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EXTRACCION: DESCRIPCION GENERAL

INCISION DEL TEJIDO

Muchos procedimientos quirirgicos comienzan con una incisién. El instrumento basico para realizar
estas incisiones es el bisturi, que consta de un mango reutilizable y una hoja afilada, estéril y
desechable. La hoja de bisturi mas utilizada en cirugia intraoral es la del nimero 15. La hoja de
bisturi se monta con cuidado en el mango y se sujeta con un portaagujas. Después de su uso,
debe desecharse inmediatamente en un contenedor resistente a objetos cortopunzantes, disefada
especificamente para este fin.

\ ) ‘ AN L0000

Cuando usa un bisturi para hacer la incisién, el cirujano casi siempre sostiene el mango como si
fuera un boligrafo. Se debe utilizar un movimiento firme y continuo al hacer la incision. Los
movimientos repetitivos y vacilantes aumentan la cantidad de tejido dafiado dentro de la herida y
la cantidad de sangrado, lo que dificulta la cicatrizacion de la herida. Por lo tanto, un movimiento
perpendicular firme es lo ideal.

ELEVACION DEL COLGAJO MUCOPERIOSTICO

Cuando se realiza una incisién a través del periostio, lo ideal es separar el periostio del hueso cortical
subyacente en una sola capa mediante un periostotomo. El instrumento mas frecuentemente
utilizado en cirugia oral es el periostotomo n.°9 de Molt. Este instrumento tiene una punta afilada
y puntiaguda y una punta mas ancha y arredondeada. La parte puntiaguda se utiliza para iniciar el
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despegamiento peridstico y de las papilas interdentales, y con la parte mas ancha y redondeada se
continua el levantamiento del periostio desde el hueso.

e La parte puntiaguda puede ser usada con movimientos de palanca para levantar el tejido
blando. Esto se usa mas cominmente usado cuando se separa una papila gingival de la
region interdental o de la mucosa adherida alrededor de un diente que sera extraido.

e El movimiento de empuje, en el que la parte puntiaguda o la parte mas ancha se fuerza
debajo del periostio, separa el hueso subyacente.

RETRACCION DE LOS TEJIDOS BLANDOS

Un buen acceso y una buena visibilidad son esenciales para una cirugia excelente. Se ha disefado
una variedad de separadores para retraer las mejillas, la lengua y los colgajos mucoperidsticos para
proporcionar acceso Yy visibilidad durante la cirugia. Los separadores también pueden ayudar a
proteger los tejidos blandos de los instrumentos afilados.

El instrumento que se usa con mas frecuencia para retraer la lengua durante la extraccion dental
de rutina es el espejo bucal . El espejo normalmente forma parte del kit basico de instrumentos,
ya que tiene la funcion de permitir la
visualizacion indirecta durante el examen vy
los procedimientos dentales. El espejo
también se puede utilizar como separador de
lengua o mejilla.

Separador de Minnesota: se utiliza para
separar la mejilla y un colgajo mucoperidstico
simultdneamente. Antes de hacer el colgajo,
el separador separa suavemente la mejilla y,
una vez que se ha separado el colgajo, el
borde del separador se apoya sobre el hueso
y luego se usa para separar el colgajo.

SUJECION DE LOS TEJIDOS BLANDOS

Varios procedimientos en cirugia oral requieren que el cirujano sujete el tejido blando para incidirlo,
controlar el sangrado o pasar la aguja de sutura.
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e Las pequenas y delicadas pinzas para tejidos de
Adson se utilizan para estabilizar suavemente el tejido
blando para la sutura o la diseccion.

e Las pinzas de Stillies (arriba) son mas largas que las
pinzas de Adson y se utilizan para sujetar el tejido en
la regidon mas posterior de la boca.

e Las pinzas college (abajo) tienen una forma
angulada que se usa para sujetar objetos pequefios en
la boca o la cubeta. La pinza college que se muestra
aqui es una version con cierre en el mango.

N

CONTROL HEMOSTATICO

Cuando cortamos tejidos, también se cortan
pequefas arterias y venas, lo que provoca
sangrado. Para la mayoria de las cirugias
dentoalveolares, mantener la presién sobre la
herida suele ser suficiente para controlar el
sangrado. En ocasiones, la presion no detendra el
sangrado de una arteria 0o vena mas grande.
Cuando esto ocurre, es Util un instrumento llamado
pinza hemostatica .

EXTRACCION DE HUESOS

Pinzas gubia: El instrumento mas utilizado para eliminar hueso en la cirugia dentoalveolar es la
pinza gubia. Este instrumento tiene hojas afiladas que contactan al presionar los mangos, cortando
o desgarrando el hueso.

Fresa y pieza de mano: Otro método para extraer hueso es con una fresa y una pieza de mano.
Esta es la técnica que utilizan la mayoria de los cirujanos para extraer hueso durante las extracciones
quirurgicas. Las piezas de mano de alta velocidad y torque elevado con fresas de carburo eliminan
el hueso de manera eficiente.
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Lima para huesos: El alisado final del hueso antes de
suturar el colgajo mucoperidstico en su lugar se logra

preferentemente con una pequefa lima para huesos. Esta | m
lima suele ser un instrumento de doble extremo, una | e REER———

pequefia y otra mas grande. La lima para huesos no se
puede usar de manera eficiente para eliminar grandes
cantidades de hueso; en consecuencia, solo se utiliza para
el alisado final. Los dientes de muchas limas para huesos

estan dispuestos de manera que solo extraen hueso con ] , f :
un movimiento de traccion. ‘

SUJECION DE PANOS DE CAMPOS QUIRURGICOS EN
POSICION

Cuando se colocan pafios alrededor del paciente, se pueden
mantener en su lugar con pinzas de campo. Este instrumento tiene
un mango con cierre y aros digitales para el pulgar y otro dedo.

IRRIGACION

Cuando se utiliza una pieza de mano y una fresa para eliminar hueso, es esencial que el area se
riegue con un flujo constante de solucién irrigadora, generalmente solucion salina estéril o agua
estéril. La irrigacidn enfria la fresa y evita el sobrecalentamiento. Para la irrigacion se suele utilizar
una jeringa de plastico grande con una aguja roma de calibre 18.

EXTRACCION DENTARIA

Botadores Dentales: Uno de los instrumentos mas importantes en los procedimientos de
extraccion de dientes son los botadores dentales. Este instrumento se utiliza para luxar dientes
(aflojarlos) del hueso circundante. Aflojar los dientes antes de aplicar los férceps, facilita las
extracciones. También se utilizan botadores para expandir el hueso alveolar. A través de la
expansion de la tabla dsea vestibulocervical, el cirujano facilita la exodoncia de un diente que
presenta una trayectoria limitada y obstaculizada para la extraccion. Finalmente, los botadores
también se utilizan para extraer raices fracturadas o seccionadas qwrurglcamente de SUus alvéolos.
Los tres tipos basicos de botadores son: (1) el tipo =
recto, (2) el tipo triangular o Cryer, y (3) el tipo
de pico.

Botador recto: Es el botador mas utilizado para
dislocar los dientes. Los botadores rectos mas
anchas se utilizan para desplazar las raices de sus
alvéolos y se emplean para luxar dientes que estan
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mas separados o cuando el botador recto mas pequeiio se vuelve ineficaz.

Botador triangular: Estan disponibles en pares,
para la izquierda y para la derecha. Indicado cuando
una raiz fracturada permanece en el alveolo dental
y el alvéolo adyacente esta vacio. Un ejemplo tipico
seria cuando se fractura un primer molar
mandibular, quedando la raiz distal en el alveolo y
habiendo sido removida la raiz mesial con la corona.
La punta del botador triangular se coloca dentro del
alvéolo, con el tallo apoyado en la tabla dsea
vestibular. A continuacion, se gira el botador con una rotacion en eje de rueda, con el extremo
puntiagudo del mismo encajado en el cemento de la raiz distal remanente; luego se gira el botador
y se libera la raiz.

Botador de pico: Se utiliza para eliminar raices. Este instrumento se utiliza como palanca en la
raiz alveolar de un diente fracturado. Suele ser necesario taladrar un orificio en la raiz con una fresa
(punto de apoyo de la palanca), de aprox. unos 3 mm de profundidad, a nivel de la cresta dsea.
Luego se coloca en el orificio, y utilizando la tabla dsea vestibular como fulcro, se eleva la raiz del
alvéolo dental.

Forceps para extraccion: Las valvas del
férceps de extraccién es lo que mas varia entre
férceps diferentes. La valva esta disefiada para
adaptarse a la raiz dentaria junto a su union a
la corona. Hay que recordar que las valvas de
los forceps estan disenadas para adaptarse a la
estructura radicular del diente, y no a su corona.
Los forceps utilizados para la extraccion de
dientes mandibulares se sujetan con la palma de la mano sobre el forceps. Los forceps utilizados
para la extraccion de dientes maxilares se sujetan con la palma de la mano debajo del mango.
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Forceps Recomendacion Imagen

Incisivos, caninos y

For 150 s
orceps 15 premolares superiores

Molares superiores

Forceps 18R derechos

Molares superiores

rereshs ik izquierdos
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Incisivos, caninos y

Férceps 151 P
P premolares inferiores

Forceps 17 Molares inferiores

Molares inferiores con
Forceps 16 extensa destruccion
coronal
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SUTURA DE TEJIDOS BLANDOS

Portaagujas: El portaagujas es un instrumento con un
mango con mecanismo de cierre y un extremo corto y
romo. La cara activa de la punta del portaagujas tiene
unas ranuras cruzadas para permitir la sujecién de la
aguja de sutura. La pinza hemostatica tiene ranuras
paralelas en su cara activa, lo que reduce el control sobre
la aguja y la sutura. Por lo tanto, la pinza hemostatica es
un mal instrumento para suturar. El pulgar y el dedo
anular se colocan en los aros del mango. El dedo indice se
mantiene a lo largo del portaagujas para estabilizarlo y
dirigirlo. El segundo dedo ayuda a controlar el mecanismo
de cierre.

Aguja de sutura curva: Se sujeta aproximadamente a
2/3 del recorrido desde la punta hasta la base de la aguja.
Esto permite que quede expuesta suficiente parte de la
aguja para atravesar el tejido, al mismo tiempo que
permite que el soporte de la aguja sostenga la aguja en
su punto mas fuerte, evitando que se doble.

Tijeras: Las tijeras de sutura suelen tener bordes
cortantes cortos, ya que su Unico propdsito es cortar
suturas. Las tijeras mas utilizadas en cirugia oral son las
tijeras Dean. Otros tipos de tijeras estan disefiadas para
cortar tejidos blandos, como las tijeras para iris.
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PRINCIPIOS PARA EL USO DE BOTADORES Y FORCEPS

BOTADORES

Botador triangular que se usa realizando un movimiento de rotacion a modo de palanca (rueda
y eje) para extraer el diente de su alveolo.

Al remover este premolar mandibular, se hizo un punto de apoyo sobre el diente, lo que crea
una situacion de palanca de primer orden.
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El mango del botador pequeiio recto, girado de modo que la cara oclusal de la hoja esté colocada
hacia el diente. El mango también se desplaza apicalmente para ayudar en la elevaciéon de los
dientes.

Los dos propodsitos del uso de forceps son: (1)

expansion del alvéolo dseo con el uso de valvas con forma de

cufa del forceps y los movimientos del propio diente con los

forceps; (2) Extraccion del diente del alvéolo. Las Forceps ‘ J
pueden aplicar cinco movimientos principales para luxar los

dientes y expandir el alvéolo dseo.

e La primera es la presion apical, el alveolo dental se
expande insertando las puntas operativas en el espacio
del ligamento periodontal.

e Elsegundo es la fuerza vestibular, la presion vestibular
provoca la expansion de la tabla vestibular, particularmente en la cresta del reborde. Aunque la
presion vestibular genera fuerzas de expansidon en dicha cresta, es importante recordar que
también genera presion lingual en el apice. Por lo tanto, una fuerza excesiva puede fracturar el
hueso vestibular o causar una fractura del tercio
apical de la raiz.

e En tercer lugar, la presion palatina o lingual es
similar al concepto de presion vestibular.
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e En cuarto lugar, la presion de rotacion, como su nombre lo indica, hace girar el diente, lo que
provoca cierta expansion interna del alveolo. Los dientes con raices cénicas Unicas (como los
incisivos superiores y los premolares superiores) y las raices que no estan curvadas tienen mas
probabilidades de ser luxados con esta técnica.

e Finalmente, las fuerzas de traccion son Utiles para sacar el diente del alveolo una vez que se
ha logrado la expansion 6sea adecuada. Las fuerzas de traccion deben limitarse a la parte final
del proceso de extraccién y deben ser cuidadosas.

W

7
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PROCEDIMIENTOS PARA LA EXODONCIA CERRADA

La técnica cerrada también se conoce como técnica simple. La técnica abierta también se conoce
como técnica quirirgica o de colgajo. La técnica cerrada es la técnica mas utilizada y proporciona
las consideraciones basicas para casi todas las extracciones. La técnica abierta se usa cuando el
clinico cree que se requerira una fuerza excesiva para extraer el diente, cuando falta una cantidad
sustancial de la corona o esta cubierta por tejido, o cuando el acceso a la raiz del diente es dificil,
como cuando corona fragil esta presente.

Desprendimiento de la insercion de tejido blando
en la porcion cervical del diente: Con un
instrumento afilado, como una hoja de bisturi o el
extremo cortante del periostotomo n°9 de Molt, se
retira el tejido blando del diente. Se siente una pequena
cantidad de presién en esta etapa, pero sin la sensacion
de dolor agudo o incomodidad.

Luxacion del diente con un botador: Para la
expansion y dilatacion del hueso alveolar y desgarro
del ligamento periodontal, es necesario que el diente
se luxe de distintos modos. El botador recto se inserta
perpendicularmente al diente dentro del espacio
interdental, después del desprendimiento de la papila
interdental. Luego se gira para que la parte inferior de
la hoja descanse sobre el hueso alveolar y la parte
superior u oclusal de la hoja se gire contra el diente
que se extrae. El giro lento, fuerte y vigoroso del
mango mueve el diente en direccién posterior, lo que
resulta en cierta expansion del hueso alveolar y rotura
del ligamento periodontal.

Adaptacion del forceps al diente: A continuacion, se eligen los forceps adecuados para el diente
que hay que extraer. Las valvas de los forceps deben estar disefiadas para adaptarse
anatémicamente al diente, apical a la linea cervical, es decir, en la superficie de la raiz. Luego se
adaptan los férceps lo mas apicalmente posible para sujetar la raiz del diente.

Luxacion del diente con forceps: El cirujano comienza a luxar el diente utilizando los
movimientos ya comentados. La mayor parte de la fuerza se dirige al hueso mas delgado y, por lo
tanto, mas débil. Por lo tanto, en el maxilar superior y todos los dientes mandibulares, excepto los
molares, el principal movimiento es vestibular (p. €j., hacia la capa mas delgada de hueso). El
cirujano usa una fuerza lenta y constante para desplazar el diente vesetibularmente, en lugar de
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una serie de movimientos pequefios y rapidos
que hacen poco para expandir el hueso. El
movimiento es calculado y lento, y gradualmente
se fortalece. A medida que el hueso alveolar
comienza a expandirse, el forceps se vuelve a
colocar apicalmente con un movimiento
deliberado y firme.

Extraccion del diente del alveolo: Una vez
que el hueso alveolar se ha expandido lo
suficiente y el diente se ha dislocado, se puede
usar una fuerza de traccion ligera, generalmente
dirigida hacia vestibular. La fuerza de traccidn
debe minimizarse ya que es el ultimo movimiento que se utiliza una vez que el proceso alveolar se
expande lo suficiente y el ligamento periodontal se corta por completo.

CUIDADOS POST-EXTRACCION CON EL ALVEOLO DENTAL

Una vez que se ha extraido el diente, es necesario cuidar adecuadamente el alvéolo. Esto sélo
debe ser desbridado si es necesario. Si se visualiza una lesion periapical en la radiografia
periapical y no hay granuloma adherido al diente cuando se extrae, la region periapical debe
rasparse cuidadosamente con una cureta periapical para eliminar el granuloma o el quiste. Si se
ven residuos en el alvéolo, como calculos dentales, amalgamas o fragmentos de dientes, se deben
retirar suavemente con una cureta o la punta de succidén. Sin embargo, si no hay lesion
periapical, ni detritos, no se debe raspar el alveolo.

Compresion de las tablas oseas: Los bordes vestibular y lingual expandidos deben volver a
comprimirse a su configuracidn inicial. Se debe aplicar presién digital a las paredes vestibular y
lingual para comprimir, suave pero firmemente de regreso a sus posiciones originales.

Hueso afilado: Por Ultimo, el hueso debe ser palpado por la mucosa para detectar la presencia de
proyecciones Oseas afiladas. Si existe, la mucosa debe reflejarse y los bordes afilados alisarse con
cuidado con una lima para huesos o recortarse con una gubia.
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Control del sangrado: El control inicial de la hemorragia se logra usando una gasa hiumeda de 5
x 5 c¢cm colocada sobre el alvéolo. La gasa debe colocarse de forma que, cuando el paciente muerda,
encaje en el espacio que antes ocupaba la corona del diente.

PAPEL DE LA MANO OPUESTA

Cuando se utilizan férceps y botadores para luxar y extraer dientes, es importante que la mano
opuesta del cirujano tenga un papel activo en el procedimiento. Para el cirujano diestro, la mano
izquierda tiene una variedad de funciones. La mano izquierda se encarga de separar los tejidos
blandos de la mejilla, los labios y la lengua para proporcionar una visién adecuada del area de la
cirugia. No solo ayuda a proteger otros dientes de los férceps en caso de que se salga
repentinamente del alveolo, sino que también estabiliza la cabeza del paciente durante el proceso
de extraccion.

PAPEL DEL ASISTENTE DURANTE LA EXTRACCION

Durante la extraccion, el asistente desempena una variedad de roles importantes que contribuyen
a que la experiencia quirdrgica sea atraumatica. Ayuda al cirujano a visualizar y obtener acceso
al area quirdrgica al alejar el tejido blando de las mejillas y la lengua para que el cirujano pueda
tener una vision clara del campo operatorio. Otra actividad auxiliar importante es aspirar sangre,
saliva y solucion de irrigacion durante el procedimiento quirdrgico. Esto evita la acumulacién de
liguido y permite una visualizacion adecuada del campo operatorio.
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INCISIVOS SUPERIORES

A- Los incisivos maxilares se extraen con el forceps n°150. La mano izquierda sujeta la apdfisis
alveolar.

B- Los forceps se colocan lo mas cerca posible del apice.
C- La luxacion comienza con fuerza vestibular.
D- Se utiliza una pequena fuerza lingual.

E- El diente se extrae en sentido vestibular e incisal con un movimiento de rotacién y traccion.
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CANINOS SUPERIORES

A- La posicién del férceps y la mano para la extraccidon del canino superior es similar a la de los
incisivos. Los forceps se colocan lo mas apicalmente posible.

B- El movimiento inicial es en sentido vestibular.
C- Se aplica una pequeia cantidad de fuerza lingual.

D- El diente se extrae en direccidn vestibuloincisal con una pequena fuerza de rotacion.
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PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

A- Los premolares maxilares se extraen con el férceps n° 150. La posicidn es similar a la que se
usa para los dientes anteriores.

B- Primero se aplica una presion apical firme para bajar el centro de rotacién tanto como sea
posible y expandir el hueso crestal.

C- La presion vestibular se aplica inicialmente para expandir la cortical vestibular. Los apices
radiculares se empujan hacia lingual y, como consecuencia, estan sujetos a fracturas.

D- La presion palatina se aplica con menos vigor que la presion vestibular.

E- El diente se extrae en direccion vestibulooclusal con una combinacion de fuerzas vestibulares
y de traccion.
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SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

A- Al extraer el segundo premolar superior, el forceps se coloca lo mas apicalmente posible.
B- La luxacién comienza con la presién vestibular.
C- Se utiliza poca presidn vestibular.

D- El diente se extrae en direccion vestibulooclusal.
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MOLARES SUPERIORES

A- Extraccion de los molares maxilares. El tejido blando de los labios y la mejilla se separa y la
apdfisis alveolar se sujeta con la mano opuesta.

B- Las valvas de los forceps se colocan lo mas apicalmente posible.
C- La luxacion comienza con una fuerte presion vestibular.
D- La presion lingual se usa con moderacion.

E - El diente se extrae en direccion vestibuloclusal.
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DIENTES INFERIORES DELANTEROS

A- Al extraer los dientes inferiores delanteros, se utilizan los férceps n°151. El asistente retrae la
mejilla y proporciona aspiracion.

B- El forceps se coloca lo mas apicalmente posible.
C- Se utiliza una presion vestibular moderada para iniciar el proceso de luxacion.
D- La fuerza lingual se usa para expandir ain mas el hueso.

E - El diente se extrae en direccion vestibuloincisal.
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PREMOLARES INFERIORES

A- Extraccion del premolar inferior. Se estabiliza la mandibula, se retrae el tejido blando y se coloca
elférceps n°151.

B- La posicion de la mano se modifica ligeramente para la técnica detras del paciente. También se
pueden utilizar forceps de estilo inglés.

D- Los férceps se colocan lo mas apicalmente posible para cambiar el centro de rotacion e iniciar la
expansion del hueso crestal.

E- Los forceps ejercen una presion vestibular para comenzar el proceso de luxacio.
F- Se utiliza una ligera presion lingual.

G- Se extrae el diente con fuerza de traccion y rotacion.
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MOLARES INFERIORES

A- Los molares inferiores se extraen con los forceps nimero 17 o nimero 23. La posicion de las
manos del cirujano y del asistente son las mismas para ambos forceps.

B- El forceps n.2 17 se colocan lo mas apicalmente posible.
C- La luxacion del molar se inicia con un fuerte movimiento vestibular.
D- Se utiliza una fuerte presién lingual para continuar con la luxacion.

E - El diente se extrae en direccion vestibuloclusal.
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COLGAJOS DE TEJIDO BLANDO

Base del colgajo: Cuando se determina el colgajo, su base debe ser mas ancha que el margen
gingival libre para mantener un aporte sanguineo adecuado. Esto significa que todas las areas del
colgajo deben tener un trayecto de vascularizacién ininterrumpido para evitar la necrosis isquémica
de todo el colgajo o de partes del mismo.

Despegamiento del colgajo: debe haber suficiente despegamiento del colgajo para permitir que
el retractor mantenga el colgajo sin tension. Las incisiones sanan mas rapido que el tejido
desgarrado. Por tanto, una incision recta y larga, con adecuada separacion del colgajo, cicatriza
mas rapido que una pequefia, con desgarro del tejido, que cicatriza lentamente por segunda
intencién.

Tamano del colgajo: Para que un colgajo envolvente tenga el tamafio adecuado, su longitud en
direccidon anteroposterior generalmente se extiende desde dos dientes anteriores hasta un diente
posterior al area de la cirugia. Si se realiza una incision relajante, debe extenderse desde un diente
anterior a uno posterior al area de la cirugia. El colgajo debe ser mucoperiostico de espesor
completo. Esto significa que debe incluir la mucosa, la submucosa y el periostétomo. Para tener
suficiente acceso a la raiz del segundo premolar, el colgajo envolvente debe extenderse
anteriormente al lado mesial del canino y posteriormente al lado distal del primer molar. Si se utiliza
una incision de alivio (p. €j., un colgajo triangular), el colgajo se extiende mesial al primer premolar.
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Incision sulcular: La incisibn mas comun es la sulcular, que produce el colgajo envolvente. Se
realiza una incision en el surco gingival hasta la cresta dsea a través del periostétomo y se repliega
apicalmente un colgajo mucoperiostico de espesor total.

Incision vertical de descarga: Si la incision sulcular tiene una incisidn relajante vertical, es un
colgajo triangular. Esta incisidn proporciona un mayor acceso con una incision sulcular mas corta.
Cuando se necesita un mayor acceso en direccion apical, especialmente en la regidn posterior de la
boca, muchas veces es necesaria esta incision.

Colgajo cuadrado: Es una incisidn envolvente con dos incisiones relajantes. Aunque este colgajo
proporciona un acceso sustancial en areas que tienen una dimensidn anteroposterior limitada, rara
vez estd indicado. Cuando son necesarias incisiones relajantes, suele ser suficiente un colgajo
triangular.

Posicion correcta para terminar la incision de vertical de descarga: Es el la arista del diente
(en esta figura a continuacion, angulo mesiovestibular). Asimismo, la incision no atraviesa la
eminencia canina. El cruce de esta eminencia 6sea aumenta el riesgo de dehiscencia de la herida.
Estas dos incisiones se hicieron incorrectamente. (1) La incisidon cruza la prominencia sobre el
canino, lo que aumenta el riesgo de cicatrizacion tardia. La incisién a través de la papila produce un
dafio innecesario. (2) La incisidn cruza la encia adherida directamente sobre la cara vestibular del
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diente, lo que muy probablemente resulte en un defecto del tejido blando y una deformidad
periodontal.

Incision en Y: Es util en el paladar para un acceso adecuado en la extraccion del torus palatino.
Los dos brazos anteriores sirven como incisiones de alivio para proporcionar un mayor acceso.

TECNICA PARA REALIZAR UN COLGAJO MUCOPERIOSTICO

Incision en los tejidos blandos: para
permitir el desprendimiento del colgajo. La
hoja n.° 15 se usa en un mango de bisturi n.°
3, sujetado como un boligrafo. La hoja forma
un ligero angulo con el diente y la incision se
realiza de atras hacia adelante en el surco
gingival, tirando del filo hacia el operador. Se
utiliza una fuerza suave vy continua,
manteniendo el borde cortante de la cuchilla
en contacto con el hueso durante la incision.
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Levantamiento del colgajo: Comienza en la papila. El borde cortante del desprendimiento de
periostétomo n.° 9 comienza la diseccion. Se introduce debajo de la papila en el area de la incision
y se rota lateralmente para alejar la papila del hueso subyacente. Esta técnica se utiliza a lo largo
de toda la encia libre. Si hay dificultad para despegar el tejido en un punto determinado, es porque
probablemente la incision esté incompleta, y esa zona debe volver a incidirse. Una vez despegado
todo el margen libre del colgajo con el borde cortante del desprendimiento peridstico, se utiliza el
extremo mayor para desplegar el colgajo mucoperidstico en la medida deseada.

El separador de Seldin o el separador de Minnesota
o de Austin se coloca en el lugar adecuado y se sujeta
firmemente contra el hueso. De esta forma, el cirujano
puede concentrarse principalmente en el campo
quirargico y no en el retractor, y hay menos posibilidades
de lesionar inadvertidamente el colgajo.
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USO DE LA TECNICA ABIERTA PARA LA RESOLUCION DE CASOS.

Se puede separar un pequefio colgajo envuelto para exponer una raiz fracturada. Bajo vision
directa, los férceps se pueden colocar mas apicalmente dentro del ligamento periodontal.

Si el molar inferior es dificil de extraer, se puede seccionar y transformar en uno de raiz Unica.
Se levanta una incision envolvente y se extrae una pequefia cantidad de hueso de la cresta alveolar
para exponer la bifurcacion. La fresa se utiliza para seccionar el diente en dos mitades, mesial y
distal. Los forceps universales inferiores se utilizan para extraer las dos porciones corona-raiz del

diente por separado.
\) \

—

......
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Cuando la corona del molar inferior no esta presente debido a una fractura o caries, se
retira un pequeno colgajo envolvente y se extrae una pequena cantidad de hueso de la cresta
alveolar. Luego se usa la fresa para seccionar el diente en dos raices individuales. Después de haber
utilizado un botador recto pequeio para movilizar las raices, se utiliza el botador Cryer para elevar
la raiz distal. La punta del botador se coloca en un surco preparado por el taladro y se gira para
liberar la raiz. El otro par de botador de Cryer se usa luego para liberar la raiz restante, usando el
mismo tipo de movimiento de rotacion.
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PRINCIPIOS DE SUTURA

Una vez finalizado el procedimiento quirdrgico vy F
correctamente irrigada y desbridada la herida, se debe |
volver a colocar el colgajo en su posicién original o llevarlo
a una nueva posicion, si es necesario, mediante una sutura.

Los instrumentos necesarios incluyen un portaagujas, una |
aguja, una aguja de sutura y material de sutura. 1‘

Portaagujas: Sujete el portaagujas con los dedos pulgar y
anular. El dedo indice se extiende a lo largo del instrumento
para brindar estabilidad y control.

Paso del hilo: Al acercar el colgajo, primero se pasa el hilo por el tejido movil (habitualmente
vestibular); la aguja se recoloca en el porta y se pasa a través del tejido adherido de la papila
lingual. Si los dos margenes de la herida se cierran juntos, el cirujano experimentado puede insertar
la aguja en ambos bordes en un solo pase. Sin embargo, en la mayoria de los casos, es mejor
utilizar la técnica de dos pases.
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Sutura en ocho ("X”): ocasionalmente se coloca sobre la parte superior del alvéolo para ayudar
en la hemostasia. Esto se realiza cominmente para ayudar a mantener la celulosa oxidada en el

alveolo del diente.

Angulo de la aguja: al pasar la aguja a través del tejido, debe penetrar la superficie de la mucosa
en angulo recto para hacer un orificio minimo en la mucosa.

Planitud del hilo: el cirujano debe recordar que el propdsito del nudo es simplemente unir los
tejidos y, por lo tanto, el hilo de sutura no debe apretarse demasiado. Las suturas demasiado
apretadas causan isquemia de los margenes del colgajo y dan como resultado necrosis tisular con

laceracion de la sutura.
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A- Se tira del hilo de sutura a través del tejido hasta que solo quede una pequena cantidad de hilo
(aproximadamente de 1 a 2 cm de largo). El portaagujas se sostiene horizontalmente con la mano
derecha al preparar el nudo.

B- La mano izquierda da entonces dos vueltas con el extremo largo de la sutura alrededor del
portaagujas en el sentido de las agujas del reloj para hacer dos bucles de sutura.

C- A continuacidn, el cirujano abre el portaagujas y sujeta el extremo corto de la sutura muy cerca
del extremo.

D- Se tira de los extremos de la sutura para apretar el nudo. Bajo ninguna circunstancia se debe
tirar del portaagujas hasta que el nudo esté casi apretado para evitar estirar esa parte de la sutura.
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FRENECTOMIA LABIAL Y LINGUAL

Técnicas e indicaciones: Muchas técnicas quirdrgicas son efectivas para retirar el inserto de los
frenillos: (1) la técnica simple de extirpacion; (2) la técnica de la Z-plastia, (3) vestibuloplastia
localizada con epitelizacidon secundaria y (4) frenectomia con laser. La extirpacion simple y Z-plastia
son eficaces cuando el tejido mucoso y fibroso es relativamente estrecho. A menudo se prefiere la
vestibuloplastia localizada con epitelizacion secundaria cuando el inserto del frenillo tiene una base
ancha . Las técnicas laser son versatiles para la creacion de la extirpacion local y remocidn de tejido
mucoso excesivo € insercion de tejido fibroso, lo que permite una epitelizacién secundaria.

Anestesia infiltrativa local: Con frecuencia es suficiente una infiltracion de anestésico local para
el tratamiento quirurgico de la insercidn del frenillo. Se debe tener cuidado para evitar la infiltracion
excesiva de solucion anestésica directamente en el area del frenillo, ya que esto puede dificultar la
anatomia de la regién que ha de ser visualizada en el momento de la extirpacion. En todos los casos
debe contarse con la ayuda de un asistente que debe elevar y evertir el labio durante el
procedimiento.

Técnica de extirpacion simple

e Ay B. Eversion y exposicion de la zona de insercion del frenillo.

e Cy D. Extirpacion cerca de los margenes laterales del frenillo. Se retira el tejido, exponiendo
el periostio subyacente.

e E vy F. Colocacion de sutura a través de los bordes de la mucosa y el periostio, que cierra el
margen de la mucosa y sutura la mucosa al periostio en la parte inferior del vestibulo.

e Gy H. Sutura de la herida. La remocion de tejido en areas adyacentes a la insercion mucosa
a veces impide el cierre primario completo en el aspecto mas bajo del margen de la herida.

-ACAPUNINSTITUTE- 35

(@) ACAPUNINSTITUTE (3 ACAPUNINSTITUTE (® +1(630)-776-8174 (&) ACAPUN.com [N<] PASTOR.COLMENARES@ACAPUN.COM



Técnica de Z-Plastia

e Ay B. Pequefia incision eliptica de la mucosa y el tejido conjuntivo laxo subyacente.
e CaE. Se debilitan los colgajos y se rotan hasta la posicion deseada.
e Fy G. Cierre con suturas interrumpidas.
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Liberacion del frenillo de amplia base

e Ay B. Incisidn tipo V ancha realizada en la porcion mas inferior de insercion del frenillo en la
zona del reborde alveolar.

e C. Se completa la diseccion supraperiostica, liberando mucosa y fibrosa de las inserciones del
frenillo.

e D. Diagrama de margenes mucosos suturados al periostio.
e E. Margenes de la mucosa suturados al periostio en la profundidad del vestibulo.
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Extirpacion con laser del frenillo

e A. Frenillo de base amplia en la parte anterior de la maxila.
e B. Ablacién supraperidstica de la mucosa e inserciones fibrosas densas. La cicatrizacion se
produce por epitelizacién secundaria.
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FRENECTOMIA LINGUAL

Una insercion anormal del frenillo lingual suele consistir en mucosa con tejido conjuntivo fibroso
denso y, en ocasiones, fibras superiores del musculo geniogloso. Esta insercidon une la punta de la
lengua a la superficie posterior del reborde alveolar del maxilar inferior. El bloqueo del nervio lingual
bilateral y la anestesia infiltrativa local en la regidén anterior proporcionan una anestesia adecuada
para la frenectomia lingual. La punta de la lengua se controla mejor con traccion sobre una sutura.

Liberacion del frenillo lingual

e A. Insercion del frenillo que conecta la punta de la lengua con la superficie lingual de la
mandibula. En pacientes desdentados, el movimiento de la lengua desplaza la prétesis.

e B. Sutura de traccidon situada en la punta de la lengua.

e C. Pinzas hemostaticas utilizadas para comprimir el area del frenillo durante 2 o 3 minutos,
lo que permite una mejor hemostasia.
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CLASIFICACION DE LE FORT Y FRACTURA DE CONDILO

Clasificacion de Le Fort de las fracturas del tercio medio facial

I- Mandibula solamente;
II- Reborde infraorbitario;
III-  Desprendimiento completo del macizo medio facial del craneo (disociacidon craneofacial).

Fractura condilea: Los signos y sintomas de la fractura de condilo son: dolor, limitacidon de los
movimientos mandibulares, alteracion de la oclusion dentaria, asimetria facial (por desviacion del
mentdn hacia el lado fracturado) y retroposicién mandibular (en fracturas bilaterales). La mayoria
de las fracturas de condilo se tratan de forma incruenta mediante bloqueo maxilomandibular,
fisioterapia elastica, observacion junto con dieta liquida o una combinacién de ambas. La fijacion
interna rigida ha sido mas utilizada en relaciéon a la osteosintesis con alambre de acero, ya que
promueve la consolidacion dsea primaria sin necesidad de bloqueo maxilomandibular
postoperatorio.

Clasificacion

A- Fractura de la parte superior del cdndilo o del cuello;
B- Fractura baja o subcondilea;
C- Fractura intracapsular (diacapitular).

0

-ACAPUNINSTITUTE- 41

() ACAPUNINSTITUTE (3 ACAPUNINSTITUTE (® +1(6301-776-817a (&) ACAPUN.com [N<] PASTOR.COLMENARES@ACAPUN.COM



PROTOCOLOS FARMACOLOGICOS

Medicagao Pré OP (+/- 60min antes)

1. Reducdo de Ansiedade: Diazepam 05/10mg ou Midazolam 7,5/15mg

2. Profilaxia Antibiética Vs. Profilaxia Cirurgica (2G/1G/500mg* Amexicilina)
3. Controle de Edema (04mg Decadron)

Medicacdo Pés OP (+/- 60min antes)

Nivel 1 - Analgesia
Dipirona 500mg 06/06 — 48 horas ou em caso de dor.
Paracetamol 750 06/06 — 48 horas ou em caso de dor.

Nivel 2 - Analgesia Anti-inflamatdria

Ibuprofeno 600mg 08/08 horas
Nimesulida 100mg 12/12 + Dipirona 500mg ou Paracetamol 750mg

Nivel 3 - Analgesia/Anti-inflamatério/Antibiético

Amoxicilina 875mg 12/12 h ou 500 mg 08/08h por 05 a 07 dias
DRecadron 04 mg 08/08h por 02 ou 03 dias

Dipirona 1G 06/06 ou Joragesic 10mg 08/08

Para: Pedro Alvares Cabral ORIENTACOES CIRURGIA ORAL

R//
* Dieta Liquida e Pastosa fria nos primeiros 04
YT T[T — Y17, e ———— 01 cx dias

Tomar 01 comp de 12/12 horas por 07 dias Nao baixar cabeca e evitar esforgos fisicos
N3o pegar peso

Evitar exposi¢dao ao sol por 48 horas

Higiene Oral com clorexidina 0,12mg 03x ao
dia

* Escovagdo leve (ndo passar a escova sobre o

Nimesulida -----=eeeeex 100Mg--emmemmemmmmnnaann 0lcx
Tomar 01 comp de 12/12 horas por 03 dias

DipifOna """""""""" Soomg e R 01ct local operado)

Tomar 01 comp de 06/06 horas por 48 horas ou er * Compressa de gelo na face nos primeiros 02
caso de dor dias

) * Em caso de sangramento abundante morder

Periogard Olcx um gaze por 20 minutos

Enxaguar a boca 03 vezes o dia ou apds as * Se 0 sangramento persistir entrar em
principais refeigSes (deixar agir por 01 minuto) contato conosco
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PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO DE DIENTES RETENIDOS

Diente retenido: Es aquel que no ha logrado erupcionar en la arcada dentaria en el tiempo
esperado. El diente queda retenido debido a los dientes adyacentes, la capa de hueso denso, el
exceso de tejido blando o una anomalia genética que impide la erupcion.

Indicaciones para la extraccion de dientes retenidos

e Prevencion de la enfermedad periodontal

e Prevencion de la caries dental

e Prevencion de pericoronitis

e Prevencion de la reabsorcién radicular

¢ Dientes retenidos bajo una prétesis dental

e Prevencion de quistes y tumores odontogénicos
e Tratamiento del dolor de origen desconocido

e Prevencion de fracturas de mandibula

e Facilitacion del tratamiento de ortodontico.

o Cicatrizacion periodontal éptima

Contraindicaciones para la extraccion de dientes retenidos
e Edades extremas
e Estado de salud deteriorado

e Probable dafo excesivo a las estructuras adyacentes

Clasificacion segun la angulacion

Retencion Mesioangular — la retencion mas comin y facil de extraer.
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Retencion horizontal: poco comun y mas dificil de extraer que la mesioangular

Retencion vertical: la segunda mas frecuente y la segunda mas dificil de extraer.
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Retencion distoangular: Poco comun y la mas dificil de extraer de los cuatro tipos.

Calificacion de Pell y Gregory : Hay dos clasificaciones, una en Relacion con el borde anterior
de la rama de la rama ascendente, se le asignan las clases 1, 2 y 3 de Pell y Gregory y la otra en
Relacidn con el Plano Oclusal se denomina clasificacion A, B 'y C de Pell y Gregory.

Clase 1: El tercer molar inferior tiene suficiente
espacio anteroposterior (es decir, por delante del borde
anterior de la rama) para erupcionar.

Clase 2: Aproximadamente la mitad esta cubierta por
la porcidn anterior de la rama de la mandibula.
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Clase 3: El tercer molar retenido esta completamente
incluido en el hueso de la rama ascendente.

Clase A: El plano oclusal del diente retenido esta al
mismo nivel que el plano oclusal del segundo molar.

Clase B: El plano oclusal del diente retenido esta
entre el plano oclusal y la linea cervical del segundo
molar.
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Clase C: El diente retenido esta por debajo de la linea
cervical del segundo molar.

Relacion con el Nervio Dentario Inferior: Una de las
secuelas potenciales de la extraccion de los terceros
molares retenidos es la lesidén del nervio dentario inferior.
Si el apice del diente parece estar conducto dentario inferior
en la radiografia, el cirujano debe tener especial cuidado
para evitar la lesion del nervio. Se recomienda la tomografia
computarizada para ayudar en las decisiones de
planificacion.

Factores que facilitan la cirugia por retencion
1. Posicién mesioangular

Rama de clase 1 de Pell y Gregory

Profundidad de la clase A de Pell y Gregory

Raices con unos o dos tercios formados

Raices cdnicas fusionadas

Ligamento periodontal ancho

Foliculo grande

Hueso elastico

. Separacion del segundo molar

10 Separacion del nervio dentario inferior

11. Retencion en partes blandas
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Factores que dificultan cirugia por retencion
1. Posicién distoangular
2. Rama de clase 2 o 3 de Pell y Gregory
3. Profundidad de clase B o C de Pell y Gregory
4, Raices largas y finas
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Raices curvas divergentes

Ligamento periodontal estrecho

Foliculo pequeio

Hueso denso, no elastico

Contacto con el segundo molar

10 Proximidad al conducto dentario inferior
11. Retencidn osea completa
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El factor mas
comun que causa dificultad en la extraccion del tercer molar maxilar
es una raiz fina, no fusionada, con curvatura erratica. La mayoria de
los terceros molares superiores tienen raices fusionadas conicas. Sin
embargo, el cirujano debe examinar cuidadosamente la radiografia
preoperatoria para asegurarse de que no haya un patrén radicular
inusual.

Después de los terceros molares inferiores y superiores, el diente mas
comunmente retenido es el canino superior. Si el dentista decide que hay que extraer el diente,
debe determinar si el diente esta colocado en sentido vestibular, hacia el paladar, o en el centro de
la apdfisis alveolar. Si el diente se situa en la cara vestibular, puede levantarse un colgajo de tejidos
blandos para permitir la eliminacion del hueso que lo recubre y el diente. Sin embargo, si esta en el
lado palatino o en una posicién vestibulolingual intermedia, su extraccién sera mucho mas dificil.
Por lo tanto, cuando se evalla la extraccién de un canino superior retenido, la valoracién mas
importante para el cirujano es la posicién vestibulolingual del diente.

La facilidad de extraer
un diente retenido depende de su accesibilidad. Para lograr el acceso a la zona y visualizar el hueso
que recubre el diente y que debe eliminarse, el cirujano debe levantar el colgajo mucoperidstico
adecuado. El colgajo debe ser de una dimensidon aceptable para permitir la colocacion y
estabilizacion de separadores y los instrumentos para eliminar el hueso.
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Sobre: En la mayoria de las situaciones, el colgajo “en sobre” es la técnica preferida. El colgajo en
forma de sobre sutura mas rapido y cicatriza mejor que el colgajo triangular (colgajo en forma de
sobre con una incision de descarga). Sin embargo, si el cirujano necesita mayor acceso a las areas
mas apicales del diente, lo que podria estirar y desgarrar el colgajo “en sobre”, debe pensar en el
empleo de un colgajo triangular.

Eliminacion del hueso superpuesto: El cirujano debe tomar
una decision con respecto a la cantidad de hueso que se va a
extraer. En algunas situaciones, el diente puede seccionarse con
un taladro y extraerse sin extraer el hueso. En la mayoria de los
casos, sin embargo, se requiere cierta remocion de hueso.
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Cuando se ha eliminado suficiente hueso alrededor del diente. La odontoseccién
permite extraer por separado las porciones del diente mediante botadores a través de la abertura
proporcionada por la eliminacion del hueso.

Una vez que se ha eliminado suficiente hueso
para exponer el diente y este se ha seccionado correctamente, se extrae de la apdfisis alveolar con
botadores dentales. Una diferencia importante entre la extraccion de terceros molares mandibulares
retenidos de un diente de cualquier otro sitio de la boca es que casi no se produce luxacion del
diente para expandir la cortical vestibular o lingual. En su lugar, se elimina el hueso y se secciona
el diente para despejar el camino para su extraccion.

Se retira el hueso vestibulodistal para exponer la corona del diente
hasta la linea cervical. Luego se separa la cara distal de la corona del resto del diente.
Ocasionalmente, es necesario dividir todo el diente en dos partes en lugar de seccionar solo la
porcidn distal de la corona. Una vez extraida la porcion distal de la corona, se puede insertar un
botador recto pequefio en la cara mesial de la corona expuesta quirirgicamente para extraer el
resto del diente, como se muestra. Alternativamente, se puede colocar un punto de apoyo cerca de
la base de la corona cerca de la cara mesial del diente y usar un pico de Crane para extraer el diente
(no se muestra).

Durante la extraccién, el hueso que recubre el diente (es decir, el hueso
en la cara distal y vestibular del diente) se elimina con una fresa. Luego se secciona la corona de
las raices del diente y se extrae del alvéolo. Luego, las raices se eliminan juntas o de forma
independiente con un movimiento de rotacion mediante el elevador de Cryer. Las raices pueden
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requerir la separacion en dos partes, ocasionalmente se hace un punto de apoyo en la raiz que
permite la insercidn del elevador de Cryer. La raiz mesial del diente se extrae del mismo modo.

Retencion vertical: Cuando se extrae una retencion vertical, se elimina el hueso de la cara oclusal,
vestibular y distal de la corona y el diente se divide en una porcién mesial y una distal. Si el diente
tiene una raiz Unica fusionada, se divide la parte distal de la corona de manera similar a la descrita
para la retencion mesioangular. La cara posterior de la corona se extrae primero insertando el
botador de Cryer en un pequefio punto de apoyo en la porcion distal del diente. Luego se utiliza un
botador recto apical n°301 para extraer la parte mesial del diente mediante un movimiento de
rotacion y palanca.
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Retencion distoangular: El hueso oclusal, vestibular y distal se extrae con una fresa. Es
importante recordar que debe retirarse mas hueso en la cara distal que en las retenciones verticales
0 mesioangulares. Se secciona la corona del diente con una fresa y se extrae la corona con un
botador recto. Se coloca un punto de apoyo en la porcion restante de la raiz y se extraen las raices
mediante un botador de Cryer con un movimiento de rueda y eje. Si las raices divergen, puede ser
necesario, en algunos casos, separarlas en porciones independientes.

Preparacion de la sutura de la herida: La lima para huesos se usa para pulir los bordes afilados
y asperos del hueso, particularmente donde el botador ha estado en contacto. Todos los fragmentos
de hueso en particulas y los desechos se eliminan de la herida. Una vez que se sujeta el foliculo, se
levanta con una presion lenta y firme, y se separa del tejido duro y del tejido blando circundante.
Se debe realizar una irrigacién final y una inspeccién minuciosa antes de cerrar la herida.
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CIRUGIA PREPROTESICA

ALVEOLOPLASTIA SIMPLE ASOCIADA A LA EXTRACCION DE MULTIPLES DIENTES

Compresion de las paredes del alvéolo: La forma mas simple de alveoloplastia consiste en
comprimir las paredes laterales del alveolo dental después de una extraccién simple. En muchos
casos de extraccidon dental Unica, la compresion digital del sitio de extraccién ya promueve un
contorno adecuado del hueso subyacente, siempre que no se encuentren irregularidades
manifiestas del contorno del hueso en el area después de la extraccion. Cuando existan multiples
irregularidades, con frecuencia se requiere un recontorneado mas extenso.

Colgajo: Las areas especificas que requieren el recontorneado alveolar deben exponerse utilizando
un colgajo tipo sobre. Una incision mucoperidstica a lo largo de la cresta del reborde, con adecuada
extension anteroposterior del area a exponer y el colgajo retraido, permite una adecuada
visualizacion y acceso al reborde alveolar.

Recontorneado: Dependiendo del grado de irregularidad del area del reborde alveolar, el
recontorneado se puede realizar con una gubia, lima de hueso, o con una fresa de hueso en una
pieza manual, aislada o combinada.

Reaproximacion del colgajo: Después del recontorneado se debe reaproximar el colgajo por
presion digital y palpar el reborde para asegurarse de que se han extraido todas las irregularidades.
Después de una abundante irrigacidon para eliminar todos los residuos, los margenes de los tejidos
pueden reaproximarse con suturas continuas o discontinuas. La sutura reabsorbible suele utilizarse
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para aproximar el tejido y aumentar la resistencia a la traccion a lo largo de los margenes de la
herida.

Recontorneado de un reborde afilado como un cuchillo: Incisidn crestal se extiende 1 cm
mas alla de cada extremo del area a remodelar (ocasionalmente se requieren incisiones verticales
de relajaciéon en el extremo posterior de la incision inicial). Las pinzas de gubia se utilizan para
eliminar la gran masa de proyeccién dsea afilada. La lima para huesos se usa para eliminar cualquier
irregularidad menor (también se puede usar una fresa dsea y la pieza de mano para este proposito).

T e v e
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Alveoloplastia intraseptal: Elevacion minima del colgajo mucoperidstico, seguida de Ila
extraccion del hueso intraseptal mediante fresas de fisura y pieza de mano. Las pinzas de gubia se
utilizan para eliminar el hueso intraseptal. La presion de los dedos se usa para fracturar la corteza
labial en direccion palatina. Con la fractura de la corteza labial desde el proceso alveolar hacia el
paladar, se puede eliminar la depresién labial sin reducir la altura vertical de la cresta alveolar.
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Reduccion de la tuberosidad osea: Incisidbn que se extiende a través de la cresta alveolar
distalmente hasta la extension superior del area de la tuberosidad. La elevacién del colgajo
mucoperidstico permite una exposicion adecuada de todas las areas de exceso de hueso. Pinzas de
gubia utilizadas para eliminar el exceso de hueso. Acercamiento de tejidos con la técnica de sutura
continua. Reduccidn dsea vertical y sustitucién del colgajo mucoperidstico. (En algunos casos, la
eliminaciéon de grandes cantidades de hueso produce un exceso de tejido blando, que se puede
eliminar antes de suturar para evitar la superposicion).

Extirpacion de exostosis bucal: Irregularidades
macroscopicas en la superficie bucal de la cresta alveolar.
Después de la extraccién, la incision se extiende sobre la
cresta de la cresta alveolar. Exposicion y eliminacién de la
exostosis bucal con pinzas de gubia. Cierre de tejidos
blandos mediante técnica de sutura continua.
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Extirpacion de una concavidad bucal en la mandibula: Vista de la seccién transversal de la
porcion anterior de la mandibula que, si se corrige mediante la extirpacion del hueso labiocortical,
daria lugar a un reborde con bordes afilados. Se hace una incisién vertical y se produce un tunel
subperiostico en la profundidad del area de la concavidad. Vista transversal después de haber
rellenado el defecto con material de injerto. Este material queda contenido dentro de los limites del

tunel subperidstico.

Extirpacion de exostosis 0sea palatina: Incision crestal y reflexion del colgajo mucoperiostico
para exponer la exostosis palatina. Uso de lima dsea para extirpar el exceso de hueso. Cierre de

tejidos blandos.
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Reduccion de la cresta milohioidea: Incision crestal y exposicion de la cara lingual de la
mandibula para retirar el hueso delgado en el area de la cresta milohioidea. Se pueden usar forceps,
gubia o una fresa giratoria para la extraccién de hueso. Lima dsea utilizada para completar la
remodelacion de la cresta milohioidea.

Extirpacion del torus palatino: Incisién en la linea media con incisiones relajantes oblicuas
anteroposteriores. Colgajos mucoperiosticos retraidos con suturas de seda para mejorar el acceso
a todas las zonas del torus. Eliminacidn del toro palatino. Seccion del torus por medio de una fresa
de fisura. Pequefio ostedtomo utilizado para extirpar secciones del torus. Fresa de hueso grande
utilizada para producir el contorno final deseado. Cierre de tejidos blandos.
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Extirpacion de los torus mandibulares: Después del bloqueo, se administra anestesia local;
puede lograrse un balonamiento de un mucoperiostio fino sobre el area del toro se puede lograr
colocando el bisel de la aguja del anestésico local contra el toro e inyectando el anestésico local
subperidsticamente. (Esto facilita mucho la reflexién del colgajo mucoperidstico.) Esquema de la
incision crestal. Exposicion del toro. Extirpacién de los torus mandibulares. Exposicidn del toro. Fresa
de fisura y pieza manual utilizada para crear una pequefa depresion entre el reborde del mandibular
y el torus. Uso de un pequeio ostedtomo para completar la remocion del torus mandibular. Uso de
fresas y limas para huesos para eliminar pequefas irregularidades. Cierre del tejido.
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Reduccion de partes blandas de la tuberosidad maxilar: Incision eliptica alrededor del tejido
blando a extirpar en el drea de la tuberosidad. Area de tejido blando extirpada con la incision inicial.
Aproximacién de colgajos bucales y palatinos para promover un contorno adecuado del tejido blando
y una sutura sin tension. Vista final de la extraccién de tejido. Sutura de tejidos blandos.
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Extirpacion del tejido blando del paladar en sus laterales: Vista del exceso de tejido palatino
que crea una bdveda estrecha y areas de concavidad. Extirpacion tangencial del exceso de tejido
blando.

Extirpacion del tejido hipermovil sin soporte: Delimitacion de las incisiones para extirpar el
area de la cresta del tejido hipermdvil. Area transversal que muestra la cantidad de tejido a extirpar.
(Este tipo de extirpacién de tejido se debe considerar solo si queda una altura de cresta adecuada
después de la extraccion del tejido. Si la extirpacion de este tejido daria como resultado una altura
de cresta inadecuada y la obliteracion de la profundidad vestibular, se debe considerar algun tipo
de procedimiento de aumento).
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