g
g €12

2z UNNERSIDAD NACIONAL AUTONOWA DE MEKIGO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

' CIRUGIA BUCAL EN PAXIENTES
INFANTILES ' \\

W
Qﬁ @“)\Kh

T ES 1N A

PARA OBTENER EL TITULO DE
CIRUJANO DENTISTA
P R E S E N T A :

César Salvador Cervantes Caiias

?—_ 3
44
[ ) A
S e———ls MEXICO, D. F. 1993

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



CIRUGIA BUCAL EN PACIENTES INFANTILES



INDICE

Pégina
INTRODUCCION. v e o satssnsoossosnosnnsnssssnnsonasasesssss 1
CAPITULO l.= DEFINICION. s 0 euisassonnssnnennnansanensois 2

CAPITULO 2.~ PREPARACION PREOPERATORIA DEL PADRE

CAPITULO

NOSTICO s e cvonncesvnnsns

CAPITULO 4,- TIPOS DE ANESTESI!\...-.......‘-...,;..

4.1.- Anestesia local..ciaeraicrsncaend v Vevinns 27

4.2,~ Anestesia general.......

CAPITULO 5.- PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS.......-......... 44
5il.= EXtracCeifNiieeveciiratsveranrssanvansessoranss 44

5.2.- Organos dentarios supernumerarioB....ceecsssss 49



B . Pégina
V573.— Organos. dentarios impactadoBS.....siusevsssesssi B0

5.4.= Frenillos ANOrMALeS.ceeeesessessstivesvasivess. 52

'6.5.=~ Organos dentarios retanidos.........-.....;;-- 54

5.6.~ Organos dentarios anquilosadob...,..1.;.{,;..,L
BT QUISEEB.earuaranreaaaraentsaneratissansnrasseen 56
CAPITULO 6.~ INSTRUCCIONES POSOPERATORIAS PARA

EL PACIENTE Y PARA LOS PADRES....eaevads

CONCLUSIONES ..o svesvvserassenoossnnasensinasenassanes

BIBLIOGRAFIA .. eveverernsssrosacassnnsnsaneanasnosonns




INTRODUCCION .

Nada puede satisfacer mAs a un Odontdlogo que los resul
tados del tratamiento exitoso de un niflo.

En la Cirugfa Bucal Infantil se debe recordar que esta-
mos tratando con un organismo en desarrollo en sus aspectos-—
fipicos y fisiologicos. E1l arte de trabajar con nifios es w--
innato en algunos y en otros deben adquirirlo. Sin embargn,-
cada Odontologo que lo desee puede hacerse amigo de gus pe--
quefios pacientes.

A travéz de este trabajo se intenta recordar: como, —w-
cuéndo y por qué se debe prhcticar la Cirugifa Bucal Infantil
por medio de técnicas adecuadas, asi tambien reconocer que -
un tratamiento quirurgico requiere de una anestesia exitosa

ya sea local o general,



CAPITULO No. 1.

DEFINICION

La Cirugfe Bucal, es una intervencibn quirdrgica que in
volucra tejidos blandos y duros, cuyo acceso estd restringi-
do por les labios y carrillos, también complicado por el mo-
vimiento de la lengua y mandfbula. Recordando que se estl —-
trabajendo en una cavidad muy pequefia, y el campo estd inun-
dado por la saliva y habitado por un gran nimero y variedad-
de microorganismos.

La cirugfa bucal en pacientes infantiles, es una inter-
vencién en la cual =me debe poner mucho cuidado; sobre todo -
en caso de un nifio ya que se estd trabajando con un organis-
mo en constante desarrollo.

Debe destacarse también que no es recomendable empren-s

der ningéin procedimiento quirtrgico sin el permiso de los Pa



dres o tutor, que deben comprender b&sicamente lo que se ha-

ré&, porqué se haré- -y qué complicaciones pueden producirse.



CAPITULO No.: 2" :

PREPARACION PREOPERATORIA DEL PADRE :Y DEL NINO :

Antes de la Cirugfa Bucal, el dentista deberd preparar-
a los padres y al nifio para el procedimiento, ya que se pue-
de afectar emocionalmente tanto a los padres como a los nie=-
flos .

PREPARACION DE LOS PADRES:

Casi desde el difia de su nacimiento, la conducta de los-
nifios es moldeada por los padres por medio del aliento y de-
saliento selectivo de conductas determinadas.

En sus primeros afios, por lo menos, los nifios aprenden-
especialmente de sus padres, lo que supuestamente deben y -~
pueden hacer y las conductas prohibidas.

Durante la presentacién del caso, conviene averiguar si
los padres abrigan temores ligados a experiencias anteriores.

El padre suele preocuparse por el sangrado y dolor postopera



R torio..’

Se ha demostrado que la angustia maternal parece ser —-‘
una de‘loa principales factores que afectan al cémportamien-
to cie nifios que requieren una Cirugfa. (1)

La gufa a los ‘padres sobre el tratamiento dental deberé
empezar antes de que el nific tengn la edad suficiente para -
ser impresionado por influencias externas,

Se pueden segulir los siguientes pesos:

1.~ Pedir a los padres que no expresen sus miedos perso
nales enfrente del nifio.

2.~ Instruir a los padres para que nunca utilicen la --
Odontologfa como .amenaza de castigo.

3.~ Explicar a los padres que si muestran valor en asun
tos odontologicos esto ayudard a dar valor a su hijo.

4.~ Recalcar a los padres que el peor momento para =—-—=--
traer 2 un nifio a el consultorio es cuando sufre de alguna -
molestia dental.

5.~ El1 padre no deb‘e prometer al nifio 10 que va a hacer
o no el odontologo. N

6.- Los padres deberan encomendar el nific al cuidado -~

del dentista al llegar al consultorio, y no deberAn entrar a

la sala a menos que el odontologo lo especifique.




Por lo tanto, el tiempo que el dentista dedica a la prg

paracién de los padres es tiempo bien empleado.

PREPARACION DEL NINO:

Esta varfa segin la edad del nifio. El odontologo deberé
ponerse a su mismo nivel en posicién y conversacién en pala-
bras e ideas. Se deben de utilizar palabras sencillas y coti
dianas que van de acuerdo a la edad del paciente.

Siempre que se estd trabajando con un nifio, no se debe-
de hacer preguntas que requieran respuestas si tiene ambaes -
manos Yy algunos instrumentos en su boca.

Es muy importante que el nifio comprenda la diferencia -
entre presidén y dolor. Se debe de explicar en forma manual -
ya sea poner la mano sobre su hombro para que sienta la pre-
8ibén.

Evitar que los nifios usen las preguntas como técnica di

latoria.



7 cAPITULO No. 3

HISTORIA. CLINICA Y'METDbOS DE DIAGNOSTICO -

Es importante realizar una evaluacibn completa preopera
toria, para determinar si estd indicada o contraindicada la-
Cirugfa Bucal., Si estd prescrita la conservacibn, la evalua-—
cidén sefimlard que tipo de tratamiento deberé realizarse.

La evaluacibn completa del paciente pedidtrico deber& -
cubrir los siguiente aspectos;

1.~ HISTORIA DEL CASO .

a).~ Datos peramonales.

b).- Sfntoma o sintomas actuales.

¢).- Historia familiar.

d}.- Historia médica.

e).- Historia prenatal, nata, posnatal y de 1la infancia.

a).- Datos personales.



Contiene ;lyﬁoﬁbre del;niﬂb,(qimihutiva,”édad, fechﬁ de.
nacimiento, lugar de na;lmi;n;é;:difécéién;'éeléféhé, greas—
escolar, sexo.

b).~ Sfntoma o sintomas actuales.

Se registra la queja principal preguntando directamente
al nifioc o persona que lo acompafia. Esto puede ser un proble~
ma agudo que requiere una atencibén inmediata o sélo para re-
vizar el estado general de la boca.

c).- Historia familiar.

Es esencial para el registro del consultorio, ya que «-
por medio del cual se adquiere informacién del nivel socioce-
conémico familiar,

Se anotard a la persona responsable del hogar, parentes
co con el nifio, ocupacidén y lugar de trabajo, teléfono, in--
greso total mensual, nGmero de personas que sostiene, tipo -
de casa que habita, servicios sanitarios, nfimero de cuartos-~
y el nombre de la persona 1nfoémante.

d).- Historia médica.

Debe ofrecer al dentista informacién acerca del estado-
general de salud del paciente.

Se anotarf las enfermedades padecidas y si existiera al
guna indicacién de enfermedad o anomalia general aguda o cr§
nica actual, es recomendable que el dentista se informe con-
el médico del nifio del estado actual de la enfermedad y el -

tipo de medicamento prescritos.



La historia médica proparciona;EASmésfde‘la forma de de-
terminar la edad psicolégica y evolutiva del nifio. Hay que —-
anotar si en alguna ocasién estuvo .hospitalizado, ys que esto
pudo ser una experiencia tralmatica y podria relacionarlo ---
mids tarde con los procedimientos dentales.

e).~ Historia prenatal, natal, posnatal y de la infancia

Prenatal y natal. Proporciona indicaciones sobre el orfi-
gen del color, forma y estructura anormal de §rganos denta—-—-—
rios primarios y secundarios. Se observa los efectos de lag =«
drogas y trastornos metabdlicos que ocurrieron durante las --
etapas formativas de loe drganos dentarios.

Posnatal y de la infancia. Revisa los sistemas vitales -
del paclente. Y también registra los tratamientos previos de-
caries dentales, trastornos del desarrollo, alergias, costum-—
bres nerviosas, actitud y comportamiento del niflc con el me—-
dic que lo rodea.

2.- EXPLORACION CLINICA.

a).- Aspectos generales,

b).- Exfimen de la cabeza y del cuello.

¢).~ Exémen de la cavidad oral.

a).- Aspectos generales.

Mientras se obtiene la historia del caso, el dentista ——
tiene la oportunidad de observar al nifio; para saber su grado

de madurez y su personalidad. Observar su comportamiento -—-—
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al enfrentarse con el ambiente dental.

Se tomaré nota de cualquier deformidad o limitacién fi-
sica, el desarrollc del lenguaje para determinar hasta que -
buntb puede aprovechar la comunicacién verbal con ei nifio.

b).- Examen de la cabeza y del cuello.

Eeta exploracién tiene como objetivo detectar cualquier
asimetrfia, aumento de vélumen, defectos de la plel o de los-
labios, calidad del cabello, inflamacidn facial, alteracion-
de la articulacidén temporomandibular, deficiencia auditiva,-
lesibn de los ojos y alguna ancomalfa en la nariz.

Cabeza.

El tamafio de la cabeza de un nifioc puede ser normal, muy
grande o demasiado pequefia.

Exigten 2 tipos de anomalfas: la macrocefalia, o cabeza
demasiado grande, debidq/a trastornos del desarrollec por —-
tratGmatismo. La microcefalia, o cabeza pegqueiia, puede deber~
se por enfermedad o tralimas que afecten el Sistema Nerviosc.

Las formas anormales de la cabeza pueden ser causadas —
por un c¢lerre prematuroc de las suturaes, interferencia del --
crecimiento de los hueso craneales o presiones anormales del
créneo.

Antes de emitir un juicio, deberéd considerarse primero-
el tamaflo de la cabeza de los padres y de los hermanos para-
evitar errores inecesarios.

Su consistencia es dura en condiciones normales, en cam
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bio cuando se localiza un hematoma y cuando hay un hundimi-
ento craneal y ademfis hay crepitacién. Deberén de explorase
las fontanelas para ver su grado de osificacién o reblande-
cimiento.

Pelo y Plel.

La calvicie puede notarse en paclentes de corta edad,-
la mé&s comiin se presenta en un Area pequefla, discreta y re-
dondeada, rodeada de una linea endurecida e inflamada. En -
caso raro del nifio que tiene displasia ectodermal congénita .
el pelo puede estar ausente o ser muy escaso, delgado y de-
un color claro.

La coloracién normal de la pilel esti dado por un pigmen
to especial llamado melanina, que se encuentra repartido en
el cuerpo mucoso de Malpighi; la irrigacién sangufnea de la
regibn interviene también, aunque de manera secundaria, en-
la coloracidn. Seglin sea la cantidad de melanina, el color-
de la piel varia en cada individuo,

En el estado patolbgico los factores normales pueden -
modificarse o bien puedén sumarse a ellos algunos otros de-
terminan alteraciones de la coloracién, En ambos casos se -
‘producen coloraciones anormales entre las que se encuentran
pAlida, roja, cianética, livida, ictérica, bronceada, gris-
o terrosa.

Cara.

La asimetria de la cara puede ser fisiolbégica o patolo

glca. Los dos lados de la cara nunca son exactamente igual,



Se puede producir asimetrf{a faclial patolégica por prew-—
giones intrauterinas anormales, pardlisis de nervios cranea--
les displasia fibrosa y trastornos del desarrollo. Las infe--
cciones, ya sean de orfgen bacteriano o viral, y el traﬁmatig
mo ‘en general las causas principales de inflamacién facial en
los nifios. Todo agrandamiento unilateral de la cara que no =--
produce dolor y que crece lentamente sin ningGn agente que lo
cause, deberf ser observado cuidadosamente por el dentista y-
remitirlo al pediatra para verificar la presencia de neopla--
sia.

Articulacién Temporomandfbular.

Entre sus anomalias se pueden observar: limitacién de ==
movimiento, subluxacién, dislocacién o desviaciones mandibula
res; debidas principalmente a trefimatismos. Deberd palparse =
suavemente, en caso de inflamacibn se determinari el grado de
firmeza y extensibn.

Puece observarse trismus, o espasmos de los misculos mag
ticatorios, cuando hay infeccidn que sigue a una extraccidbén -
de molar permanente.

El tétanos, puede producir trismus, al igual que las neg
plasias y otros trastornos.

Ofdos,

Se observarA cualquier deficiencia en la audicibén del --
paciente infantil y la presencia de secrecibén en el meato au-
ditivo externo.

La queja principal serd un dolor en la cavidad bucal —-
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que se irradia al ofdo;. esto ‘né‘ce‘sirfi; un; vaxavin'en realizado=-n
por un especialista. : L

Ojos.

La madre puede aportar informacién en‘ lo conserniente -
al aparato visual del nifio. Se le pregunta si cree que el ni
fio ve bién, sl a observado que sigue la luz o si reacciona a
ella o si pone bizco. Es importante detectar a temprana edad
una disminucidén de la visibn. La exploracién deberd incluir-
la accién de los phrpados y si presents inflamacién, lagri--
meo normal, costras o lesiones en los parpados o defectos en
el iris.

La inflamacién que estd asociada con los 6rgancs denta-
rios del maxilar puede extenderse a la regién orbital, cau--
sando inflamacién de los pArpados y conjuntivitis.

Nariz,

El neonato normal es un respirador nasal obligado. Pero
a menudo se encuentran con drenaje nasal que indica infec~--
cién respiratoria superior,

A causa de la gran broximidad de la nariz a la cavidad-
bucal la extensibn de la inflamacién a través del maxilar —-—
buede alterar la forma, el tamafio y el color de la nariz. La
extensién de quistes o tumores dentro de la cavidad bucal y-
partfcularmente el maxilar, pueden hacer intrusién en los --

conductos nasales,
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Cuello.

Una buena observacién y palpacibédn son escenciales para-
este examen. Se observar8 configuracién anormal del cuello.-
El cuello eathd sujeto a enfermedades &pldermicas primarias y
secundarias, y & cicatrices de reparacibn quirfirgicas. En ep
te examen se deber& pasar la parte plana de los dedos sobre-
la regién submaxilar y sublingual, hasta los triéngulos del-
cuello. Cuando es evidente la inflamacibén de los ganglios --
linfAticos, puede asociarse la inflamacién de las amigqalas-
e infeccién respiratoria crénica.

¢).- Examen de la cavidad oral.

Un examen completo consistird en una inspeccién detalls
da de los tejidos calcificados y de la mucosa bucal. Para eg
te examen se debe evitar enfocar la vista directamente a los
érgancs dentarios; se observaré primero los labios, mucosa -
labial y bucal, paladar, farfnge, frea sublingual, lengua, -
tejido gingival, aliento, saliva y érganos dentarios.

Labios, mucosa labial y bucal.

De los labios se observard su tamafio, forma, color y -=
textura, usando para su palpacidn el pulgar y el indice., Eg-
frecuente encontrar Glceras, vesfculas, fisuras, costra o ci
catrices debidas estas @ltimas a intervenciones quirtrgicas.

Su funcién consiste en proteger a los érgancs dentarios
de algln traumatismo.

En la mucosa labial se evaluarf cuidadosamente cual ---
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quier 1esién.vcnmbio de color o de canalstengia.

De la mucbaa bdcﬁi ée'tomarébénrcueﬁta ia pabila que.'se
gncuentra en el orificio del conducto de Stensen, ia cual —-
pueden estar inflamada o agrandada; se palparin las mejillas
en busca de alguna inflamacién. Normalmente la mucosa labial
y bucal, son de color rosado.

Paladar.

Con la ayuda de un espejo, se inspecciona el paladar du
ro y blando; su forma, color y consistencia y la presencia -
de mlguna cicatriz ocasionada por alguna intervencién quirﬁg
gica en la mucosa palatina.se puede encontrar la primera evi
dencia local de escarlatina, bajo la forma de erupcién punti
forme.

Lengua y espacio sublingual.

Se observaré su forma, color, tamafic y movimiento., La =
superficie en condiciones normales es suave y deslizante. -~
Las papilas filiformes son cortas en nifios muy pequefios y se
van alargando durante el desarrollo del nifio, aproximadamen-
te hasta los seis'aﬁos de edad.

Del dorso de la lengua se examinari cualquier tipo de -
masa o ulcera mediante la palpacidn y se tomarh en cuenta -
su forma, tamafio y consistencia.

En estado febril o en etapas tempranas de enfermedades-
exantematosas, la lengua tendra un color blanco grisgaceo o -

parduzco y en su superficie Be encontrarén células descama--
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das, desechos de comida y bacterias.

La inflamacidn en el piso de la bocam, puede hacer que =
la lengua se eleve afectando la fonacibén y el movimiento de-
la lengua. Las aberturas de las glandulas salivales sublin--
guales y submaxilares y las glandulas salivales menores pue-
den obstruirse causande un quiste.

Fari{nge y amigdalas.

Al examinar el Area de la faringe ee deberd de oprimir-
le lengua con un espejo para poder abservar cualquier cambio
de color, la presencia de f{ilceras o de inflamecién. En cuan-
to a las amigdalas se observari su volfimen, aspecto y la pre
sencia de infecciones.

Tejido gingival.

El color, tamafio, forma, consistencia y fragilidad ca--
pilar de la encia se observarid detenidamente.

Una higiene bucal inadecuada puede provocar serios cam-—-
bios en la encia; como son inflamacién y alteracidn del co--
lor. El tejido gingival es muy sensible a cambios metab8li--
cos y nutriclonales, a ciertas drogas y & trastornos del de-
sarrollo.

Aljento.

El amliento de un nifio sano es pricticamente inodoreo, en
tal camblio un olor desagradable puede deberse a diferentes -~
causas. La litosis puede deberse a caries dentaria’a, a enfer

medades de las encias, de las amfgdalas, de la nariz, de los
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pulmones o de los senos paranasales; por mal funcionamiento -

del rifon, del higado; o a otras afeqdioqéé.

Saliva.

La calidad de la saliva puedekseévdaignda; normal ‘0. ax-
tremadaments viscosa. o 7

El flujo salival puede ser insuficiente para mantener -
la cavidad bucal adecuadamente hfimeda en caso de deshidrata--
cién. La anaiedad, ciertos fArmacos y la falta de vitamina --
del complejo B, puede motivar también que la boca se reseque.

La salivaecién demasiado abundante puede ser causada por
distintos trastornos como: tensibn nerviosa, irritacién pro--
ducida por protésia dental, trastornos digestivos y por la --
ingestién de ‘ciertas sustancias téxicas. También puede ser —-
aintoma de alguna enfermedad infecciosa como la rabia o la --
viruela.

Organos dentarios.

Para la formacién de una evaluacién y diagnéstico preci
so es necesario ciertas observaciones. Esta incluye n@imero de
érgancs dentarioes, tamaﬁé, color, oclusién.y malformaciones.

Tamafilo de los érganos dentarios: En pocas ocasiones se-
podra observar macrodoncia o microdoncia. Se puede presentar—
&érganos dentarios separados que den la impresidén de que son -
grandes, como ocurre en la germinacibén y en la fusibn.

La herencia toma un papel importante para la predispo--

sicibén del tamafio de los érgancos dentarios, asi{ como de anoma
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lias hormonales y del desarrollo.

Néimero de 6rganos dentarios: En casc de algln trastorno
en la erupcién dental puede que existan pocos Srganos denta-
rios o que sean demasiados, seglin sea la erupciédn retrasada.
Ciertos trastornos hormonales y del desarrollo pueden causar
una desorganizacién de los patrones normales de erupcién den
taria. Es raro encontrar ausencia completa de Srganos denta-
rios primarios; es m&s frecuente un Srganc dentario permanen
te. Esta afeccién es frecuentemente hereditaria.

Los érgancs dentarios supernumerarios frecuentemeﬂte se
localizan en la l{nea media del maxilar, pero puedsn aparecer
en cualquier parte y en cualquier arco dentario.

Normalmente la denticién primaria consta de 20 érganos-
dentarios: 4 centrales, 4 laterales, 4 canines y B molares.

En denticién secundaria se presentan 32 Srganos denta--~
rios: 4 centrales, 4 laterales, 4 caninos, 4 primeros premo-
lares, 4 segundos premolares, 4 primeros molares , 4 segun--
dos molares, y 4 terceros molares.

Color de los Srganos dentarios: La tincién anormal de -
los 6érganos dentarios en los nifios se debe a 2 tipos de cau-
sas: extrinsecas e intrinsecas.

Las extrinsecas es causada por bacterias cromégenicas,-
causandole una gama de colores en los &rganos dentaries de -
los nifios por invasidén de depbésitos de materia alba.

La intrinseca, es un cambio generalizado en el esmalte-

y la dentina, causada por discracias sanguineas, amelogénesis
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imperfecta, dentinogénesis imperfecta, resorcién interna y -
algunos medicamentos como la tetraciclina.

Oclusién de loe 6rganos dentarios: Deber& examinarse ——
con la boca cerrada, abierta y durante el acto de cerrar. Es
to dara una idea sobre la presencia o ausencia de maloclusidn
simetrfas de linea media o desviaciones de la mandfbula; asf
como también en el desarrollo dentario y alteraciones del —--
espacio.

Malformaclones de los érganos dentarios: Las causas més
frecuentes son lenion‘es fisicas e hip.oplasia del esmalte, —-
Otras malformaciones pueden ser: érganos dentarios dilacera-
dos, empequefiecidos, germinados, fusionados, con entalladura
y en forma de clavo; debido a trastornos hereditarios, Bis--
tématicos o del desarrollo.

3.~ EXPLORACION RADIOGRAFICA.

a).~ Radiograffas intraorales.

b) .~ Radiograffas extraorales.

¢).~ Categorfas de informacién.

a).~ Radiograffas intraorales.

Hay diferentes tipos de radiograffas: Periapicales, in-
'tex‘proximules y oclusales.

Periapicales: Muestra al 6érgano dentario entero y sus -
estructuras adyacentes. Son necesarias para la deteccidn de-
caries y para la evaluacibén de problemas periodontales, as{-
como también para determinar el tamafio de los 6rganos denta-

rios para anflisis de la longitud del arco.
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_Interproximales: Sirve para descubrir caries en las su-
perficies proximales de las reglones coronal y cervical de -

los érganos dentarios. También para examinar los bordes -

éseos interproximales,

Oclusales: En ellas se cbservan grandes zonas del maxi-
lar y de la mandfbula. Sirven para observar la presencia de
fracturas, fragmentos de rafces y 6rganos dentarios reteni--
dos o que no han hecho erupcibn.

b).~ Radiograffes extraorales.

Aunque son excelentes para mostrar la denticibn en desa
rrollo son insdecuadas para diagnéstico de la patologfa.pul-
par y de los tejidos de sostén.

Panor&micas. Estf técnica es fitil para evaluar aquellas
estructuras bucofaciales que estin fuera del ;1cance de las-
placas periapicales. Las radiograff{es panorfimicas son espe-—
cianlmente fitiles para la deteccién de anomalia del desarro—-
1lo dentario, de erupcibén y de fracturas 6seas y para la eva
luacibén de la cicatrizacibn posquirfirgica o postraumética., -
Esta informacibén es fundamental en Ortodoncia, estudios de -
crecimientos longitudinales y Cirugfa craneofacial,

¢).~ Categorias de informacién.

La radiograffim deberd emplearse para proporcionar las -
siguientes B categoriass de informacibn.

1.~ Caries incipientes. Principalmente la caries inter

proximales, las cuales no son detectadas a simple vista ni -~
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con ayuda del explorador y por lo tanto deben ser localiza--
das con radiografifss. Esto se debe a los amplios puntos de -
contacto. Especialmente entre los molares primarios, el ex-
plorador en ocasiones no puede penetrar en estas freas tan -
estrechas para poder detectar alguna &rea Aspera. Debido a -~
las grandes cAmaras pulpares y al rdpido progreso de las ca-
ries, es importante detectarlas en su fase temprana para evi
tar que 1a cavidad se profundice, arriesgando la integridad-
del 6rgano dentario.

2.- Anomalfas. Son en muchas ocasiones asintomlticas y-
no son vicibles en boca; por lo tanto, s8lo podrén observar-
se por medio de la radiograffa y sl es posible su interven-=-
cién quirfirgica a temprana edad se debera realizarse.

Entre las anomalfias que pueden alterar el desarrollo de
una oclusidn normal se pueden encontrar: érganos dentariocs -
supernumerarioas, 6rganos dentarios fuslonados, anquilosados,
ausentes, odontomas, en mala posicién e impactados, etc.

3.~ Alteraciones de la calcificacién de los &érgancs den
tarios, Es importante localizar a temprana edad las altera-~
ciones de calcificacién.. Las radiograffas ayudan a diagnés-—
ticar enfermedades sistémicas que tienen manifestaciones den
tales, asf{ como también enfermedades de los Srganos denta—-—-
rios, que producen alteraciones en la calcificacién.

Entre las enfermedades sistemAticas que pueden manifes-

tarse en los érganos dentarios se encuentran: La osteogéne—-—
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réni‘t’:a‘,»v

“gin imperfecta, sifilisv congénita, filuérxr‘oé‘ira

sias y displasia ectodémica.

Entre las enfermedades particulares de los érganos den=

. tarios que producen alteraciones en'la caléificacibn 86 en<e

cuentran las siguilentes: amelogénesis imperfects, displaéia-
dentinal y piedras pulpares.

4.~ Alteraciones en el crecimiento y desarrollo, La ra-
diografia puede proporcionar un indicio temprano de. un retra
8o del desarrollo y puede indicar la extensiédn del mismo o ~
la precosidad de erupeién. ‘

La erupcldn retardada se puede observar en cansos de hi-
potiroidismo y en el hipopitultariamo. Enfermcdades metab6li
cas tales como disostosis cleido craneal, pueden también —-—-
ocasionar erupcibn retardada.

La erupecidn precoz es observada en cagos de hiperpitui-
tarismo. Las radiografias cefalometrficas proporcionan un mé-
todo seguro de evaluar el crecimiento y desarrollo del crf--
neo, y aiin més importante las partes del créneo que sostie--
nen los 6érganos dentarios,

S.—- Alteraclones en la integridad de la membrana perigo
dontal. Una de las caracterfsticas principales de infeccilo--
nes periapicales es el engrosamiento de la membrana periodon
tal adyacente; pero se debe tener cuidado al diagnosticarla
ya que los abscesos periapicales agudos iniciales a menudo -
no presentan ningGn cambio radiograffco importante, esto se-

debe porque una cantidad importante de hueso deberd ser reab

riquet



23

sorvida antes que se pueda demostrar algln cambio en la ra--
diografia.

Las causas de esta afeccidén pueden ser: Locales como,--
irritacién, oclusién tratmatica, falta de estimulacién fun--
cional y ceries. Y:generales como: infecciones bacterianas o-
virales, avitaminoeis y discraciass sangufneas.

6.~ Alteraciones en el hueso de soporte. Radiogréfica--
mente se pueden observar muchos cambios en la estructura 6--
sea del maxilar y de la mandibula, y que indica alguna enfer
medad general y 1oca;.

Laa destrucciones dseas locales pueden indicar: absce--
sos, quistes, tumores, osteomielitis o enfermedades periodon
tales. Y entre las enfermedades generalizadas se encuentran:
El raquitismo, escorbuto, hiperparatiroidismo, disostosis ~--
cleidocraneana, discracias sangufneas como: aéranuloeitosia,
enfermedad de Paget, diabetes, granulomacosinéfilo, enferme-
dades metabblicas y envenenamientos crénicos.

Pueden presentarse opacidades radiograficas locales en:
periostitis ossificans, displasia fibrosa, enostosis y exos-
tosis.

7.- Cambios en la integridad de los 6rganos dentarios,
La radiograffas son de gran utilidad para detectar rafces -
fracturadas y reabsorbidas, fijaciones de S6rganos dentarios
primarios sobre gérmenes de érganos dentarios permanentes, -
dilaceraciones, desplazamiento, anquilosis, fracturas éseas~

¥ cuerpos extrafios.
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8.- Evaluacién pulpar. La radografia ayuda a determinar
la profundidad relativa de la lesién cariogénica y su proxi-
midad a 1la pulpa, permite evaluar el estado de los tejidos -
periapicales, ayuda en el tratamiento de conductos y el &xi-
to del recubrimiento pulpar o pulpotomfia que puede observar-—
se por la formacién de un puente de dentina subyacente al -
&rea de tratamiento.

Se puede observar tambidn fallas en la destruccién de-
ia lémina dura, abscesos periapicales y ocasionalmente reson
cién interna de la rafz.

4.~ METODOS DE DIAGNOSTICO.

a).- Recopilacién de hechos.

b).- Evaluacibén de hechos.

c).- Formulacién del diagnéstico.

a).~ Recopilacién de hechos.

Existe clertos signos patognomdnicos que pueden llevar-
a decisiones tempranas de diagnésticos. En algunos casos pue
den ser necesario un periodo de observacidn antes del diapg--
néstico final y la aplicacibén del tratamiento adecuado.

b).- Evaluacifén de hechos.

Se deber& realizar una evaluacién crftica de los hachos
recogidos con relacién al cuadro general y a la queja prin--
cipal. Interrogar a los padres sBobre el dolor dental no siem
pre da resultados satisfactorios. El odontélogo muy a menudo
tiene que hacer cxcavaciones en lesiones cariogénicas exten-—

sas para llegar a un diasgnéstico y determinar el curso del -
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tratamien@o.

c).= Formulacién del diagnéstico.

El1 historial, examen clfnico, pruebas de laboratorio e-
vinvestigacionea radigrAficas a conciencia ayudarfin al odon--
- t6logo a formular el diagnéstico.

De los hechos recogidos se pueden sugerir varios proce-
gos8 pAtogenos. Hay la poeibilidad de uqe exista mAas de una -
enfermedad en el mismo tiempo., Si los érganos dentarios ca--~
riogénicas no son la causa de la molestia del nific esté debe
ra ser enviado a su médico familiar pare recibir el trata--—-

miento adecuado.
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CAPITULO No. 4

' TIPOS DE- ANESTESIA

El vocablo ANESTESIA deriva del griego y puede interpre
tarse literalmente ya que significa "sin senseibilidad”,(2)

DEFINICION: Es la producida por la administracién de --
anestésicos hasta lograr una relajacién muscular. Puede ser-
general o local. Se llama general cuandoc obra sobre todo el-
organismo y enula toda movilidad y %toda sensibilidad y, lo -
tante, todo dolor; lleva consigo la inconaciencia. Se llama-
local cuando obra insensibilizando un segmento de miembro o-
una parte del cuerpo, en tanto que el sujeto conserva suU mo-

tricidad y su conciencia. (3)

{3) DABOUT, E. DICCIONARIC DE MEDICINA p. S52.




27

4.1. ANESTESIA LOCAL.

Hemos encontrado que muchos nifios pueden ser tratados -
bajo Qnestesia local, siempre que los padres cooperen y no -
‘existan otras contraindicaciones.

Para lograr una analgesia completa, hay que depositar -
el aneastésico en la proximidad inmediata de la estructura --
nerviosa que va anestesiarse, por lo anterior es necesario -
recordar las caracteristicas mAs importantes de la anatomfa-
oral.

V PAR CRANEAL O "NERVIO TRIGEMINO".

Eg un nervio mixto.

Tranemite sensibilidad a cara, &rbitas y fosas nasales.

Lleva impulsos motores a mGsculeos masticadores.

Constituido por:

~ Fibras sensitivas: Tienen origen en el ganglio de Ga-
sser (se encuentra en la fosa de Gasser que esta en el pefiag
co del hueso temporal) y penetran por la cara anteroinferior
de la protuberancia.

- Fibras motoras: Origen en los nucleos masticadores; -
_nﬁcleo'masticador principal (estd en la protuberancia) y el-
nlicleo masticador accesorio (esth en la parte interna del tu
bérculo cuadrigémino anterior),

Las dos fibras emanan por la cara inferolateral de la -
protuberancia. La rafz motora (menos voluminosa) camina por-

debajo de la rafz sensitiva hasta el ganglio de Gasser para-—
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anastomosarse. .

Del ganglio de Gasser se originan tres termina‘les,q'ue“—
son: Nervio oftélmico, maxilar superior y maxilar 1hfer1‘or.

1.- NERVIO OFTALMICO.

Nace en la parte interna del ganglio de Gasser, se diri
ge para penetrar en la pared externa dol seno cavernoso, du-
rante su trayecto emite ramas meningeas. Al salir del seno -
cavernoso, se divide en tres ramas:

A.- Nervio nasal.~ Es interno. Al llegar al aujero orbi
tario interno se divide en dos ramas:

a.- Nervio nasal externo: Inerva la pisl de la regién -
superciliar, rafz de la nariz, parte interna de la conjunti-
va, mucosa del saco lagrimal y del conducto nasal.

b.- Nervio nasal interno: Pasa por el conducto etmoidal
antericr, llega a la lAmina cribosa y penetra en el aujero -
etmoidal para ir a les fosas nasales y llegar a la parte an=-
terior del tabique y emite una rama interior para el tahique
y otra externa para la pared externa de las fosas nasales.

B.~ Nédrvio Frontal.- Es medio. Se divide en la érbita -
ocular en dos ramas.

a.~ Nervio frontal externo. Va a inervar la piel de la-
frente y la piel y mucosa del parpado superior.

b.- Nervio frontal interno.- Inerva las mismas que el -
anterior, adem&s la piel de la rafz de la nariz.

C.- Nervio lagrimal.- Es externo. Se divide en:
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a.- Rama interna. Inerva la porcién del parpado supe—--
rior y la piel de la regién tampora; adyacente.

b.- Rama externa. Inerva la gléndula lagrimal.

2, NERVIO MAXILAR SUPERIOR.

Nece en la parte media del ganglio de Gasser, atraviesa
8l aujero redondo mayor, penetra en el conducto suborbitario
y termina en el aujero auborbitario dando numerosas ramifica
ciones llamados nervios infraorbitarios que inervan la plel-
Yy la mucosa de la mejilla, del labio superior y de la nariz.
En su trayecto dé cinco remas colaterales:

A.- Nervio orbitario.~ Inerva la pilel del pémulo y jun-
to con el nervio lagrimal inerva la gléndula lagrimal.

B.- Nervio meningeo medio. Inerva las menfriges de las -
fosas esfenoldales.

C.~ Nervio eafenopalatino. Da inervacién sensitiva al -
ganglio esfenopalatino o de Meckel que esté en la fosa esfe-
nopalatina.

D.-Nervios dentarios posteriores. Da inervacién a los -
molares, hueso, encias y‘mucosa del seno maxilar

E.,~ Nervio dentario anterior. Inerva el canine y los in
‘cieivos,

3.- NERVIO MAXILAR INFERIOR.

Nace de la parte inferior del ganglio de Gasser, es un-—
nervio mixto que se forma por la unibn de la raiz motora y -
la raiz sensitiva. Sale del craneo por el aujero oval y pro-

porciona antes de dividirse inervaciones a las meninges.
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Se divideisn dos troncos, uno anterior y otro posterior.

A.- Tronco anterior, Se divide en tres ramas:

Al ﬁervio temporobucal. Esta & su vez se divide en dos
ramas.

a'.- Rema ascendente ¢ nervio temporal profundo ante---
rior. Inerva la parte anterior del m{isculo temporal.

b'.- Rama deacendente o nervio bucal. Inerva la piel y-
ia mucosa de los carrillos bucales.

b.~ Nervio temporal profundo medio. Va a inervar la par
te media del milsculo temporal.

¢.- Nervio temporomaseterino. Se divide en dos ramas.

a'.- Rama ascendents o nervio temporal profundo poste~-—
rior. Inerva la parte posterior del miisculo temporal.

b'.- Rama descendente o nervio maseterino. Inerva 8l -
misculo maseteroc.

B.— Tronco posterior. Emite cuatro ramas:

a.- Tronco de 105 nervios del pterigoideo interno, del-
peristafilino externo y el miculo del martillo. Los nervios-—
forman un tronco comin el cual va a inervar el misculo pte--
rigoideo interno, el miisculo peristafilo externo y el mGscu-
lo del martillo.

b.~ Nervio auriculotemporal. Se divide en varias ramas.

a'.- Nervio auriculares inferiores. Que inervan el con-
ducto auditivo externo.

b'.~ Nervio auricular. Inerva la articulacién temporo--

maxilar.
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c'.~- Nervio parotideo. Inerve la glandula parétida.

d'.- Ramas anastombéticos con el nervio dentario inferior

e!.~ Ramas anastomdticas con el nervio facial.

C.~ Nervio dentario inferior. Es el mas voluminoso ori-
ginado del nervio maxilar inferior. Emite varias ramas cola~-
terales y terminales.

a'.~ Ramas colaterales.

a'',- La rama anastomdtica con el nervio lingual.

b''.- Nervio milohioideo. Inerva al misculo milohioldeo
y rama anterior del mfisculo dighAstrico colocadons cerca del -
hueso hioides en el cuello.

¢''.~- Nervios dentarios, Inervan los molares, premola--—
res y canino, asf{ como el hueso maxilar inferior y las enci-
as.

b'.- Ramas terminales.

a''.~ Nervio incisivo. Inerva al incisivo y al canino.

b'',- Nervioc mentoniano. Inerva el mentén, el labio in-
ferior y su mucosa.

D.~- Nervio lingual. Es tan voluminoso como el nervio --
dentario inferior. Se ramifica finalmente en la mucosa de la
‘lengua situada por delente de la V lingual. En su trayecto--~
ria originan numerosas ramas colaterales que estin destina--—
das a inervar el pilar anterior del velo del paladar, las a-

migdalas, mucosa de la encfa y el piso de la boca. (4)

(4) QUIROZ, Gutierrez F. TRATADO DE ANATOMIA HUMANA p.163--=
170.




[ NERVIO NASAL EXTERNG
NERVIO NASAL { NERVIO NASAL INTERNO
NERVIO NERVIO FRONTAL EXTERNO
OFTALMICO] NERVIO FR""W'{ NERVIO FRONTAL INTERNG
RAMA INFERIOR
| NERVIO LINGUAL { AN
[ NERVIO ORBITARIO
NERVIO NERVIO MENINGEO MEDIQ
MAXILAR < NERVIO ESFENOPALATINO
NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES
SUPERIOR |\ ervio DENTARIO ANTERIOR
L
. RAMA ASCENDENTE O NERVIO TEMPORAL
. NERVIO TEMPORAL. PROFUNDO INTERIOR
RAWA DESCENDENTE O NERVIO BUCAL
TRONCO < NERVIO TEMPORAL PROFUNDO MEDIO
ANTERIOR VIO TEMPORG.. | T4 ASCENDENTE O HERVIO TEMPORAL
NEMAgEIE::lF;JOO ™ PROFUNDO POSTERIOR
! RAMA DESCENDENTE O NERVIO MASETERINO
TRONCO DE LOS NERVIOS DEL PTERIGOIDEG INTERNO DEL PERISTAFILING
EXTERNO Y DEL MUSCULQ DEL MARTILLO.
NERVIO AURICULAR INFERIOR
:iﬁ:ffﬂ J NERVIO AURICULAR
NERVIO AURICULO- \ '
INFERIOR VI AR J nervio pararDEQ
RAMAS ANASTOMOTICAS CON EL NERVIO
DENTARIO INFERIOR
) [ RAMAS ANASTOMOTICAS CON EL NERVIO FACIAL
TRONCO
POSTERIOR [ RAMA ANASTOMOTICA CON
RAMAS COLATERALES EL NERVIO LINGUAL
NERVIO MILOHIOIDEQ
NERVIO DENTARIO & NERVIOS DENTARIOS
INFERIOR
RAMAS TERMINALES NERVIO INCISNO
L NERVIQ MENTONIANO
L NERVIO LINGUAL —  RAMAS COLATERALES

CUADRO SINOPTICO DEL V PAR CRANEAL
0 NERVIO TRIGEMINO




33

ANESTESICOS LOCALES
N Son drogas que cuando se inyectan en los tejidos tienen
poco o ninglin efecto irritante y cuando son absorbidos por -
el nervio, interrumpen temporalmente su conduccién. Cuando -
se hace un bloqueo de la transmisién de todos los nerviog ~-
afetentes se produce anestesia o carenciam de sensaciones, pg
ro cuando Bolo las sensaciones dolorosas son interrumpidas -
s8e produce anestesis local, estas son las drogas utilizadas-
en Odontologfa. Son sintéticas, pero todas provienen de_ la -
cocaina, la potencia de un anestésico va a estar dado por lo
iargo de su cadena y por su cantidad de enlaces esteres, Si-
existieran camblos en la estructura bésica, ocasionaria irri
tacién y no potencina.

Propiedades de un anestésico.

1.- Su accién debe ser reversible.

2.~ No debse producir irritacién, ni reacciones locales-
secundarias,

3.~ Debe tener un bajo grado de toxicidad sistemica.

4,~ Debe actuar rédpidamente y Ber lo suficlentemente -~
durable.

5.- Debe tener suficiente potencia sin usar solucidn da
fiinas o peligrosas.

6,- Debe ser libre de producir reacciones alergicas.

7.~ Ser estable, en solucidn y biotransformarse pronto-

en ol cuerpo.
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La configuracién molecular de los anestésicos locales -
por lo comin se divide en tres:

1.- Amida hidr6fila: Da difugibilidad potencial a tra--
vés del lfquido intersticial, pera llegar hasta el nervio,

2,- Lipofflico aromético: Potenclalizm para penetrar la
membrana, rica en lipidos.

3.~ Cadena intermedia: Se determina 8i el anestesico es
amida o estér.

Los amfdicos (Lidocafna, mepivacaina) son destruidos en
el higado.

Los esteres aminicos (procefna) son metabolizados, por-
la enzima plasmética colinesterasa.

BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR.

Tecnica intraoral.

Las remas alveolares superiores posteriores se bloquean
introduciendo la aguja por detrés de la cresta infracigomdti
ca e inmediatamente distal al segundo molar. Después se diri
ge la punta de la aguje hacia el tubérculo maxilar y se in-—-
troduce 2 o 3 cm., haciéndola dibujar una curva aplanada con
~concavidad superior. Durante la maniobra se inyectan aproxi-
madamente dos ml. de anestésico con o sin vasoconstrictor. -
Esta técnica se denomina también "inyeccién de la tuberosi-—
dad",

Las ramas alveolares superiores medias y anteriores se-
bloquean separadamente para cada O&rganc dentario en particu-

lar introduciendo la aguja en la mucosa gingival que rodea -
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QQe‘rodea al:érganu dent€r1§ y:buscando 1la éxffsﬁidéd de la-
'r§iz. donde se inyeofanvl o2 ml;, del Qnestésido al 2% con-
o sin vasoconstrictor, describiendo cuidadcsamente ligeros -
moviﬁiantos en abanicp con lé punta de la aguja. De esta ma-
nera es posible anestesiar hasta tres 6rganos dentarios del-
mismo punto de insercibén.

El nervio palatino anterior se bloquea inyectando unas-
décimas de ml, del anest@sico en o al lado del agujero del -
conducto palatino posterior situade & la altura del segundo-
molar, lcm. por arriha del reborde gingival.

El nervio nasopalatino se bloquea inyectando unas déci-
mag de ml. de anestésico en o inmediatamente al lado del con
ducto incisivo situado en la 1lines media por detrés de los-—
incisivos.

Indicaciones.

. La técnica intraoral se utiliza comunmente en Odontolo-
gla para la anestesia de los drganos dentarios del maxilar -
superior. En caso de ser necesario se completard con infil--
tracién palatina para cada 6rgano dentario en particular. --
Cuando se va a practicar la extraccidén de todos loas Srganos-
dentarios de la mitad del maxilar, es necesario el bloqueo-

tanto del nervio palatine anterior como del nasopalatino.

BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR,
Bloqueo intracral del nervio alveolar inferior.

Técnica.

Con el dedo indice izquierdo se localiza la lfnea obli-
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cua, .es. declr, el borde interno de la rama de la mandfbula;-
- 88 hac.e la punc¢ién inmediatamente por dentro de ese puntoc a-
1 .cm- por encima del plano oclusal .del tercer molar en adul-
k‘tos y del segundo molar en infantes. La jeringa debe mante-—
nerse paralela al cuerpo de la mandfbula y sobre todo paralg
1a al plano de oclusién. Desde este punto le punta de la agu
Jja Be introduce lentamente 2cm. pegada a la cara interna de~
la rama de la mandfbula; al mismo tlempo Be gira la jeringa
hacia los premolares del lado opuesto, manteniéndola siempre
en el mismo plano horizontal. La punta de aguja se mantendré
durante toda la maniobra en contacte con la rama.

Si el paciente mantiene la boca bien ablierta, se obten-
dréd ‘'mayor seguridad en el bloqueo. Si es necesario bloquear-
también el nervio lingual, se inyecta une pequefia cantidad -
de solucibén anestésica cuando la aguja rebase la linea milo~
hioidea, aungque generslmente este nervio quedaea bloqueado in-
directamente ya que cuando se introduce la agujan casl siem--
pre se inyecta un poco de anestésico. Una vez que se haya a}l
canzado el punto deseado con la punta de la aguja, se inyec~-
ta 1.5 a 2 ml. de anestésico.

Cuando se van a efectuar extracciones on. la regién mo—-~
lar es necesario completar la anestesia infiltrando en el -~
periostio y la mucosa bucal, inyectando en la mejilla 0.5 a-
iml. de anestésico al 2%, inmediatamente por encima del plie

gue mucoso correspondiente al tercer molar. Asi se anestesia
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el nervio bucal.

Indicaciones.

La técnica intraoral es la m&s adecuada para la cirugfa
bucal y el tratamiento de los Srganos dentarios correspon——-—
dientes a la mandfbula. Se hace notar que la mnestesia obte-
nidas en la regién de los incisivos puede ser relativa, debi-
do a la inervacién doble. Permite intervenciones en log al—-—
veblos situados en los costados del borde lingual, en el sur
co comprendido deasde el segundo molar hasta casi la liqaa -_—
media y, 8l el nervio lingual estd también mnestesiado, en -
el borde lateral de la lengua. Esta técnica permite la extra
ccién de los 6rganos dentarios posteriores.

Bloqueo intraoral del nervio mentoniano.

Técnica. .

£l foramen mentoniano se encuentra en el repliegus infg
rior del vestibulo oral por dentro del labilo inferior e inme
diatamente por detris del primer premolar y en los nifios a -
la altura del primer molar. Con el dedo fndice izquierdo =se-
palpa el paguete vasculo nervioso a la salida del agujero .
mentoniano. E1 dedo se deja en esa posicién ejerciendo una -
presidén moderada mientras la aguja se introduce hacia dicho-
punto hasta que la punta esté en la cercanfa inmediata del -
paquete vasculonervioso; ahf se inyecta 1 a 2 ml. de anesté-
sico. Con esta técnica se evita producir lesiones vasculares,

El introducir la aguja en el propio agujero mentoniano-
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para-obtener la mejJor anestesia no es recomendable, debido--
al riesgo que se corre de producir lesiones nerviosas con =-
transtornos de la sensibilidad del.labio inferior comc consg
cuencia. S1 es posible orientarse adecuadamente, muchas ve--
ces es suficlente con inyectar ol anestésico en el tejido ve
cino a la fosa mentoniana,

Indicaciones.

Tratamiento de loa incisivos, caninos o primer premolar
{(en el caso §e los 6érganos dentarios permanentes) de la man-
dfbula. )

Las extracciones en el grupo de los 6rgancs dentarios -
meéncionados anteriormente deben ser efectuadas despué de ha-
berse completado con la anestesia del nervio lingual en el -
caso de ser necesario.

La anestesia local en los nifios no es muy diferente de-
l1a de los adultos. La mayor densidad ésea acelera la difu-—--—
siéq de anestésico local a través de las capas compactas del
hueso. Por otro lado, el menor tamafic de las mandibulas redu
ce la profundidad a que se habrd de penetrar la aguja en —--
clertas anestesias de bloqueo. !

Se encontrarf que con excepcidn del bloqueo dental in--
ferior, no son necesarios otros bloqueos en nifios, tales co-
mo mentonianos, infraorbitales. A menudo, produce lesiones -
nerviosas y hematomas transitorios que pueden ser dolorosos,

El bloqueo del agujeroc pelatinoc mayor a menudo causa Sensa--—
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cién de ahogo.

En la anestesia por infiltracidn deberd considerarse la
longitud de la rafz de cada Srgano dentario en particular.

En la mandfbula se pueden extraer los sels 6rganos den-
tarios anteriores bejo infiltracién terminal, aunque es pre-
ferible el bloqueo mandfbular,

Al aplicar una inyeccién de bloqueo dental inferior, -~
hay gue tener presenta que la rama ascendente en el nifio es-
mAs corta y estrecha anteroposteriormente que en el adulto.-
La dimensién horizontal anteroposterior puede estimarse por-
palpacién a través de la piel. La menor altura de la rama -
tendrd que ser compensada con la insercibn de la aguja unos

cuantos mm, mAs cercd del plano oclusal que en los adultos.

4.2, ANESTESIA GENERAL.

Los requisitos para el tratamlento del paciente incons--
ciente son muchos més estrictos e involucran un mayor compro-~
miso por la seguridad del paciente. No es la técnica de admi-
nistracién sino de las drogas o agentes empleados 108 que pro
ducen efectos observados en 61. (§)

La administracién de la anestesia general puede ger div_i_
dida en tres fases: preparacién, mantenimiento y recupa;‘acién.

La ‘fase de preparacién comienza con la administracibn de

la primera medicacibébn que deprimird el sistema nervioso cen—-~

{5) Mc DONALD, Ralph E., ODONTOPEDITRIA PEDRIATICA DEL ADOLES
CENTE. p. 301.
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tral. Puede comenzar la noche anterior a la cirugfa cuando —-
se .administra drogas al paciente para asegurarle una noche de
suefio descanzado. Esta fase continGa hasta que el odontologa-
comienza el procedimiento. En este punto, se inicia la fase =~
de mantenimiento y continfia hasta completarse el procadimien-
to. La fase de recuperacién comienza en eate punto y continiia
hasta que el pacliente estd como en armonfa con su circunstan-
cia en un estado preanestésico.

La profundidad de 1la narcosis o grado de depresidén del -
sistema nervioso central producido por los agentes anestési--
cos puede mer dividido en tres etapas: preparacidn, quimiam--
nesia y cirugfa. La etapa de preparacién comienza con la admi
nistracién la primera medicacién capaz de deprimir el sistema
nervioso central y se prolonga hasta que el paciente pierde -
la conciencia. Al continuar la administracién de la anestesia
se entra en la gqimiamnesia. Durante esta etapa, aunque el pa-
ciente est& inconsciente, la capacidad de hacer movimientos -
coordinados o no es en respuesta a la estimulacidn gquirurgfca
persiste seglin el grado de depresidén del sistema nervioso cen
tral. Continuando con la administrecidén se entra en la terce-
ra etapa o quirurgfica. En ésta, el paciente no efectiia movi--
mientos en respuesta a la estimulacién quirfirgica.

Para la administracién de una anestesla general se deben
satisfacer los siguientes objetivos:

El paciente debe entrar en inconsciencia,

Debe de existir amnesia.
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Se debe producir analgesia, ]

Deben darme condiciones operatorims satisfactérias p‘ara—
el cirujano. : :

Diferencias anatdmicas y fisiolbgicas.

Cuando preparamos un régimen de sedacibn inconsclente --
para un paciente pedifitrico, es importante considerar las --—~
diferencins entre un paciente adulto a un nific.

La diferencias de tamaflo, peso y edad como medida de la-
maduracién de los sistemas son obvias. El mantenimiento de 1la
via aérea expedita requiere una consideracién diferente en el
nific a ceusa de las variaciones anatémicas. Los estrechos con
ductos nasales y la glotis, combinada con amigdalas hipertré-
ficas y adenoides, lengum grande y mayor cantidad de secre-—-—
clones producen un riesgo mucho mayor de obst.rucciﬁn de las -
vias respiratorias.

El ritmo cardfaco es mas rlpido y la presidén arterial es
mas baja que en los pacientes adultos,

La dosificacidén de las drogas para los nifios deberi ser-
cuidadosamente individualizada para cada paciente, con dosis-
tentativas minimas cuando no haya un programa especial de do-
sis pediAtricas para esa droga.

Técnicas de anestesia general.

La técnica de anestesia general inhalatoria reposa pri--
mariamente sobre agentes inhalados como el halotane o el en—-
flurane para producir los objetivos entes mencionados. En vir

tud de la capacidad del agente para deprimir la funcién del -
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sistema nervioso central. 5Se puede obtener la induccién de--
un barbiturate administrado intravenosamnete, un agente diso-
ciativo o 1la inhalacién del agente en cuestién. Pero el mante
nimiento se logra con el agente inhalade suministrado con més
cara o tubo endotraqueal.

Para las anesgteasias de duracidn breve, me puede aplicAnr-
l1a méscara faclial entera hasta producir anestesism quirfirgica,
para entonces retirarla mientras se realiza el procedimiento-
odontolégico. La respiracidn espontéinea del aire amblente y -
la recuperacién de la anestesia se produce durante el procedi
miento odontolbégico, como la extraccidn de varios érganos den
tarios.

Para los procedimientos relativamente simples de dura--—-=
cidn prolongada, se puede emplear 1a méscara nasal. Con esta-
técnica se aplica una separacién orofarfngea, una pieza de —-
gasa humedecida ubicada entre el paladar blando y el dorso de
la lengua, lo que s6lo permite al paciente respirar por la na
riz el agente inhalado, en tanto que impide que haya residuos
que penetren en la faringe.

Con el fin de llevar a cabo procedimientos odontolégicos
de duracidn prolengada en los cuales haya probabilidades de -
que se acumulen residuos, es esencial un tubo endotraqueal pa
ra mantener despejadas las vias aéreas mientras simulténeamen
te Be las mantiene libres de materiales extrafios. Usualmente,
el profesional prefiere un tubo nasotraqueal,

En contraste con las técnicas de inhalacién, la aneste—-—
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sia baiancqud ‘reposa en varias drogas para‘la obtencién de -
'1;)_3’- '4':;- objetivos blsicos. Lo més frecuente es lograr la in
consciencia mediante la administracién intravenosa de un bar-
" biturato, si bien se puedes emplear un agente disociativo por-
la via intravenosa o intramuscular. La inconsciencia y la am-
nesia se mantienen a lo large de todo el caso mediante la --
inhalacién de protéxido de nitrdgeno y oxfigeno. Como este a--
gente es anestésico potente s&lo en un 15%, la analgesis es =
provista por nacbticos intravenosos intermitentes, agentes --
que también ayudan en la produccién de la amnesia. La falta -
de movimientos, para condiciones operatorias adecuadas, se lo
gra con la introduccién de un agente bloqueante neuromuscular
como 8l curare o la succinilcolina. Como estas dropas produ--
cen una parflisis flAccida de toda la musculatura estriada, -
la respiracidn debe de ser controleda por el anestesista que-
comprime la bolsa respiratoria o por el agregadc de un venti-
lador automftice al aparato de anestesia.

Como con la técnica de inhalacidn, como via de suminis--
tro de los gases inhalados se puede utilizar una mfscara fa--
cial entera, una miscara nasal o un tubo endotraqueal.

Cualquiera que sea la técnica empleada, la biotransfor--
macidén sumada a la interrupcién de la administracién de 1los -
diversos agentes da por resultado la salida y la recuperacién
de la anestesia y, no se acompleta sino cuando el paciente --
queda en armonia con su circunstancia como en el estado pre--
anestésico. (6)

{6) BRAHAM, Raynond L., ODONTOLOGIA PEDIATRICA, p.518
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CAPITULO No. §

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

5.1.~ EXTRACCION.

Indicaciones para la extraccidén de 6rganos dentarios -—
primarios.

Al considerar sl se deben extraor 6rganos dentarios pri
marios, ,deberd siempre tenerse presente que la edad, por sf{ -
sola no es criterio aceptable para determinar si es necesario
extraer un érgano dentarioc. Un érgano dentario primario que -
esté firme e intacto en el arco nunca deberd ser extrafdo a -
menos que se haya realizado una evaluaclén completa, clfnica-
y radlogréfica, de la cavidad bucal.

Las indicaciones pare la extraccidén de los érganocs den-
tarios primarios son 1las sigulentes:

1.~ En caso de que los 8rganos dentarios estén destrui-

dos a tal grado que sea imposible reataurarlos.
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2.~81 se ha producido infecclén del &rea periapical o -
1ﬁterradicular y no se puede eliminar por otros medios.

3.~ En casos de absceso dentoalveolar agudo con presen—
cia de colulitis,

4.- Si los érganos detarios estan interfiriendo en la =
erupcién normal de los Srgenos dentarios permenentes.

5.,- En capos de érganos dentarios con destruccién que -
alcance la bifurcacidn,

Contraindicaciones de la extraccién de &rganocs denta--—-
rios primarios.

Muchas de estas contraindicaciones son relativas, y pue
den ser superadas con precauciones especiales y premedica-~—-~
cién.

1.-La estomatitls infecciosa aguda, la infdccién de Vin
cent aguda o la estomatitis herpética,

2.-Las discracias sangufneas, vuelven al paciente pro--
penso a infeccidn posoperatoria y & hemorragia,

3.-Las cardiopatfas reumfticas agudas o crénicas y las-
enfermedades renales rsq\]iersn proteccidén antibibética adecua~
da.

4.-Los ahscesos dentoalveolares y la celulitis,

S.-Lan infecciones sistemAticas agudas por la menor re-
sistencia del cuerpo y la posibilidad de infeccidn secundaria

6.,~-Los tumores malignos. El traumatismo de la extra-——--
ccidén tiende a favorecer la velocidad de crecimiento y exten-

8ién de tumores,
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7.~ Los 6rganos dentarios que han permanecido en una --
formacién 6sea irradeada deberé&n extraerse solo como Gltimo -
recurso, ya que la mayorfa de los qasos. le gigue la infe-—w=
ccidn de hueso, incluso después de terapbuticas antibiéticas,
debido a la avascularidad que sigue a la radiacién.

8.~ Diabetes sacarina. La cual es una contraindicacién-
relativa.

Técnica para la extraccién de los érganos dentarios pri
marios.

La técnica seré tratada bajo cuatro puntos: 1, Tipo de-
férceps; 2, Posicién del operador; 3. Anatomfa radicular del-
érgano dentario primario; 4. Direccién en que debemos aplicar
1a fuerza para extraer el érgano dentario de su alveolo.

Organos dentarios anteriores superiores. Para el incisi
vo central o lateral superior y el canino, utilizaremos el =--
féreeps universal nimero 150. Los bocados de estéd hacen con--
tanto en un solo punto y esto nos permite que los bocados se-
adapten perfectamente a la forma de la corona. El operador se
caloca al frente y hacila un lado del paciente.

El corte horizontal de las rafces de estos Srganos den-
Earios son redondas, por lo tanto, la fuerza inicial es lige-
ramente hacia el lado lingual. Esta fuerza inicial familiari-
za al nifio con la sensacién de presién. Ademas, esta fuerza -
proveca la expansidén del hueso lingual. La siguiente fuerza -
se aplica en sentido contrario a las manecillas del reloj es~-

te movimiento luxa al 6rgano dentario porque la forma de la -
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_rafz es cénica. A continuacién, c;m un solo movimianto‘ soste-
‘knido ‘en-direccién labial el 6rgen§ dentario se-extrae de su -
alveolo.

Organos dentarios anteriores inferiores. Se utiliza el-
férceps nGmero 151, los bacados tocan en un solo punte, permi
tiendo que Be ajusten perfectamente a las coronas de las 6rgg
nos dantarios, E1 operador se coloca detrés y hacia un lado -
ds) pacliente. El ctorte horizontal de estos Srganos presentan-
forma ovalada. Aqui, la fuerza inicial es en sentido lingual,
pero debido a2 que las rafces ason ovaladas 1la direccidn de la-
fuerza es on sentido labial, con una scla accibén sostenida,--
Una vez que se ha luxado el érgano dentario, un movimiento --
contrario a la direccién de las manecillas del reloj extrae -
fécilmente el drganoc dentario de su alveclo.

Molares primarios superiores. El fdrceps universal nG--
mero 150 se utiliza para la la extraccién del primero y segun
do molares primarios superiores. El operador se coloca al ——-=
frente y hacia un lado del paciente. La direccién inicial de=-
la fuerza es ligeramente lingual, debido a que la raiz palati
na de este molar es curva. En seguida, con un solo movimiento
hacia el lado vestibular, se luxa el érgano dentario y con un
movimiento contraria a las manecillas del reloj lo extraemos-
fécilmente del alveolo.

Molares primarios inferiores. Para el primer molar pri-
mario, se utiliza el fdrceps universal 151, con el operador -

colocado detrés y hacia un lado del paciente, sujetando la ~-
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"mandibula. Un cox‘te da lns raices mueatra que 6stas son’; pla--
‘Vnasf. en sencido mesiodietal Yy aliptica.i Par 10 tnnto.i esth —-
contraindicade tedo movimiento ‘rotatorio. La fuerza inicial -
es8 ligeramente hacia el lado lingual; en seguida con un solo~
movimiento sostenido en direccién vestibular luxamos el érga~
no dentario y se desaloja de su alveolo.

Para el segundo molar inferior se utilizan dos tipos de
férceps diferentes, segln la posicién del segunde premolar en
desarrollo y la cantidad de hueso alveolar encima del mismo.-

Estos fércepsa son el nfimero 151 y 23. El operador se co
loca por detrés y hacia a un lado del paciente. Cuando no ===
exlste hueso alveolar y el segundo premolar se encuentra inme
diatamente debajo del segundo molar primario, ase utiliza el ~
férceps nGmero 151. La técnica es similar a la descrita en el
primer molar inferior primario. 5i el segundo premoclar no se-—
encuentra contiguo al segundo molar primario y no existe hue-
so alveolar puede utilizarse el férceps nGmero 23,

Una de las caracteristicas morfoldgicas del segundo mo-
lar primario es la converéencia de las rafces comlienza aproxi
madamente en el tercio medio de las miemas, la rafz mesial --
fiene un surco que va por todo el aspecto meslal; un surco -~
pimilar también se encuentra sobre la raf{z distal a lo largo-

de todo su aspecto distal. (7)

{ 7 ) CLINICAS Odontologicas de Norteamérica. ODONTOLOGIA PE-
DIATRICA. p. 165~ 166
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5.2,~ ORGANOS DENTARIOS SUPERNUMERARIOS.

Se encuentran con mayor frecuencia en la regién de las--
Srganos dentarios anteriores superiorea especialmente en los -
incipivos centrales. Si se encuentran en la linea media, se ~--
Les domine mesiodens.

Los &Srganos dentarioe supernumerarios frecuentemente cau
san retrasos en la erupciédn de 6rganos dentarios permanente, o
anomnalf{as de posicién, como diastemas o rotaciones. Otros fac-
tores de complicacién son el desarrollo de quistes dentigeros,
o, 8i ocurre degeneracibn del Srganc de esmalte en formacién,-
antes de la deposicldén de esmalte, se producen quistes primor-
diales o foliculares.

La presidbn de los &rganos dentarios supernumerarios go--
bre los 6érganos dentarios adyacentes pueden causar la resor—-—-—
cién de sus rafces, con el dafio pulpar consigulente. Puede pro
ducirae infeccibn del folfculo dental, pero este caso no es ==
muy frecuente.

Tratamiento. Deberén hacerse am_plioa colgajos para asegu
rar buen acceso y vigibilidad. La decisién de operar desde al—‘
aspecto labial o lingual dependerd de la localizacién radiogré
fica del 6r§ario dentario y de la posicibén de la corona, que es
la parte més ancha del brganc dentario y debe ser expuesta pri
mero., Cuando sea posible, debard evitarse la eliminacidén de -~
las tablas bseas, porque la regeneracién es muy lenta en esos—

casos, Deberd eliminarse completamente el folfculo dental para
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evitar el desarrollo de un quiste o ameloblastoma.

Si existen 6rganos dentarios permanentes no erupciona--
dos cuya erupcién ha sido retrasada por los érganos dentarios
supernumerarios, la eliminacidén del hueso que se encuentra sQ
bre las coronmas de 'estos Srgancs dentariocs permanentes ayuda-
r& frecuentemente a su erupcidn.

La incisién se hace por palatino en los cuellos de los-
§rganos dentarios anteriores y se lleva lo suficiente hacia -
atrés como para obtener una posicién adecuada del paladar. Se
hace una cuidadosa rémccién de hueso con fresas redondas de -
carburo. Cuando se descubren las coronas, el odontdlogo debe~
r&4 identificar cada 6rgano dentario por su posicién y forma -
antes de la extraccidn. Los supernumerarios pequefics pueden =-
extraerse intactos mientras que los grandes exigen odontose-~
ccibén para minimizar la destruccién &ésea. Es necesarioc efec~-
tuar un suave y completo curetaje para sliminar todos los te-
jidos foliculares y no calcificndos. El cierre de la her}da -

se hace con suturas alrededor de los &rganos dentarios. (8)

5.3.- ORGANOS DENTARIOS IMPACTADOS.

Se deben estudiar cuidadosamente las radiografias. Se -
logra anestesia por infiltracién mucoperiostica. Se debe de -~
recordar que las impactaciones més frecuentes son los canines
permanentes superiores, segundos premolares inferiores y se--'

molares superiores.

gund

(8) McDONALD, Ralph E., ODONTOLOGIA PEDIATRICA_Y DEL ADOLES-
CENTE., p. 604
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Impactacidén palatina.

Tratamiento. Se practice una incisién en el margen gin-
gival, empezando palatinamente en el incisivo lateral.del la-
do opuost;,n, y continuendo hasta el primer molar permanente en
el lado de la impactacibén., En las impactaciones bilaterales,-
la incisién me extiende desde el primer molar permanente has-
ta el primer molar permanente del otro lado.

Se localiza el abultamiento del érgano impactado; Be --
elimina hueso de la corana con fresa de bola de carburo, mis-
alld de la unibén entre cemento y esmalte., Si la clspide de la
corona del canino hace cufia contra una pieza adyacente, debe-
rd ser seccionada en la unién de cemento y esmalte con una --
fresa. Deber&n eliminarse por lo menos 3 mm. entre la corona-
¥ la rafz para permitir que la seccidn coronaria sea empujada
hacia la rafz. Esto permite desalojar la cispide de la rafces
vecinas y evitar lecicnes a estas. Deberdn utilizarse los ele
vadores con la mayor precaucidn, ya que su uso puede :causar -
luxaciones y lesiones permanentes a incisivos laterales y cen
trales.

Despuéds de eliminar la corona, se extrae la rafz con --
elevadores. Si la rafz no se libera flcilmente, puede existir
una curvatura en el Apice, lo que requeriria eliminacidn adi~
cional de hueso palatino. Se elimina el folfculo radicular y-
los desechos, y se vuslve el colgajo palatino e su posicibn -
original suturando a travée del colgajo palatino en la regibn

de la papila, pasando las extremidades unidas de la sutura --
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mesial y distalmente alrededor del &rgano dentario, y unién-
dolas. Este anudado se repite alrededor de cada segundo 6rga
no dentario. Una férula acrflica palatina construida preope-
ratoriamente asegura la buena adaptacién del colgajo. Las su -
turas pueden ser extraldas después de cinco dias.

Impactaciones labiales.

Tratamiento. La extraccién de caninos superiores impac-
tados y situados bucalmente es sencilla. Deberéd elevarse un-
colgajo que cubra el alveolo después de la extraccién del ca
nino; entonces, se elimina el hueso, con fresas de bola de -
carburo, y se extrame el Srganc dentario con férceps. Después
deberd4 volverse a su lugar el colgajo y mantenerse allfl con-

puntos de sutura.

§.4.- FRENILLOS ANORMALES.

Frenillo lingual.

En ocasiones se observa un frenillo lingual anormalmen-
te corto, que liga la lengua al piso de la boca y le impide-
proyectarse hacia adelante desde la cavidad bucal o remover-—
se hacia arriba para hacer contacto con el paladar duro, La-
deglucién y la fonacibn pueden eastar afectadas y ademés el -
frenillo pusde ser lesionado por el contacte con los incisi-
vos inferiores, y pueden presentarse filceras.

Tratamiento. La lengua se mantiene hacia arriba para -
estirar el frenillo; con previa anestesla de infiltracibn, -’

se hace una incisidén horizontal a través del frenillo.
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Otro método es aplicar una pinza hemostatica pequefia y—
de punta recta bajo la superficie de la lengua y sobre el fre
nillo, y otra pinza hemostatica cerca de la unién al piso de-
la boca. Se hace excislén de la seccibén triangular entre las—
dos pinzas hemosteticas con tijeras, se socavan los mérgenes-—
y Bse clierra la incisién con puntos de sutura aislados.

Frenillo labial.del labio superior.

Frecuentemente en los nifios se observan frenillos del ~
labio superior anormalmente grandes, lo que se asocia con un-—
diastema entre el incisivo central primario o los centfales -
permanentes.

Tratamiento. Si Be elimina el frenillo labizl, deber& -
intentarse el cierre del diastema a la mayor brevedad posible
para evitar la formacidén de tejido cicatrizante entre los in-
cisivos, lo que harfa ¢l cierre del diastema més dificil,

La anestesia se lleva a cabo por medio de infiltracién-
local. Deber& hacerse una incisilén triangular, con una base —
snterior a la papila incisiva y el 4pice en el espacio inter-
proximal entre los incisivos centrales. Deberd llevarse la in
ciaibén hasta hueso, y deberf empezarse la elevacidn del teji-
do con la ayuda de ﬁn elevador de periostio, en anterior a la
papila incisiva, y deberd ser llevado hacia adelante en el —-
espacio interdental entre los dos centrales hasta alcanzar —-
la superficie labial de la cresta del borde alveolar. Ahora -~
se lleva el labio hacia adelante y hacia arriba para tensar -

el frenillo y se continfia la incisién a cada lado del freni-—-
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1lo hacia el lablo en el pliegue mucobucal. El1 tejido que ha-
sido elevado se mantiene con una pinza hemostatica y se dise—r
ca libremente en el pllegue.

Ahora se aplica otra pinza hemostatica al frenillo res-
tante en la superficie interior del labio, y la parte sosteni
du Be corta con el bisturi. Se colocan puntos aislados de su-
tura especialmente en el labio; y las secciones expuestas en-
el pmladar duroc y el espacio lnterdental pueden cubr}rse con—

un apésito quirurgicé.

S.5.- ORGANOS DENTARIOS RETENIDOS.

Un 6rgano denterio esta retenido cuando: sigue sumergi-
do por debajo del tejido blando o del hueso més alld de su --
tiempo habitual de erupcién o su trayectoria normal de erup--
cién estd bloqueada. El diagnéstico temprano es fundamental,
si el &rgano dentario tiene importancia funcional se le puede
gular hacia el arco dentario; sino, se le puede extraer con -
el objeto de impedir el desarrollo de la patologfia asociada.

Los incisivos y caninos superiores, y premolares supe--~
riores e inferiores son érganos dentarios que frecuentemente-
se retrasan en su erupcidn.

Tratamiento. E1 abordaje quirGrgico de estos problemas-—
debe incluir la creacién de un colgajo mucoperibstico adecua-
do para evitar el dafio de la irrigacibén sanguinea, seguida --
por eliminacién 6sea conservadora. Una vez que se ha descu——-—

bierto el &rgano dentario de manera que pueda verse su corona,
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se hacen m@iltiples cortes en la corona con un fresa de bola -
de. carburo para facilitar la extraccidn a través de ventanas-—
;'consetvndoras en el hueso, minimizando la posibilidad de dafio
de "las estructuras adyacentes., El desbridamiento completo de-
éodns los tejidos follculares y de los tejidos apicales con -
calecificacidn incompleta ea importante. Los bordes del hueso-
remanente se alisan con limas y se cierra la herida con pun--

tos de sutura aislados.(9)

5.6.~ ORGANOS DENTARICS ANQUILOSADOS.

Los &rganos dentarios primarios anquilosados, se pueden
clasificar en dos +tipos:

1.~ Son aquellos que presentan signos clinicos de anqui
losis, como fracaso para mantener el ritmo de la erupcidn de-
los otros érganos dentarios de su cuadrante. Estos pueden es-
tar levemente fuera de oclusién o estar completamente dentro-
del proceso alveolar aunque nuestren evidencias de haber esta
do alguna vez dentro de la boca.

2.- Son aquellos Srgancs dentarios que tienen toda, o -
casli toda, su rafz reabsorbida pero no tienen signos de movi
lidad al aplicar presién o palanca y suenan sbélidos a la per-
cusibén. Estos brganos dentarios pueden estar unidos al hueso-
que los rodea y presantar considerables diferencias ?n el gra
do de anquilosis en lo que concierne a la extraccién.

tamiento. Se extrae primero 1la corona haciendo un --

(9) DAVIS, John M. PAIDODONCIA p. 278.
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corte horizontal con una fresa redonda de carburo en el borde
cervical del érgano dentario e insertando un elevador recto -
para fracturar la corona. Las partes restantes del érgano den
tarioc se rodean entonces con la ayuda de una fresa retirando-
hueso hasta que la extraccién de los restos sea poaible. Con-
frecuencia no puede determinarse clinicamente 1m diferencia -
sntre hueso y &rgano dentario y entonces debe hacerse un die--—

seccidn en bloque.

6.7.~ QUISTES.

Quistes mucosos.

Los quistes mucosos se producen en los lablos y meji--—
llas, generalmente en la linea de oclucibén. Presentandose tam
bién en el paladar duro y blando. 5on generalmente de color -
azulado y, en la superficie, de aspecto vesicular. Tienen con
sistencin elfstica y se deshacen al drenarlos, pero se vuel-—-
ven an llenar en cuanto sana la incisién. E1 tratamiento cone--
siste en su excisién in tot. Cuando se enuclean, frecuentemen
te recurren.

Quiste del piso de la boce y quiste dermoides.

El quiste en el piso de la boca es llamado también ré--
nula, aparece como una prominencia de paredes delgadas, roji-
za-azulada y vesicular en la porcion anterior del piso de la-
boca. Los quistes dermoideos ocurren en la misma reglon, y —--—
por consigulente se debe practicar un diagnéstico diferencial

Los quistes dermoideos, aunque generalmente se observan en —-
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edades avanzadas; el color es amarillento y, al palpar, son-—-
de consistencla como de caucho. Las rénulas contienen liquido
viscoso, los quistes dermoides, un material semiblando y ama-
rillento, & veces con formaciones capilares y dentales inclui
das.

Tratamiento. Las rédnulas son tratadas por medio de mar--
supializacién, que consiste en oliminar la porcibén del saco--
del quiste. No deberd cortarse nl intervenirse con suturas en
el conducto de Wharton. Durante la curacién, la abertura crea
da quir(rgicamente permanecerd abierta con una aplicacién pe-
quefia y estrecha de gasa. Puede exismtir mas de un quiste en -
una rénula.

Quiste del hueso.

Los quistes en la mand{bula ocurren con mayor frecuen—--
cia en los nifios. Estos quistes pueden ser de origen odontog}
nico o no odontogénico, o puedean ser cevidades cisticas en el
hueso, no cubiertas de epitelio (traumiticas, hemorréigicas, -
quiste de extravasacién).

Tratamiento. En cualquier tipo de radiotransparencia —--
ésea semejante a quiste, deberd formularse un diagnéstico di-
ferencial por medio de cuidadoso examen radiogréfico, cliniceo
e histopatolégico. La técnica quirirgice debe elegirse ade--——
cuadamente para no leslionar o destrulr los bSrganos dentarios-
vecinos en contacto con el &rea patolégica; tomandose en cuen
ta el aspecto estético y el funcionamiento, ya que se puede =

causar dafio irreparable al realizar procedimientos radicales~
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El tratamiento puede ser por enucleacidn, el cual debe-
r& uti‘lizarsa en quistes que no afecten a las rafces de 6rga-
"nos dentarios adyacentes vitales. Algunos autores aconsejan -
el tratamiento por medio de marsupializacién, en caso de que-~
el quiste smea grande con gran proximidad a 6rganos dentarios,
por que ayuda a preservar la vitalidad de esos 6rganos denta-
rioca; pero se deberd tener en cuenta la posibilidad de la «=-
reincidencia de un quiste o un ameloblastoma,

Por lo anterior, se puede utilizar el procedimiento de-
Waldron de dos etapas, que aconseja, primero, el drenado del-
quiste siguiendo el método de marsupializacién, y después, --
cuando se haya formado suficiente hueso alrededor de las raf-
ces de los organos dentarios circundantes, la enucleacidn del
aaco cfstico. (10)

Sea cual sea la operacién realizada, es obligatorio ex-
traer las sgecciones del saco cistico para realizar exdmenes -
histopatolbgicos.

En quistes dentigeros, no siempre es preferible elimi--
nar inmediatamente el 6rgano dentario contenido en la cavidad,
ya que la curacibén se logra tres veces més répidamente cuando
ée deja el érganc dentarioc en posicién.

Quistes traumédticos.

Los quistes traumlticos o hemorrdgicos no son quistes -

auténticos, porque la cavidad no estd cubierta de epitelio. =

(10) FINN, Sidney B. ODONTOLOGIA PEDIATRICA. p. 362.
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 Los quistes traumdticos se originen ya que la hemorragia ocu-—
_rre en‘ios espacios anchos del hueso esponjoso, y la subse——-
cusnte desintegracibdn del coAgulo deja una cavidad dentro del
hueéo. Generalmente, no se presentan sintomas. Al explorar un
quiste traumftico, el hallazgo normal es un espacio grande y-—
poco profundo eBin recubrimiento, pero existen algunas filbras—
entrelazadas y li{iquido rojlizo obscuro en el fondo ds la cavi-
dad.

Estos quistes generalmente se resuelven gradualmente y-—
estAn obturados con hueso. Sin embaréo. cuando se observa una
gran frea radiotransparente, es necesarlo explorarla para po-
der descartar procesos patolbgicos como tumores, quistes odon

togénicos, atc.
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CAPITULO No. 6

INSTRUCCIONES POSOPERATORIAS PARA EL PACIENTE Y PARA LOS PADRES

En las medicaciones posoperatorias pare el paciente; en
8u mayorfia requieren analgésicos por su malestar y es pruden-
te ordenar una droga prenteral apropiada, durante el periodo-
en que sean incapa;:es de tomar medicaciones orales. Puede se-
gulr una medicaclén mAs leve oralmente. En los casos de nfAu--
seas se induciréd un antiemético.

Posteriormente, se supervisa la estabilidad de los sig-
nos vitales, nivel de alerta y posibles complicaciones de la-
anestesia o cirugfa. Seréd dado)de alte cuando el odontdlogo -
esté satisfecho con la estabilidad de todos 108 recuenton e——
fectuados.

El odontSlogo debe redactar una nota del progreso o re-
sumen de alta, incluyendo resumen de la evolucidén de los da--

tos de base, breve descripcién de la operacién o procedimien-~
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tos ejecutados y un resumen del curso posoperatoric del pa~=s
ciente, incluidas las complicaciones si las hubo; para su. ar-
chivo personal.

Instrucciones para el nifio.

Las instrucciones para el nifio inmediatamente despubs -
dé :cunlquier intervencibébn quirGrglca, es prevenir principal--
menta la mordedura de labio; se le pide al nific que mantenga-—
entre sus labios un pequefic rollo de algoddn hasta que su la-
bio "desplerte”. Tambien se recomienda que no se moleste la -~
zona de intervencidn y que no se anjuague bruscamente la boca
durante 24 hrs.

Instruceciones para los padres.

Las instrucciones a los padres, es para el cuidado en =~
el hogar, que incluye el tipd°de alimentacibn indicada y cémo
manejar al nifio. Es necesario decir s loa padres el motivo -~
por el que usamoe el rollo de algoddén y la posibilidad de que
se presente un leve sangrado.

Al padre se le dan rollos de algodén para que pueda can
biarlos si el efecto de la anestesia no ha desaparecido cuan-—
do 8l nific regresa & casa,.

Si la intervencidn fue realizada cerca de la hora de ~~
algunos de los alimentos, se recomienda una comida ligera sin
mlimentos duros. Al padre ae le pide que no pregunte al nifjo~
8i le duele, ni que continuamente indagne acerca de su estado
En un sobre se dan las intrucciones por escrite, reafirmando-

1o que so ha dicho.



62

CONCLUSIONES'

La cirugia bucal, es una intervencidn quirfrgica que --
involucra tejidos blandos y duros, cuyo acceso esta restrin--
gido por los labios y carrillos, también complicado por el --
movimiento de la lengua y mandfbula,

Antes de la cirugfa bucal, el dentista deberh preparar-—
a los padres y al nific para el procedimiento, ya que se puede
afectar emocionalmente a los padres y a los niflos.

El éxito de cualquier cirugfa bucal radicéd en la formu-
lacién de une historia cléfnica bien planteada y un examen ra-—
diolégico completo.

La conducta y cooperacibén tanto del paciente como de --
los pedres, estara sujeta al trato del odontblogo para:con -=
ellos,

Las indicaclones y contraindicaciones para la cirugia -
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bucal son sujetas a variaclones deacuerdec al paciente.

La inervaciones del V par craneal deben de ser bien co-
nocidds por el odontdloge, para ne prevocar iatrogenias.

Las distintas técnicas de bloqueo tienen que apliocarse-
en el caso requarido y conocer en su totalidad los efectos y-
trastornos que pueda occasionar.

Las complicaciones presentadas deben conocerse por el =
odontblogo y presentar una solucidn adecuada al problema que-~
se presenta.

Las inastrucciones posoperatorias para el paciente y pa-
ra los padres, deben sefT-claras y precisas; dando instruccio-

nes por egcrito.
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