden ser forzados a través de la plaza lingual delgada del hueso, in-
mediatamente por debajo del nivel de la cresta milohioidea y pasan des-
pués a la fosa o a la glandula submaxilar. La recuperacidn de estos -
fragmentos o raices requiere de una cirugia de precisidon, paciencia y -

un conocimiento profundo de la anatomia regional.

Para la extraccidn del tercio apical de la rafz palatina de un iio
lar superior se necesita eliminar gran cantidad de hueso; y por lo tan-
to puede haber una comunicacidn oroantral o un desplazamiento del resto
radicular al seno maxilar. Estos restos no deben extraerse en la mayo -~
ria de los casos; y asi fuera necesaria la eliminacion del fragmento, ~
debera ir precedida de una buena radiografia, y ser extraida por un --

operador con experiencia.

Efectos tardios de fragmentos retenidos:
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Las raices que se fracturan durante las maniobras de extraccion -
dentaria y que se retienen en l1a mandibula por 1o general no producen -
problema por wucho tiempo, pero puede ocurrir alguna de las siguientes-

complicaciones,

a) Erupcion: Esta es la secuela mas comln. La raiz queda por lo general

sin sospechar durante afios, y después sale a la superficie.

Frecuentemente las dentiaduras pueden ocasionar una zona dolorosa-
y de hipersensibilidad antes de que brote la raiz, porque la mucosa es
aplastada entre la base de la dentadura y 1a punta dura de la raiz; y -
esta sintomatologia ocasiona el malestar del paciente y por 1o tanto -
que se presente a la consulta dental. Si no hay ninguna sintomatologia,
0 no se hace nada en esta etapa, la mayor erupcidn puede afectar a la -

adaptacion y estabilidad de la dentadura.

b} Formacidn de granulomas o abscesos: esta generalmente es una conse -
cuencia de la nuerte o de 1a infeccidn de la pulpa anterior a la ex
traccion, pero posteriornente la sintomatologfa puede comenzar a apa
recer, o en una radiografia se podra observar una zona radiolicida -

cercana y el fragmento radicular.

c) FormaciOn de quiste: Algunas veces, una infeccidn leve en el conduc-

to de una raiz retenida produce 1a formacidon de granuloma, la cual -
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1lega a desarrollar con el tiempo un quiste periodontal.

Al examinar Ja porcidn del diente que se ha extraido generalmente

da una idea tanto del tamafio como de la posicidn del fragmento retenido.

E1 dolor postoperatorio pocas veces es una caracteristica de un -

apice retenido.

Por 1o tanto los fragimentos retenidos deberdn ser extraidos; tan-

pronto coio se pongan de nanifiesto las complicaciones,
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CAPITULO IV

ALVEOLITIS.

Actualmente se conocen dos tipos de alveolitis la seca y 1a hime-

da.

Alveolitis seca: una de las complicaciones que mas frecuentemente
afecta a la cicatrizacidn de las heridas por extraccion dentaria es la- i
alveolitis seca, Este tipo de alveolitis es también conocida con los -
nombres de alveolitis seca dolorosa, alveolalgia, osteitis posoperato - |

ria, osteomielitis alveolar localizada aguda, osteitis alveolar.

1.~ La a]veoiitis seca consiste en una osteitis aguda localizada que -
involucra principalmente el hueso compacto que revestia al alvéolo-
dentario original; se desintegra el codgulo sanguineo y se liciia pa
ra exponer un revestimiento Gseo blancuzco muerto de un alvéolo va-
cio. La alveolitis se asocia con un dolor severo y suele acompaiiar-

se de un olor fétido y una cantidad minima de 1iquido parduzco o -

sanguinolento del area alveolar,

2.- Etiologia.- Principalmente intervienen dos factores que favorecen -

1a produccion de alveolitis, como 1o es el estado general predispo-
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nente del paciente que debid haberse detectado durante el interroga
torio y 1a confeccion de 1a historia clinica,y un factor desencade-

nante local.

Entre los factores locales se encuentra la sépsis bucal, como lo-
es la presencia de tartaro, gingivitis cronica la ausencia de lavaje o-
de cuidados postoperatorios, la permanencia en los alvéolos de raices,-
cuerpos extrafios, restos de granulomas, quistes, o cualquier lesion pe-

riapical existente, la asepsia incorrecta en el instrumental quirdrgico.

Otro factor local importante puede ser el traumatismo que pueda -
ocasionar la practica de una extraccidon dificil también hay que mencio-
nar la excesiva presion que se ejerce sobre las trabéculas Gseas con =
los elevadores, la presion sobre las tablas alveolares, la elevacion de
la temperatura del hueso por el uso sin medida de las fresas cuando se
emplea la técnica de la extraccidn por alveolectomia y odontoseccidn; -
alguna maniobra que traumatice el margen gingival, trozos cortantes de-
hueso que irritan e inflaman al alvéolo, un curetaje indiscriminado etc.
Por eso es verdad la frase " A mayor trauma quirirgico, mayor cuidado -

posoperatorio ".

Otra causa local puede ser el uso indiscriminado de anestesia con
vasoconstrictores que por presencia fisica y accion quimica provocan -

que el abastecimiento de sangre hacia el sitio operado sea menor, y por
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lo tanto hace que disminuya la capacidad de recuperacion de los tejidos.

Como factor general puede contribuir; el estado sistémico del pa-
ciente, el estado de nutricidn, la edad, y 10s medicamentos administra-
dos. La edad del paciente tiene relacidn directa en cuanto a la capaci-
dad para reparar el sitio de la extraccidn sin complicaciones. Algunos-
medicamentos como los esteroides corticales retardan la reparacion del-
alvéolo dental, y los anticoagulantes pueden desencadenar una hemorra -

gia postextraccidn grave.

Cuando la extraccidn dental se 1leva a cabo en una zona irradiada

previamente puede causar necrosis extensa.

Es evidente que los pacientes con una buena circulacion local y -
general tienen una mejor cicatrizacidn; mientras que los gue exceden de
cierta edad o sufren discracias como la diabetes, o perturbaciones cir-
culatorias, tienen una mayor tendencia hacia la alveolitis. Por Gltimo,
algunos pacientes parecen tener una mayor predisposicion individual a -

las alveolitis.

Diagndstico: Cuando en el sitio donde se ha practicado una extrac
cidn dental, se presentan fendilenos dolorosos intensos sin causa aparen
te, después de uno a tres dias de realizada la extraccidn, se deberd -

pensar en una alveolitis, ya que el signo patognomdénico de la enferme -
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dad es e} dolor intenso, continuo, que se irradia por las ramas del tri

gémino,

A 1a inspeccidn se observa un aivéolo seco, de paredes grises, -
con olor fétido y una cantidad minima de 1iquido parduzco o sanguinolen
to del area alveolar. Sobre su localizacidn, se puede decir que en el -

maxilar inferior es muchisiiio mds frecuente que en el superior, y los -

alvéolos mads atacados son los de los molares principalmente los terce

ros; porque influye la presencia de hueso esclerdtico denso alrededor
de los alvéolos, este hueso no solamente tiene una precaria irrigacion-
sanguinea, sino que requiere de un mayor trauma para expander el alvéo-

lo y aflojar la pieza dental,

Prondstico: con el tratamiento correspondiente la alveolitis tie-
ne un prondstico favorable; y en caso de que no se tratara la enferme -
dad puede evolucionar a manifestaciones mas complicadas como son la su

puracion, la adenitis y el flemdn, y la osteomielitis.

Tratamiento: El tratamiento puede ser preventivo o curativo, Es -
importante que nuestro proceder profesional en el consultoriu dental -

sea el mas adecuado para evitar este tipo de patologia.

Tratamiento Preventivo: evitar la alveolitis con seguridad no - -

siempre es posible, por 1o tanto deben emplearse las siguientes medidas
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de prevencidn, siempre que sea posible:

Una correcta higiene bucal antes y después del acto operatorio.

Antisepsia adecuada del instrumental y de la zona que se va a in-

tervenir.

Aconsejar a los pacientes que se hagan extraer los dientes enfer-

mos, sin esperar las complicaciones infecciosas.

Solo debe administrarse la minima cantidad de anestésico local ne

cesaria.

Los dientes deben extraerse lo mas atraumaticamente posible.

Las salientes filosas dseas deben ser eliminadas.

Tratamiento curativo: el tratamiento curativo de la alveolitis -

tiene conio objetivo, hacer que el paciente se sienta cdomodo con un wini

mo de molestias mientras cicatriza la herida, a esto se le 1lama tera -

péutica paliativa. El tiempo que requiere la cicatrizacion es de 10 a -

40 dias.

3.- Tratamiento Curativo: E1 tratamiento puede variar de un odontdlogo-

|
i
|
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" “aotro, pero el procedimiento tipico es el siguiente:

a) Como primera medida se lava con suavidad el alvéolo con una solucidn

b

~—~

~

C

d)

se

salina tibia, o bien podria emplearse otro tipo de solucidn, debido-
a que los efectos benéficos son primordialmente mecdnicos; o sea pa-

ra eliminar los desechos acumulados en el alvéolo.

Después, se seca cuidadosamente el alvéolo.

Cuando las maniobras anteriores no logran retirar del alvéolo los po
Sibles.restos de coagulo, fungosidades y detritus, se procedera a -
eliminarlos con la cureta suavemente, sin lesionar las paredes alveo

lares para respetar las defensas organicas.

Posteriormente se efectuara el taponamiento del alvéolo con un apdsi
to, que puede ser Alvogyl o Ceiento Quirdrgico de Ward. Dicho tapona
miento también ayudara a prevenir que se introduzcan residuos alimen

ticios en el alvéolo.

Debido a los buenos resultados que se han obtenido con Alvogyl, -

recomienda por sus propiedades que son:

Yodoforiio~ Es un antiséptico que ayuda a prevenir la infeccidn,
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Paramino benzoato de butilo- Es un anestésico de larga duracidn,
Eugenol- Analgésico.

Penghawar Djambi- Hemostatico.

Con éste medicamento, se prepara una bolita y se colocara en el -
alvéolo. E1 exceso del producto se eliminard por si mismo fundiéndose -

en el alvéolo sin necesidad de que intervenga el dentista.

Cemento Quirdrgico de Ward: Se puede taponear con una gasa de la-
longitud del alvéolo, empapada con el liguido o bien hacer una mezcla -

blanda de polvo y liquido.

Ocasionalmente se podra prescribir un medicamento analgésice por-
via general, para aliviar el dolor hasta que el hueso expuesto queda cu
bierto por una capa de células como resultado de la cicatrizacion o te-

jido de granulacidn.

Se le pide al paciente que regrese diariamente, o cada dos dias =
al principio; para asi conservar limpia 1a herida, y se le tratard en -

forma similar hasta que desaparezca el dolor,

Alveolitis himeda o supurada:

La alveolitis hlmeda es una inflamacidn del periostio que recubre
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las paredes alveolares; existe un coagulo falso el cual no se adhiere -

totalmente a las paredes del alvéolo.

En este tipo de alveolitis hay un pequefio edema, una mucosa infla
mada, el periostio de la tabla externa resulta muy doloroso a la palpa-

cion,

E1 dolor aparece 48 horas después, en el jugar de la extraccidn,-

es de intensidad variable.

Los dolores de 1a alveolitis himeda se caracterizan por una sensa
cidn de tensidon local con raras irradiaciones, las cuales tienden a au-

mentar de intensidad durante 1a semana.

E1 examen clinico muestra un alvéolo rodeado de una wmucosa roja -
congestionada, 1lena de grumos granuloinatosos, entre los cuales surge -

pus. La palpaci6n despierta el dolor.

Estos fendmenos pueden tener una duracidon de dos a tres semanas y

desaparecer con la expulsion de un pequeiio secuestro,

La radiografia retroalveolar es wmuy importante; porque puede wos-
trar un pequeiio secuestro alveolar, o algin fragmento de apice; algunas

veces una osteitis localizada debida a un granuloma o a un foco de os-
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teitis preexistente a la extraccidn, o a 1a infeccién del codgulo de re

1eno.

Tratamiento: Consiste en una revision cuidadosa del alvéolo; el =

tratamiento con antibiGticos debe ser necesario durante algunos dias.

La alveolitis himeda no es frecuente, como 1o es la alveolitis se

ca.



CONCLUSIONES

Es de vital importancia que el odont6logo ayude a prevenir las -
complicaciones durante el proceso de cicatrizacion post extraccion, ya-
que los riesgos en las coilplicaciones aln persisten en la practica de -

Ta odontologia moderna.

Las técnicas mds modernas, el instrumental y las drogas pueden -
ayudar enormemente a reducir las problemdticas complicaciones. Sin em-
bargo estas no son una seguridad para el profesional, y se debe dar al-

paciente una atencidn minuciosa en todas las fases del tratamiento.

Las complicaciones mas frecuentes, que afectan el proceso de ci-
catrizacidn post extraccidn dentaria son: las fracturas de paredes al -

veolares, la perinanencia de restos radiculares y 1a alveolitis.

Algunas de estas complicaciones son causadas por iatrogenia del -
operador, como lo es la falta de asepsia en el instrumental quirdrgico,

falta de tuxacion del drgano a extraer, errores en el diagndstico, etc.

Por To tanto es necesario que el odont6logo realice una evalua -
cidn preoperatoria del paciente, para de esta manera evitarse posibles-

complicaciones.
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Se debe hacer una historia clinica completa, un buen estudio ra -

diografico, y complementar con un examen metddico y sistematico.
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