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INTRODUCCION

La atencién odontolégica al paciente infantil, requiere. de un
trato especial que nos ayude a tener éxito en cualquier tratamiento
infantil y que a la vez marca la diferencia entre la atencién a un

paciente adulto y la atencién a un paciente infantil.

En el desarrollo de éste trabajo, se orienta al cirujano
dentista en la forma que debe manejar al nifio dentro del tratamiento
dental, desde que llega a la sala de espera, hasta que salga del

consultorio dental con su tratamiento ya realizade.

También se describe la capacidad que debe tener un cirujano
dentista y la gente que tienen que ver directamente en el trato del
nifto, para entender la mentalidad de un nifio, tratarlo como tal y no
como si fuera un adulto pequefio, los temas de los cuales se puede
hablar con 1los nifios, la forma adecuada para dirigirse a &1 sin
hacerlo sentir ni m&s grande ni mds pequefio que 1o gue en realidad

es, y también como lograr imponer respeto ante el nifio, mis no temor.

La hora de anestesiar, es uno de los momentos mds dificiles
tanto para el nifio como para el dentista; el éxito depende de cémo se
le prepare al nific para ese momento. Esto es, explicarle al paciente
con términos que &1 pueda entender, cambiando los nombres de los
instrumentos por otros llamativos y familiares para él, y nunca

mentirle a cerca de las molestias que pueden presentarse,



También se habla, de 1las diferentes técnicas para lograr
anestesia y ‘analgesia; desde anestesia tépica hasta anestesia
general, se" describe cuando est& indicada cada una de ellas y sus
técnicas de aplicacién dependiendo del tipo de paciente y del trabajo

que se realice.

Teniendo un buen manejo del nifio, y logrando una buena anestesia
o analgesia podemos entrar con tranquilidad y de lleno a la cirugia
bucal en nifios. Los principios generales permanecen constantes como
si fuera cirugia bucal en adultos; sin embargo, en nifios se esté
tratando un organismo en desarrollo en sus aspectos fisicos Yy
fisiolégicos; por lo tanto, se deberd modificar las técnicas para
adaptarlas a las necesidades del paciente en esta etapa de
crecimiento. Dentro de este tema se trata, desde una extraccién de un
diente temporal hasta frenectomia, pasandoe por: Extracciones
quirdigicas; dientes retenidos, anquilosados supernumerarios; Yy

quistes.

Una cirugia mal planeada o mal realizada en la etapa infantil,
traeria consecuencias desastrozas para el paciente; desde pérdida de
los gérmenes de los dientes permanentes, hasta malformacidn de los
maxilares. Por lo tanto, el cirujano dentista, debe estar capacitado
en esa area, antes de realizar cualquier tipo de cirugia en nifos; ya

que de &1 depende el bienestar y la sonrrisa de un nifio feliz.



CAPITULO I

EL NINO COMO PACIENTE DENTAL

1. ABORDAJE PSBICOLOGICO

Los fundamentos de la practica odontolégica en nifios radica en
la capacidad del odontdlogo de gquiarleos a través de sus experiencias

ocdontolégicas.

Una diferencia principal entre el tratamiento de nifios y adultos
es la relacién. El1 tratamiento de adultos, generalmente, involucra
una relacién de uno a uno, es decir, una relacién odontélogo
paciente; el tratamiento con nifios, ‘en cambio, generalmente involucra
una relacién unc a dos: odontdlogo paciente, nific familia (tridngulo
del tratamiento odontopediatrico). El nifio estd en el vértice
superior del triidngulo ya que es el centro de atencién tanto de 1la

familia como del equipo odontolégico.



El comportamiento poco cooperador de un nific en el consultorio
dental estd generalmente motivado por deseos de evitar 1lo
desagradable y doloroso, y lo que &l pueda interpretar como amenaza
para su bienestar. Hay acuerdo general en cuanto a que los nifios que
tuvieron buenas experiencias mé&dicas son m&s cooperadores con el

odontéloego.

El dolor experimentado durante anteriores visitas al médico ya
sea moderado o intenso, real o imaginario, es un factor importante
que determina la conducta del nifio en las préximas visitas al
odontélogo. Estudios muestran también que las experiencias
quirt@rgicas previas, influyen negativamente sobre la conducta, en la

primera visita al odontélogo.

El nifio se comporta en el consultorio dental de alguna manera
que en el pasado le sirvié para liberarse de algo desagradable. Si en
casa puede evitar lo desagradable con negativismo y ataques de mal
genio, tratar& de hacer lo mismo en el consultorioc dental. Si cuando
resiste con fuerza a sus padres, logra que se satisfagan sus deseos,
tratard de evitar los trabajos dentales del mismo modo. Sin embargo,

el comportamiento del nifio puede, a veces, ser modificado.

Si se hace que no resulten sus ataques emocionales, cambiara su
comportamiento. Cuando el nifio aprenda que en el consultorio no va a
lograr npada con mala conducta, perderd motivacién para seguir

comporténdose asi. No se pueden hacer tratos con un nifio de corta



edad. acerca defsu compqrtamiento; en estas situaciones, es mejor ser

“autoridad benévola que darle al nifio a eleégir sobre la acci&n.

cuando el nifio llega para gque se le haga algn tratamiento
dental, su comportamiento dependera no tan solo de su
condicionamiento anterior, sino también de la capacidad que tiene el
dentista de manejarlo. Si se maneja al nifio adecuadamente, .es muy
raro que no se pueda obtener cooperacién. Mucho depende de cémo

impresione el odontélogo al nifio.
A. REFUERZ208

. La cooperacién deseada, depende de la personalidad del dentista
y del uso de refuerzos y represiones. Los refuerzos ayudan a que el
aprendizaje se realice con mds rapidez y por lo tanto, debe ser algo
que el nifio identifique como para ser dado a consecuencia de su

conducta.
A.1. REFUERZ08 POBITIVOS

Es sinénimo de "recompensa". Los refuerzos positivos tipicos
incluyen articulos tangibles como monedas, estrellas o juguetes,

también cuentos, eventos sociales, elogios, atenciones y actividades



comp.un,paéétiempojo;ver'La*teléﬁiéi

 Un;e1ogio es suficiente para

“la mayor parte aefioé_n;ﬁos‘hb'incapéciﬁados.
A.2. REFPUERZ08 NEGATIVOS

Es sinénimo de '"castigo". Es un tema delicado, gque. depende del
concepto que el dentista tenga del castigo. Dentro de estos refuerzos

negativos tenemos:

1. Hablarle a gritos.

~

sujetar al nifo.

Mostrar autoridad.

w

4. Colocar una mano sobre la boca del nifo.

La Gltima técnica es discutible, pero en cada caso el intento es
terminar con rapidez una conducta intolerable. El castigo también

puede emplearse a través del retiro de refuerzos positivos:

1. Hacer que los padres salgan del consultorio.

2. Ignorar la conducta con la que el nifio pretende llamar la atencién



- Esta (ltima técnica, se utiliza mejor con conductas molestas
pero - tolerables como gemir, una inquietud ligera o té&cticas

dilatorias.

2. CLASIFICACION DE LA CONDUCTA DE LOS NINOS EN CUANTO A SU

COOPERACION

Se han desarrcllado numerosos sistemas de clasificacién de la
conducta de los nifios en el ambiente odontolégico. Una de las

clasificaciones clinicas agrupa a los ninos en tres categorias:

A. cooperadores
B. Con falta da capacidad para cooperar.

C. potencialmente cocperadores.

A. COOPERADORES

Los niftos cooperadores estdn razonablemente relajades, tienen un
minimo de aprensién, pueden estar entusiasmados, pueden ser tratados

mediante un abordaje directo y adaptador de conducta.



B. FALTA DE CAPACIDAD PARA COOPERAR

Esta categoria incluye a los nifios muy pequefios con los cuales no
se puede establecer comunicacién y de los cuales, no puede esperarse
comprensién. A causa de su edad, no tienen 1la capacidad para
cooperar. Otro grupo de nifies, que carecen de capacidad para cooperar
son aquellos que tlenen estados especificos gue los debilita o
discapacitan. La gravedad de su estado impide la cooperacién de

manera habitual.

C. POTENCIALMENTE COOPERADORES

Este grupo incluye a nifios con "problemas de conducta". Este
tipo de conducta difiere de la de aquellos que carecen de capacidad
de cooperar, porque estos nifios tienen 1la capacidad de actuar
cooperando. Se trata de una diferencia importante. cCuando se
caracteriza a un nifio como potencialmente cooperador, el juicio
clinico es que la conducta del nifio puede ser modificada; es decir,

que puede tornarse cooperador.



La liﬁeratura odontolégica estd 1llena de descripciones de
pacientes potencialmente cooperadores como: Descontrolados,
desafiantes, timidos, cooperadores tiesos y quejosos. Otro sistema
que se usdé en la ciencia de investigacién de la conducta, se designa
como ESCALA FRANKL de clasificacién de la conducta. La escala divide
a las conductas observadas en CUATRO CATEGORIAS, yendo desde la

definitivamente positiva a la definitivamente negativa:

C.1., TIPO 1 O DEFINITIVAMENTE NEGATIVO

Rechaza el tratamiento, grita fuertemente, esta temeroso o tiene

cualquier otra evidencia de negativismo extremo.

€.2. TIPO 2 O NEGATIVO

Dificilmente acepta el tratamiento, no coopera, tiene algunas

evidencias de actitudes negativas pero no pronunciadas ( arisco,

lejano).
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" TTPO 3 O POBITIVO

Acepta el tratamiento, a veces es cauteloso; muestra voluntad
para: aceptar. al odontdlego, a veces con reservas, pero el paciente

sigue las indicaciones del odontélogo cooperando.
C.4. TIPO 4 DEFINITIVAMENTE POSITIVOS

Buena relacién y armonia con el odontélogo, interesado en el

procedimientos odontolégicos, rie y disfruta.

3. ASPECTO DEL CONSULTORIO ODONTOLOGICO

Los nifios suelen encontrar dificultad para relajarse en la
consulta dental, con sus equipos peculiares y sus paredes
relativamente desnudas. Sin embargo, se necesitan wmuy pocas cosas
para crear una atmdsfera mas confortable en la sala de espera Yy en la
propia consulta: Algunos juguetes, cuadros y libros con motivos
llamativos pueden dar un aspecto favorable al nific. La sala de espera

debe utilizarse lo menos posible. cuando se produzca un retraso



L I

- inesperado, casi siempre es‘mejbrfdécif:éi nifio y sus padres que den
un paseo o cambiarles 1la cita,' antes que  permitir un periodo de
espera inactivo, durante ei'chal la aprensién y ansiedad del nifo

aumenta.

Como es probable que el nifio entre al consultorio con miedo, el
primer objetivo que deberd alcanzar el odontélogo ser& infundir
confianza al nifio, y hacer que se dé& cuenta que no es el Gnico gque
pasa por esa experiencia. Una forma eficaz de inspirar esta sensacién
es hacer gque la sala de espera sea familiar, cémoda y cflida y que dé
la sensacién de que los nifios frecuentan este lugar. Una de las
formas mis sencillas de lograr esto es apartar un rincén de la sala
de espera especificamente para ellos; tener disponible sillas y mesa
para nifios donde puedan sentarse y leer; tener a mano una pequeha
biblioteca con libros para nifios de todas las edades, revistas ,

juguetes sencillos y resistentes para los muy pequefios.

El consultorio puede hacerse mas atractivo para el nifio,
mediante algunos cuadros o dibujos en la pared de nifios jugando,
alegres y riéndosen; también ayuda mucho, tener figuras alegres de

personajes que los nifios admiren.

Se debe evitar que los nifios pacientes vean sangre o adultos u
otros nifics con dolor, ya que esto lo pone nervioso y por lo tanto,

altera el estado emocional del nifo.
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'Las tarjetas que recuerdan la visita y las de notificaciones
deberan ser atractivas, para que el nifio sienta que le son enviadas a
é1; un dibujo de algin personaje de cuentos en la tarjeta ayudaré en

este sentido.

4. PERSONALIDAD DEL ODONTOLOGO Y 8U AUXILIAR

Es muy importante que el nifio sienta que todas las personas del
consultorio le infunden confianza. Los nifios son muy sensibles a
emociones ocultas, e identificaran réapidamente cualquier falta de

entusiasmo hacia el paciente infantil, y esto lo desalentari atn mis.

8i un odontdlogo va a tratar pacientes infantiles, debera
asegurarse de tener los suficientes conocimientos psicolégicos para
manejar un nifio sin producir traumas. El1 dentista, también deberd
asegurarse de gue el personal que emplea, ama a los nifios, los trata
bien y sabe come manejarlos. Si los asistentes tratan de forma
inadecuada al nifio, la oportunidad de éxito que tiene el odontélogo

disminuye enormemente.

Que el dentista reciba al nifio en la sala de espera el dia de la
primera visita es de gran ayuda. Al tratar por primera vez a un nifio,

siempre se debe 1llamar por su nombre de pila; si no lo sabe el
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dentista, lo debe preguntar, pero nunca llamarlo "muchachito" u otro

nombre poco familiar.

Cuando sea posible, se debe dirigir la conversacién hacia el
nifio. Cuando se haga la historia clinica, preguntar de cuando en
cuando algo para qu;z el nifio conteste; si se obliga al nifio a
permanecer callado en una conversacién que no le interesa, pensari,

naturalmente, en lo que le va a suceder en la silla dental.

La mejor forma de introducir a un nifio en su primera visita
dental, consiste en una descripcién completa y féacilmente

comprensible de como es la consulta y que va a suceder en ella.

A menudo, un nific de muy corta edad se negard a entrar con el
dentista al consultorio y se aferrard al brazo de su madre o persona
que lo acompafie. Si no es posible convencerlo con palabras, el
odont6logo deberd acercarse al nifio de forma amistosa y rodearle con
sus brazos. De esta forma se tiene control sobre pies y manos del
niflo; de esta forma el niflo siente que el odontSlogo es
suficientemente fuerte para llevarlo, controlarlo y protegerloc pero

no lo suficiente para hacerle dafio.
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5. PRESBENCIA DE LO8 PADRES EN EL CONSULTORIO DENTAL

¢Deben permanecer los padres en el consultorio durante el
tratamiento?. Esto depende del dentista, del nifio y de los padres;
por lo tanto puede despertar controversias. Para los nifios menores de
dos y tres afios de edad, la presencia de la madre o el padre es
indudablemente un factor que produce seguridad, especialmente durante
las primeras visitas. Para los nifios de mis de 4 afios de edad, la
presencia de un adulto resulta menos importante. Se ha se sugerido
que la presencia de los padres puede deteriorar el contacte entre el
dentista y el nifio; este puede solicitar el consuelo del padre,
situacién que empeora si la madre o el padre, ansiosos, interfieren

en la conversacién o el tratamiento.

6. CONVERBACION DEL DENTISTA CON EL NINO

Al hablar el odontélogo con el nifio, se debe poner a su mismo
nivel en posicién y conversacidén, en palabras e ideas. No tiene
ningn valor usar palabras demasiado dificiles que el nifio no pueda

comprender; hablar demasiado confundira al nifio, y le producira
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desconfianza y aprensién, como cualquier otra cosa que nc comprenda.
Se debe utilizar palabras sencillas y cotidianas que usan los nifios
de la edad del nifio que se estd atendiendo. Al seleccionar temas de
conversacién, elija temas y situaciones que le sean familiares al
nifio; deje que el nifio lleve la conversacién. Si el nifio es muy

pequefio es conveniente afadir algo de fantasia para dar mds interés.

También, debe evitarse hablar a los nifios como si fueran més
pequefios de lo que en realidad son; esto es una ofensa mayor que si
se le habla como si fueran mayores. Nunca hay que subestimar la
inteligencia del nifio. Aleje sus mente de los procedimientos dentales

ya que estén interesados en lo que se esta diciendo.

Siempre que se esté trabajando con nifios, no se debe hacer
preguntas que requicran respuestas si se tienen ambas manos y algin
instrumento en su boca. Los nifios tienden a utilizar la pregunta como

excusa para interrumpir por unos cuantos minutos el tratamiento.

7. CONOCIMIENTO DEL PACIENTE

"Es buena politica conocer al paciente infantil antes de que

llegque a la silla dental. Se debe hacer un interrogatorio funcional
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desde el punto de vista de la conducta. Durante el interrogatorio, se

tienen dos objetivos principales:

1. Conocer acerca del interés del paciente y de sus padres.
2. Reunir informacién que nos permita estimacién segura de 1la

capacidad de cooperacién del nifio.

En la primera visita, se puede obtener informacién completa de
su historia clfnica. En esta se conoce también antecedentes

faniliares del nifio.

Con estos conocimientos sobre el paciente se puede prever su
reaccién al tratamiento dental; conocer al paciente significa ya

media victoria; saber como actGa nos guiars en su manejo.
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CAPITULO II

ANESTESIA Y ANALGESIA APLICADA EN LA CIRUGIA BUCAL DR NIROS

1, ANESTESIA LOCAL

La administracién de wun anestésico 1local puede ser un
procedimiento exigente tanto para el paciente pediitrico como para el

dentista.

El malestar potencial generado por un procedimiento gquirtrgico
bucodental a menudo doloroso indica la necesidad de controlar el

dolor.

Anatdmicamente se puede obtener anestesia local por alguno de
los siguientes tres medios. En odontopediatria para lograr esta

anestesia se auxilia con la anestesia tépica.
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1. El blogueo nervicso, que consiste apliéar el-anestésico en

o cerca del tronco nervioso principaliiEsto provoca.una zona amplia

de anestesia histica.

2. El bloqueo de campo, que es la colocacién del anestésico en

ramas secundarias del nervio principal.

3. 1Infiltracién local, o depésito del anestésico en ramas
terminales del nervio. La difusién adecuada del anestésico local con
esta técnica ocurre con facilidad en los nifios, porque sus huesos son

menos densos que en los adultos,

Los anestésicos locales usados en odontologia se clasifican:
1. Esteres

2. Amidas

Las Gltimas se emplean mas por sus caracteristicas alérgicas
menores Yy un potencial mayor en concentraciones menores. La
concentracién de los agentes varia, y se debe tener cuidado para
evitar sobredosis. Por ejemplo, el adulto puede tolerar sin
dificultad 2 cartuchos completos (carpule) de lidocaina (xXilicaina)
al 2% sin vasoconstrictor, pero la misma cantidad excede la dosis
maxima permisible (4.4 mg/kg de peso corporal para un nifio de 9 kg de

peso).
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A. ANEBTESIA TOPICA

Se usa para amortiguar la molestia que se asocia con 1la
insercién de la aguja en la mucosa. Se ha discutido la utilidad de la
anesteslia tépica. Las autoridades en el medio aconsejan utilizar
anestesia topica en forma de gel con diferentes sabores de
benzocaina. Un agente tépico de accién rapida que no produce necrosis

tisular es la xilocaina al 5% (lidocaina).

A.%. TECNICA

1. Secar la membrana mucosa para evitar 1la dilucién del

anestésico tépico.

2. Se mantiene el anestésico tépico en contacto con 1la
superficie a tratar por lo menos 2 minutos, concediendo otro minuto
para insertar la aguja. El no conceder tiempo suficiente para que el
agente toépico actfie antes de inyectar (por lo menos 4 minutos) tiene

como resultado el gue este agente no sirva de nada.

3. Se debe seleccionar un anestésico tépico que no cause

necrosis local, en el lugar de la aplicacién.
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B, HBBTEBIA POR INFILTRACION

Como la. utilizacién de la jeringa puede asustar al nifio, la
anestesia local debe hacerse de forma cuidadosa y considerada. Al
hacer la historia del  caso, el dentista debe preguntar a los padres
si el nifio ha sido sometido a algfin tipo de anestesia local con

anterioridad y como ha reaccionado frente a a inyeccién.

Un nifio pequefio no puede participar en la decisién de si debe o
no utilizarse anestesia local, y hasta que el pequefio paciente tenga
unos 10 afios, aproximadamente, es el dentista guien tiene que tomar

por si mismo estas decisiones.

Hay que explicar al nifio por adelantado el procedimiento (nunca
mentirle). La inyeccidédn debe administrarse en el preciso momento en
que el paciente ha alcanzado el miximo de cooperacién. Las
explicaciones deben ser claras. Una vez que se ha dade al nific la
informacién adecuada, hay gue distraer la atencién del nifio; pedirle
que se concentre haciendo respiraciones profundas. Por otra barte,
hay que preparar al nifio explicadndole la sensacién de adormecimiento
e hinchazén que sentird a continuacién en los tejidos blandos.
Finalmente, hay que avisar al nifio para que no se muerda o lesione

los tejidos anestesiados.
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La eficacia de la anestesia local depende de su concentracién en
un  segmento del nervio; cualquier excedente es indtil y
potencialmente riesgoso fuera de una cantidad fija necesaria para
bloguear los impulsos nerviosos. Es mis probable que la falla.en la
anestesia se deba a un error del operador al no colocar la solucién
lo suficientemente cerca del nervio o a variantes anatbémicas

(ejemplo: inervacién accesoria),

La infeccién y 1la inflamacién local pueden modificar 1la
fisiologia del tejido al causar liberacién de sustancias neuroactivas
(histamina, cininas y prostaglandinas) y disminucién del pH. Estos
cambios reducen la solubilidad lipida del anestésico e interfieren
con su penetracién al tejido nervioso. Una alternativa viable seria
bloguear el nervio en un sitio mas proximal al 4rea afectada. La
medicacién antibiética puede reducir la infecciébn y permiﬁir la
tex'rapéutica definitiva bajo anestesia local, gque de otra forma

resultaria imposible.

B.1. TECNICA DEL OPERADOR

La comunicacién es importante y necesaria, en un lenguaje que el
nifio pueda entender. Es posible que el dentista tenga que modificar
sus expresiones para ajustarse al nivel de comprensién del nifio al
hablarle sobre la inyeccién. Por ejemplo, podria decir que el diente

“se ir4 a dormir" luedo que se sienta "un pellizco" cerca del mismo.



El odontélego no debe negar que la inyeccién puede lastimar, pues tal
negacién quizd cause que el nifo pierda confianza y seguridad. El
dentista debe reducir al minimo y no reforzar las ansiedades y

temores infantiles acerca del "pellizco".

La contrairritacién, distraccién y administracién lenta, puede
aminorar la wolestia de la inyeccién. la primera se - -refiere a la
aplicacién de estimulos vibratorios (ejemplo: desplazamiento ré&pido
del tejido alveolar laxo) o presién moderada ( por ejemplo con isopo)
sobre el &drea contigua al sitio de inyeccién. Se puede lograr la
distraccién del nifio mediante mondlogos constantes con él y alejando
su atencién de la jeringa. El periode para depositar un solo cartucho
debe ser por lo menos de un minuto. Las inyecciones réapidas tienden a
causar mids dolor por la expansién histica sfibita; también aumenta la
pos'ibilidad de una reaccidn téxica si se aplica en forma inadvertida

la solucién en un vasc sanguineo.

La funcién del asistente dental es muy importante durante el
manejo de la Jjeringa y en la anticipacién de movimientos del
paciente. Durante la transferencia del instrumento del asistente al
dentista, los ojos del nifo tienden a sequir los del odontélogo quien
debe dirigir su mirada a la cara del paciente. La mano con la cual
recibird la jeringa se extiende cerca de la cabeza o el cuerpo del
nifio. La jeringa se ubica entre los dedos indice y medio, y el

asistente pasa el anillo del émbolo sobre el pulgar del dentista.

Después, el asistente retira la cublerta pléstica que protege la
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aguja y con visién periférica, el odontblogo guia la jeringa hacia la

boca en un movimiento suave y uniforme.

Es preciso anticipar movimientos reflejos de la cabeza y el
cuerpo del nifio. Se puede estabilizar la cabeza sosteniéndola firme
pero con cuidado entre el cuerpo y brazo o mano del dentista. El
asistente extiende su brazo de manera pasiva a través del térax del
paciente para interceptar movimientos potenciales de brazos y cuerpo
del nifio. Con su mano libre, el dentista retrae la zona de tejido
blando que recibird la inyeccién. También puede usarla para bloquear
la visién del nific conforme acerca la jeringa a la boca. Una vez gque
la aguja penetra el tejido, no debe retirarse ante las reacciones del
nifio; de otro modo, la conducta del paciente puede deteriorarse de
modo importante, si anticipa la reinyeccién. Se sugiere usar apoyos

digitales.
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B.2. DOSIS8 MAXIMA

PESO DEL PACIENTE MG CANTIDAD DEL CARTUCHO

(kilogramos)

9.08 40 1
18.16 80 2
27.24 . 120 3
36.32 160 4
45.4 200 5.5

54,48 ) 240 6.5
! 63.56 280 7.5

72.64 300 8

81. 72 300 8

C. TIPOS Y LOCALIZACION DE LA INYECCION

La anestesia local en los nifios no es muy diferente de la de los
adultos. la menor densidad ésea acelera la difusién &el anestésico
local. Por otre lado, el menor tamafio de los maxilares reduce la
profundidad a que habrd de penetrar la aguja en los casos de

anestesia de bloqueo.
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Se-encontrard que, con excepcién del blogueo dental inferior, no

son necesarios otros bloqueos en los nifios

C.1. ANEBTESIA PARA MOLARES SUPERIORES PRIMARIOB Y PERMANENTES

La inervacién de los molares superiores primarios y permanentes
proviene del nervio alveolar posterior (molares permanentes) y del
-dlveolar medio (raiz mesiovestibular del primer molar permanente,

molares primarios y premolares).

Al anestesiar los molares superiores primarios o los premoclares,
la aguja a de penetrar el pliegue mucovestibular e insertarse a una
profundidad cercana a los &pices vestibulares de estos; conviene
depositar la solucién junto al hueso. Es posible anestesiar 1los
molares superiores permanentes con un blogqueo del nervio alveolar

posterior o mediante infiltracién local.



C.2. ANESTESIA PARA INCISIVOS Y CANINOS SUPERIORES PRIMARIOS Y

PERMANENTES

La inervacién de los incisivos y caninos superiores primarios y
pPermanentes proviene de la rama alveclar anterosuperior del nervio
maxilar superior. De manera general, para anestesiar los dientes
anterjiores superiores primarios se usa la infiltracién vestibular. Se
ingerta la aguja en el plieque mucovestibular hasta una profundidad
cercana a los &pices. Esta contraindicado depositar la solucién con
rapidez en esta zona, pues causa molestia por la expansidén histica
sGbita. La inervacién de los dientes anteriores puede provenir del
lado contrario a la linea media, en consecuencia, debe de depositarse
un poco de solucién Jjunto al 4&pice del incisivo central
contralateral. El bloqueo infraorbitaric es una técnica excelente que
puede usarse en lugar de infiltracién 1local para_ los dientes
anteriores. Mediante dicho método se anestésian todos los dientes
superiores anteriores. Se inserta la aguja en cualquier sitio del
pliegue mucovestibular entre el incisivo lateral y el primer molar
primario y se aproxima al hueso hasta una profundidad cercana al
agujero infraorbitario. Por palpacién, se reconoce con facilidad
dicho agujerc comc una hendidura sobre el reborde infraorbitario;

alli se deposita la solucién lentamente.
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C.3. ANESTESIA DEL TEJIDO PALATINO

El nervio palatino y el nasopalatino inervan los tejidos del
paladar duro. Los procedimientos quirfirgicos que abarcan esta regién
a menudo reguieren bloqueo del nervio nasopalatino o del nervio
palatino anterior. Estos bloqueos son dolorosos, y ha de tenerse
precaucién a fin de preparar de manera adecuada al‘niho. Por lo
general estas inyecciones no son indispensables para los tratamientos
restaurativos habituales. Sin embargo, si se preve que la grapa del
dique de hule presionari el tejido palatino debe infiltrarse una gota
de anestésico en el tejido marginal lingual del diente, observéndose

isquemia del tejido.

C.4. ANESTESIA PARA DIENTES INFERIORES

El nervio dentario inferior inerva los dientes interiores
primarios y permanentes; penetra el agujero del conducto dentario
inferior en la porcién lingual de la mandibula. la ubicacién de dicho

orificio cambia por remodelacién del hueso, en sentido més superior
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que el plano oclusal conforme el nific madura hacia la edad adulta. En
el recién nacido el orificio se sitGa por debajo del plano de
oclusién; pero se va desplazando hacia arriba con el pasoc del tiempo.
En adultos, estd a un promedio de 7 mm por arriba del blano oclusal.
El agujero se encuentra casi a la mitad de la distancia entre los

bordes anteriores y posteriores de la rama mandibular.

En la mandibula se pueden extraer las seis piezas anteriores
bajo infiltracién terminal. La experiencia obtenida con xilocaina al
2% a dado como resultado gue se puede extraer incluso molares
primarios bajo infiltracién, aunque es preferible el bloqueo

mandibular.

C.4.1 BLOQUEO MANDIBULAR

Para el blogqueo del dentario inferior, se solicita al nifio que
abra la boca tanto como pueda; los abrebocas pueden ayudar a
conservar esta posicién. Se debe tener en cuenta que la rama
ascendente en el nifio es mds corta y estrecha anteroposteriormente
que en el adulto. La dimensién horizontal anteroposterior puede
estimarse por la palpacidén a través de la piel. La menor altura de la
rama tendrd que ser compensada con la insercién de la aguja unos

cuantos milimetros m&s cerca del plano oclusal que en los adultos.
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La yema del pulgar se ubica sobre la hendidura coroncides del
borde anterior de la rama, y se colocan los dedos en el borde
posterior de la misma. Se inserta la aguja entre la cresta oblicua
interna y el rafé pterigomandibular; la jeringa se coloca sobre los
dos molares primarios inferiores en el lado contraria al que se va a
inyectar y paralela al plano oclusal. Si se introdujera por el mismo
lado, la lengua del nific podria molestar al tratar de girarla en
direccién adecuada; se avanza la aguja hasta tocar hueso, se hace

aspiracién y se deposita la solucién en forma lenta.

En ocasiones no se obtiene éxito con el blogueo del nervio
dentario inferior; se puede hacer un segundo intento; sin embargo, es
preciso insertar la aguja en un nivel mds alto que la primera vez, y

tener precaucién para evitar sobredosis anestésica.

El nervio bucal largo inerva la encfa vestibular de meolares y
pueée aportar inervacién accesoria a los dientes. Se debe anestesiar
junto con el blogueo del dentarioc inferior; se deposita una cantidad
pequefia de solucién en el pliegue mucovestibular en un punto distal y

vestibular al molar mas posterior.

Puede anestesiarse el nervio lingual durante la retraccién de la
aguja, después de haber depositado el anestésico en el nervio
dentario inferior; se retira la aguja aproximadamente 1/2 pulgada
(12.5 mm) Yy se voltea medialmente la Jjeringa para cubrir el mayor
curso anterior y medial del nervio lingual en relacién con el nervio

dentario inferior.
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Se deber& informar al nifio sobre los sintomas subjetivos que
pueda experimentar, como hormigueo, entumecimiento y seansacién de
hinchazén en el labio y lengua, ya sea antes, o preferiblemente
después de administrar la anestesia. Las pruebas de anestesia deberén
realizarse cuidadosamente, con lenta y creciente presién con un
explorador u otro instrumento, teniendo en cuenta que la anestesia en
tejidos superficiales no implica necesariamente anestesia de los

tejidos mas profundos.

D. COMPLICACIONES DE LA ANEBTEBIA LOCAL

Los incidentes y complicaciones no difieren demasiado de los que

ocurren en los adultos. Seglin Malamed (1986) pueden ser:

D.1. Locales

D.2. Sistémicas

LOCALES: Hematomas, infecciones, dafio nerviese por aguja,
trismo, formacién de Gilcera en el lablo inferior debida a mordedura

cuando se esta anestesiado
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SISTEMICAS: Incluyen reacciones alérgicas e insuficiencias
cardiovasculares y del Sistema Nervioso Central y muerte. Una sefial
relativamente frecuente de estimulacién central son los vémitos, que

pueden deberse a razones psicolégicas o téxicas

Los prodromos mds frecuentes del desvanecimiento son: Sudoracién
fria, inquietud, palidez, ndusea y dolor gastrico. La verdadera causa
del desvanecimiento es una disminucién de la presién arterial, y
puede restablecerse la conciencia colocando al paciente en declbito
supino con la cabeza pendiente. Inmediatamente hay que comprobar que
las vias aéreas se encuentren libres, y si el grado de inconsciencia
es profundo, administrar oxigeno. A todo paciente qua haya sufrido un
desvanecimiento hay que darle después una explicacién tranquilizadora

y apoyo psicolégico.

Hay que alertar a los padres y al paciente de gue el tejido
blando permanecerd anestesiado hasta por 1 a 2 horas después del
procedimiento. Esto para que los padres vigilen a su hijo
cuidadosamente después de inyecciones y bloque dental inferior, hasta
volver la sensacién normal, para evitar que el nifio se muerda y
lesione el labio inferior. Tambié&n debera advertirseles en no darle
al nifio alimentos muy calientes hasta que recupere sus sensacines

normales, para evitar que se produzcan graves quemaduras.
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2. ANALGEBIA CON OXIDO NITROSO

El uso de analgesia con 6xido nitroso se ha hecho comfin como
auxiliar en el tratamiento del niflo. La sedacidén con 6xido nitroso
tiene como objetivo 1la consecucién de una analgesia parcial; el
paciente se encuentra totalmente consciente y es capaz de cooperar,
pero experimenta un adormecimiente y euforia moderados -y es

ficilmente influenciable.

La mezcla de 6xido nitroso-oxigeno llena muchas de las normas

para un agente sedante ideal.

1. Alivia la aprensién, ansiedad y temor.
2. Eleva el umbral del dolor.

3. Produce amnesia leve.

La mezcla de 6xido nitroso-oxigeno tiene escasa a‘ctividad o no
tiene, sobre otros sistemas corporales que no sea el Sistema Nervioso
Central y hay pocos efectos secundarios. Estas cualidades combinadas
con la raplda instalacién de la anestesia y la recuperacién también
rapida, su capacidad para cambiar los niveles de sedacidén con
prontitud y la posibilidad de no inyectar, preven al odontélogo con
muchas oportunidades para utilizar este agente para comodidad de sus

pacientes pedi&tricos.
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A. INDICACIONES

La sedacién con 6xido nitroso estd indicada en nifios con los gue
es diffcil establecer una buena relacién, por presentar ansiedad,
inmadurez o trastornes de conducta. Esta técnica puede ser también de
gran utilidad en el tratamiento dental en nifios con minusvalias

fisicas o mentales, siempre que sean capaces de cooperar.

La utilizacién de 6xido nitroso no es una respuesta a cada
problema de conducta para el paciente infantil ni es un sustituto
para colocar al nifio en estado mental receptivo, para la modelacién
de la conducta por el dentista, la técnica de comunicacién, 1la
anestesia local u otros métodos de control del dolor. Para emplear
este agente, el nifio debe ser capaz y estar dispuesto a utilizar 1la
médscara nasal y respirar a través de su nariz. Por lo tanto, un nifio
histérico o no receptive no se beneficiard con el éxido nitroso hasta

que sea posible comunicarse con é1.



- 34 -

B. APARATOS

Los aparatos utilizados para sedacién con 6xido nitroso debe
cumplir con las siguientes normas, establecidas por las autoridades

sanitarias:

1. El aparato debe aportar una proporcién de oxigeno en la

mezcla gasecsa no inferior al 20% (Suecia 40%)

2. 8i el recipiente del oxigeno se vacfa, el paso del éxido

nitroso debe interrumpirse inmediatamente.

3. El recipiente del oxigeno no debe encajar en el soporte del

recipiente del 6xido nitroso ni lo contrario.

4. El aparato debe tener calibradores de flujo independientes
para el oxigeno y el éxido nitroso, y no debe permitir un reciclaje

respiratorio significativo.

5. El aparato debe estar equipado con sistema de desecho para

eliminacién de los gases anestésicos exhalados.
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C. PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO

El paciente no debe haber tomado ningGn alimento s6lido durante
al menos 4 horas antes del tratamiento. Para sedar a un nific con
éxido nitroso hay que presentarle cuidadosamente el aparato vy
especialmente la mascarilla nasal; ensefiarle a respirar profundamente
por la nariz, primero sujetando la mascarilla por delante de su cara
Y posteriormente colocidndosela sobre la nariz. Es preferible que los
dos Gltimos minutos de este entrenamiento se realice con oxjgeno al
100%. A continuacién, es recomendable comenzar con upa mezcla de
6xido nitroso al 20% y oxigeno al 80%, a fin de acostumbrar al nifio
al olor del gas; seguidamente se va aumentando el porcentaje de 6xido
nitroso hasta obtener el nivel de analgésia deseada. En la mayoria de
los casos se necesita menos de un 50% de 6xido nitroso. Los factores
que guian al operador son la conducta del paciente, su expresidn

facial y sus ojos.

D. SINTOMAS DE ANALGESIA CON OXIDO NITROSO

El paciente que se somete a un procedimiento anestésico pasa a

través de etapas o niveles de anestesia al ir obteniendo planos més
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profundos. La primera etapa de la anestesia exhibida por el paciente
bajo influencia del O6xido nitroso es la ANALGESIA y se basa en
respuestas musculares.

carnow describié cuatro planos dentro de la etapa de analgésia:

1. Parestesia

~

Vasomotor

Desviacién

[

4. Sueiio

El nifio en el plano de parestesia presenta un hormiqgueo en los
dedos de las manos y de los pies. A medida que el paciente progresa
hacia el plano vasomotor va teniendo una sensacién de calor. El plano
de desviaci6tn se caracteriza por una sensacidén de transportacién o
flotamiento con euforia, y en el plano del suefio se observa un
lenguaje lento y dificultoso acompafado del cierre de ojos. El plano
de desviacién o de suefio son los niveles deseados en el mantenimiento
de los pacientes pedidtricos y durante la administracién del 6xido
nitroso, el nifo puede cambiar de un plano a otro sin gue el dentista

se de cuenta.

Los planos descritos pueden lograrse muy rapido, por lo gue en
ocasiones no son observados por muchos dentistas debido a que el
promedio de induccién y el tiempo de recuperacién es de 2.6 minutos

en los pacientes pedidtricos.
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Después - del tratamiento se hace respirar al nifio oxigeno al’ 100%
durante 2 a 3 minutos y, tras un periodo de reposo de uncs. 5-a 10

minutos, el paciente puede marcharse a su casa.

E. CONTRAINDICACIONES PARA EL USO DE ANALGESBIA CON OXIDO NITROBO

Surenson Yy Roth establecieron que son raras las
contraindicaciones absolutas para el usc de la sedacién con éxido
nitroso-oxigeno. Las infecciones de vias respiratorias altas, la
tuberculosis o los trastornos pulmonares obstructives crénicos, no
permiten la ventilacién. Los nifios que estén siende tratados por
problemas neuroldgicos o psiquidtricos, pueden estar tomando un
medicamento sedante o hipnético cuyo efecto serad potenciado por el

6xjdo nitroso.

Allen establece que la analgésia con 6xido nitroso-oxigeno esté
contraindicada en cualquier paciente en que estaria también
contraindicada cualquier operacién dental. La epllepsia también se ha
enumerado como una contraindicacién, ya gque es posible que se
presente hiperventilacién que podria inducir el desarrollo de un
atagque. Los pacientes con asma bronquial pueden sentir que la miscara
nasal produce una sensacién de confinamiento y es posible que induzca

un episodio asmético.
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3. ANESTEBIA GENERAL

Algunos nifios carecen de 1la capacidad fisica o mental de
cooperar durante el tratamiento, o no tolera la anestesia local. En
estos casos, la Gnica solucién es realizar el tratamiento dental bajo
anestesia general. Por otra parte, algunos procedimientos quirtdrgicos
son tan largos o agotadores que no puede considerarse ninguna otra

forma de tratamiento.
Las complicaciones en relacién con tratamientos ‘dentales bajo

anestesia general son muy bajas cuando é&sta se realiza en un

hospital.

A. INDICACIONES

El tratamiento dental bajo anestesia general se hara solo en las

siguientes situaciones.

1. Tratamiento de nifos con limitaciones mentales o fisicas

graves, que no son capaces de cooperar con el dentista.
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n:pacientes ‘con trastornos

2. Problemas terapéuticos compiéjds"

psiguicos importantes.

3. procedimientos qui;ﬁfdiéosfﬁdmblidadoﬁ»éh'niﬂos pequefios.

4. Necesidades terapéuticas acumuladas en nifios minusvalidos o

que viven en zonas mﬁy lejahas.—.
5. Indicaciones locales.

6. Intolerancia a la anestesia local.
B. EXPLORACION PREOPERATORIA

En Escandinavia el tratamiento dental bajo anestesia general
tiene gue hacerse con 1la asistencia de un anestesista; este
selecciona el método de anestesia seglin la situacién del nifio y la
naturaleza del tratamiento que va a realizarse. El nifio debe ser
explorado por el dentista algunos dias antes del tratamiento, y es de
gran importancia que se establezca una buena relacién personal entre
ellos. Hay gque obtener una historia completa y detallada, asf como

buenas radiografias. Esta informacién es vital para que el dentista
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pueda realizar un diagnéstico correcto y planifique adecuadamente el

tratamiento.

Debe darse instrucciones detalladas, verbalmente y por escrito,
a la madre o persona encargada del nifie. A fin de evitar posibles

complicaciones durante la operacién, se deben seguir ciertas reglas:

1. El nifio debe encontrarse en buena situaecién fisica (sin

resfriados) el dia del tratamiento.

2. Debe estar en ayunas para evitar la regurgitacién durante el
tratamiento o después de é€l. Durante las 12 horas que precedan a la
intervencién no puede tomarse absolutamente ningGn alimento sélido ni
liquido. Para facilitar este periodo de ayuno es aconsejable que 1la
madre tampoco coma ni beba delante de &€l. No se debe olvidar que los
nifios pequefios suelen tragar agua al cepillarse los dientes y, por lo

tanto, hay que evitar también el cepillado.

C. CURSO DE LA ANESBTESIA

Por lo general el nifio no tiene que ser hospitalizado, sino que
puede ser tratado ambulatoriamente si se cumplen las siguientes

condiciones:
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1. S8i el paciente se encuentra en buena situacién fisica.
2. La duracién de la intervencidén seri inferior a 2 horas.
3. 'Que el eguipo con que cuenta la clinica y sus medios de

mantenimiento estén a nivel hospitalario.

El nifio, acompaiado por su madre o alguna otra persona con la
que se encuentre bien familiarizado, acude a la clinica
aproximadamente una hora antes de la operacién, y en ese momento se

le administra la premedicacién sedante adecuada.

En los nifios ya mayores se consigue una ré&pida induccién
mediante inyecciones intravenosas de pentotal sédico, de accién
corta. No obstante, en este caso hay que practicar una puncién
venosa, lo que puede resultar muy diffcil en un nific sensible vy
nervioso. En los nifios pequeiios la anestesia se induce por inhalacién
o administracién rectal. Para disminuir la secrecién de moco y saliva
y reprimir los reflejos vagales indeseables se administra atropina o

escopolamina IV. Para disminuir el dolor postoperatorio puede

afadirse un analgésico si se estima opertuno.

La intubacién se efectla en un estadio profundo de anestesia,
cuando los miisculos mandibulares se encuentren relajados y se han
anulado los reflejos laringeos. En los pacientes a los que hay que
practicar procedimientos extensos de restauracién es casi siempre
preferible la intubacién nasal para que el dentista pueda contar con

un campo operatorio aceptable. No obstante, la intubacién nasal
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-constituye un mayor riesgo de traumatismo y hemorragia gque la
intubacién oral, particularmente cuando el nifio tiene hipertrofia
adenoidea. Tras la intubacién, hay que colocar un taponamiento en la
hipofaringe a fin de evitar la aspiracién de restos de sangre o

fragmentos de amalgama.

cuando se ha finalizado el programa operatorio, la cavidad oral
se limpia meticulosamente. El periodo de recuperacién suele ser breve
y la mayoria de los niflos pueden ser dados de alta al cabo de una o

dos horas.

4. ANESTESIA BREVE POR INHALACION

Para procedimientos muy répidos, como por ejemplo, extracciones
de un solo diente, a veces se omite la intubacién. En este
tipo de anestesia se induce el suefioc y, cuando ha transcurrido el
estado de excitacidédn, se retira la mascarilla y se extrae el diente

antes que el nifioc se despierte.
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CAPITULO IIXI

CIRUGIA BUCAL EN NINOB

Los principios generales de 1la cirugfa bucal para nifos
permanecen constantes como si fuera en adultos. Sin embargo, en los
nifios se estd tratando con un organismo en desarrcllo en sus aspectos
fisicos y fisioldgicos. Por lo tanto, deberdn modificarse las
técnicas para adaptarse a las necesidades del paciente en etapa de
crecimiento. Algunos de los factores que habrdn que tomarse en cuenta
al practicar cirugia bucal en los nifios, a diferencia de la de los

adultos, serén:

1. La cavidad bucal es pequefia, y se presentan mayores

dificultades para lograr acceso al campo de operacién.

2. Los maxilares estén en proceso de crecimiento y desarrollo, y
la dentadura estsd en continua transformacién, con erupcién vy

raesorcién de piezas primarias y erupcién de piezas permanentes -en
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forma. simultinea. Cualguier interferencia en 1los centros de
crecimiento de los maxilares o la extraccién prematura de piezas
primarias puede llevar a malformaciones de los maxilares y las

piezas.

3. La estructura 6sea del nifio contiene un porcentaje mds alto
de material orgadnico, que la vuelve mds flexible que 1la de los

adultos y menos propensa a las fracturas.

1. EVALUACION PREOPERATORIA

El dentista gque atiende al niflo debe ser cuidadoso para
evaluarlo de manera integral y no atender sélo la boca. En el
tratamiento infantil se incluyen las siqguientes consideraciones

importantes:

1. Historia clinica satisfactoria.

[

Consultas médicas y dentales convenientes
3. Anticipar y evitar las emergencias.

4, Atencién adecuada de las emergencias cuando sucedan

Aparte de la evaluacién médica preoperatoria es importante
efectuar un examen dental meticuloso, que abarque radiogrfias
preoperatorias convenientes. Esto es, tomar dos o mds radiografias

periapicales de la misma zona para definir relaciones vestibulares,
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linguales o palatinas de los dientes a tratar. Otra consideracién
preoperatoria es la futura necesidad de conservar el espacio como
resultado de 1la pérdida prematura de dientes primarios; no
conservarlo de inmediato permitiria la migracién mesial del primer
molar permanente después de la pérdida prematura de un molar

primario.

2. TECNICA ABEPTICA

Ccomo nunca es posible esterilizar la boca por completo, y el
paciente suele tener cierto grado de resistencia a las bacterias
naturales de la boca, la técnica aséptica tiene por objeto evitar 1la
introduccién de patégenos extrafios asi como la propagacién anormal de

las bacterias normales.

Los instrumentos deben ser esterilizados en autoclave;
materiales como las suturas deben ser llevados al autoclave o
comprados en paguetes preesterilizados, y las manos y brazos del
operador deben ser minusiosamente lavados hasta los codos y librados

de toda alaja.
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3. INSTRUMENTACION

Se debe planear cuidadosamente el procedimiento a realizar y el
instrumental debe estar todo al alcance del operador cuando sea
necesario. La demora durante el procedimiento para formular planes de
tratamiento o para buscar instrumental adicional sélo aumentara la
ansiedad del nifio. Para todos 1los procedimientos, el equipo

consistird de:

1. Boquilla para succién

2. Retractores de carrillos y lengua

3. Elevador de periéstio para probar la anestesia y
desplazar tejido.

4, Cureta para limpieza del alveolo

5. trozos de gasa para hemostasia

6. Jeringa aspiradora con cartucho de anestesia

7. Elevador estrecho, recto (3 mm)

8. Elevador ancho, recto (5 mm)

9. Elevador agudo

10. férceps

La elecciébn de  férceps de extraccién dependerid del
adiestramiento del profesional y de su comodidad. la mayorfa de
odontopedidtras y cirujanos maxilofaciales prefieren foérceps
pediftricos como los nfimeros 150 S y 151 § por los siguientes

motivos:



- 47 -

1. .Su  tamafio menor permite colocar’. con m;is'qfacilidad el

instrumento_en la pequefia boca del nifio.

2. Los férceps pedi&tricos’ pueden escondersé -en"'la mano del

operador.

3. Los extremos de trabajo (bocados) m&s reducidos se adaptan

con mayor precisién a la anatomia de los dientes primarios.

Al planificar una extraccién, el profesional debe sumar a su
equipo su férceps seleccionado y elevadores que sean necesarios de

acuerdo a su agilidad para utilizarlos y de las piezas por extraer.

Si hay probabilidad de que sea necesaria la extraccién
quirtdrgica de un diente, se deben tener preparados , en paquetes
estériles "juegos para colgajos'", sumados a todo lo anterior, gque

consta de:

1. Mango para bisturi

2. Hoja N2 15

3. Elevador periéstico grande para retraccién
del colgajo

4. Gubias cortantes en el extremo para remocién
de hueso

5. Fresas quirtrgicas

6. Lima de hueso
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7. Pinzas Adson para manejo del tejido blando

=]

Hemostito curvo
9. Portaagujas
10, Sutura

11. Tijeras para sutura

Para suturar, lo aconsecjable es una aguja de media cafia cortante
y seda o catgut 3-0. La seda negra trenzada es barata y f&cil de
usar, pero el catgut tiene la ventaja de que, al ser reabsorhible, su
uso evitard al nifio ansioso o resistente el someterse a un nuevo

procedimiento para la remocién de la sutura.
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CAPITULO IV

EXTRACCIONES

1. INDICACIONES PARA EXTRACCIONES DE PIEZAS PRIMARIAS

Al considerar si se deben extraer piezas primarias, se debera
siempre tener presente que la edad, por si sola, no es criterio
aceptable para determinar si es necesario extraer una pieza primaria.
Un segundo molar primario, por ejemplo, no deberd extraerse sélo
porgue el niflo tenga 11 6 12 afios, a menos que se presente alguna
indicacién especial. En algunos pacientes, los segundos premolares
estan listos para erupcionar a los 8 6 9 afios de edad, mientras que
en otros casos las mismas piezas no muestran suficiente desarrollo
radicular a la edad de 12 aflos. Una pieza primaria que esté firme e

intacta en el arco nunca deberi ser extraida, a menos que se haya
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realizado una evaluacién completa, clinica y radiograficamente, de la

boca completa, especialmente del &rea en particular.

oclusidén, desarrollo de arco, tamafio de las piezas, cantidad de
raiz, resorcién de las pilezas primarias afectadas, estado de
desarrollo _del sucesor permanente subyacente y de las pilezas
adyacentes, presencia o ausencia de infeccién, todos estos factores
deber&n tomarse en cuenta al determinar cuindo y cémo deberd

extraerse una pleza.

Teniendo presente las anteriores consideraciones, las
indicaciones para la extraccién de piezas primarias son las

siguientes:

1. En casos en que las piezas estén destruidas a tal grado que
sea imposible restaurarlas; si la destruccién alcanza la bifurcaciédn

o 8i no se puede establecer un margen gingival duro y seguro.

2. Si se ha producido infeccitn del &rea periapical o

interradicular y no se puede eliminar por otros medios.

3. En casos de absceso dentoalveolar agudo con presencia de

celulitis.

4, Si las piezas esta&n interfiriénde en la erupcién normal de

las piezas permanentes gue le suceden.
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- pientes con - fractura de corona o rafz que no pueden ser

restaurados.

2, CONTRAINDICACIONES PARA EXTRACCIONES DE PIEZAS PRIMARIAS

1. La estomatitis infecciosa aguda, la infecci6n de Vincent
aguda o la estomatitls herpética y lesiones similares deberan ser
eliminadas antes de considerar cualquier extraccién. Las excepciones
a esto, son afecclones comec los abscesos dentoalveolax.;es agudos con

celulitis, que exigen extraccién inmediata.

2. Las discrasias sanguineas vuelven al paciente propenso a
infecciones posoperatorias y a hemorragia. Deberdn realizarse
extracciones solo después de consultar minuciosamente con el

hematélogo y de preparar adecuadamente al paciente.

3. Las infecciones sistémicas agudas contraindican 1las
extracciones, a causa de la menor resistencia del cuerpo y 1la

posibilidad de infeccién secundaria.

4. Las cardiopatfas reumdticas agudas o croénicas y las

enfermedades renales reguieren proteccién antibiética adecuada.
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5. Los tumores malignos, cuando se sospecha su existencia, son
una contraindicacién de las extracciones dentales. El traumatismo de
la extraccién tiende a fovorecer la velocidad de crecimiento y

extensién de tumores.

6. Las piezas que han permanecido en una formacién G&sea
irradiada deber&n extraerse solo como filtimo recurso y después de
haber explicado detalladamente las consecuencias a los padres. Si las
piezas tienen que ser extraidas, es aconsejable consultar al
radibélogo que administro la radiacién. En la mayoria de los casos, a
las extracciones, les sigue la infeccién del hueso, incluso después
de terapéuticas antibiéticas, debido a la avascularidad que sigue a
la radiacién. La infeccién va seguida de ostiomelitis de progreso
lento, que es muy dolorosa e imposible de controlar, excepto por
amplias resecciones de 1la totalidad del hueso irradiado. Por lo
tante, es muy peligroso extraer piezas después de exposicién a

radiacién.

7. La diabetes sacarina plantea una contraindicacién relativa.
Es aconsejable consultar al mé&dico para asegurarse que el nifio esta

bajo control médico.
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3., TECNICA PARA EXTRACCIONES SIMPLES

si se ha producido suficiente resorcién radicular, 1las
extracciones pueden ser muy sencillas., Por lo contrario, si una
pieza, particularmente un molar, tiene que  ser extraido
prematuramente, las raices tienen poca resorcién o resorcién
irregular, y esta situacién puede volver muy diffciles las
extracciones para estos casos. Debe tenerse en cuenta gque la corona
de la pieza sucesora estd situada en relacién cercana a las raices de
las piezas primarias. Las raices extendidas de los molares primarios
rodean las coronas de las piezas permanentes, y se puede desalojar, o
extraer, la pieza en formacién si no se tiene gran cuidado durante la
extraccién de la pieza primaria. La pieza permanente ofrecerid poca
resistencia a causa de la falta de desarrollo de sus rafces. Las
buenas radiografias son de gran importancia y deber&n estudiarse

cuidadosamente antes de planear la extraccién.

Después de administrar la anestesia local, se debe dejar pasar
un tiempo adecuado para que haga efecto. Se prueba la accién de la
anestesia con el elevador periéstico; si la anestesia es adecuada, se
usa el mismo instrunento para separar la encifa adherida al diente. El
uso rutinario de un elevador recto como paso siguiente a sido objeto
de controversia y en la mayorfa de los casos, lo preferible es

proseguir con el férceps de extraccién indicado. La primera fuerza
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ejercida antes de cualquier intento por luxar el diente sévreéliza en
direccidén apical para aseqgurar el buen asentamiento  del férceps y

evitar que se resbale.

A. PIEZAS8 ANTERIORES PRIMARIAS BUPERIORES: La extraccién de
estas pilezas es sencilla, generalmente requieren una rotacién
constante, lo que desaloja la pieza de su ligadura; esta rotacién es

nmesiodistal.

B. REGION MOLAR BUPERIOR: La fuerza de luxacibén inicial es
palatina antes que vestibular como suele iniciarse con los

permanentes. Hay dos razones:

1. La raiz palatina de los molares primarios es recta,
relativamente voluminosa y menos propensa a la fractura; por lo

tanto, el punto de fulcro debe estar sobre las raices mis fuertes.

2. Fl molar primario estd hacia el lado palatino del reborde

alveolar.

la l&mina vestibular estd plana, acomoda los dientes permanentes
en erupciétn a causa del crecimiento lateral normal del maxilar
superior; por lo tanto, es mds dificil expandir con fuerzas hacia
vestibular. Una vez lograda cierta movilidad, se extrae el molar con

un movimiento vestibulopalatino.
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C. INCISIVOB PRIMARIOS INFERIOREB: Tienen rafiz de corte
eliptico. Estos dientes suelen estar hacia labial de las coronas de
los incisivos permanentes en erupcién, y por lo tanto la fuerza de
luxacién inicial se hace hacia labial. La extraccién del diente se

hace mediante luxacién labiolingual gradual.

D. MOLARES PRIMARIOS INFERIORES8: Se luxan inicialmente hacia
vestibular por razones similares que los incisivos y se extraen

mediante movimientos vestibulolinguales.

Una vez extraido el diente, se coloca fuera de la vista del
paciente; es mejor limpiarlo un poco antes gque lo toque. Se irriga
entonces el alvéolo con agua oxigenada y se despeja de residuos o
excesos de tejido de granulacién con una cureta; no es necesario
curetear vigorosamente el fondo del alvéole al menos que 1la
radiografia sugiera una patosis periapical; y en todos los casos, se
pondr& cuidado para no lesionar los germenes dentarios permanentes.
SI se expandié la lamina vestibular sobre un alvéole por una
extraccién, se puede volver a su posicién mediante presién digital,
1o que ayuda a reducir al minimo la hemorragia y el malestar. las
extracciones simples de dientes, primarios aislados, no suelen
requerir una sutura para la hemostasia, y una gasa aplicada bajo
presién durante 15 6 20 minutos originarad la formacién de un codgulo

estable. Cuando la sangre parezca Ser mds un problema o cuando se ha
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extraido mds de un diente en la misma zona, es mejor colocar sutura

desde la papilla interdentaria vestibular a la lingual.

La mayoria de los nifios no requieren mds que un analgésico
ligero para alivia_r: el dolor posoperatorio después de una extraccién
simple. Pero si 1la extraccién fue diffcil o traumitica, o si se
extrajeron varios dientes, se puede indicar un narcético suave en
dosis apropiada para la edad y peso del paciente. Se le da a la madre
las instrucciones posoperatorias ( mds adelante mencionadas) y ante
todo recomendarle que cuide al nifio de que este se muerda los tejidos

anestesiados.

4. BXTRACCIONES QUIRURGICAS

Las fracturas de raices, nho son raras. Las buenas radiografias,
son de gran importancia, y deberd estudiarse cuidadosamente antes de
planear la extraccién. Si se rompe una rafz, se plantea la pregunta
de saber si se debe extraer inmediatamente o si debera adoptarse una
actitud de espera y observacién. La desicién depende de la habilidad
del operador y de la accesibilidad de la punta de la raiz, si se
puede extraer la punta sin causar traumatismo al germen de la pieza

permanente.
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Segfin Tomas B. Kilgore, todos 1los fragmentos han de ser
extraldos siempre que se posible. Toda raiz dentaria afectada por
infeccién periapical o periodontal debe ser eliminada o servirid de
foco para una infeccién recidivante. Sin excepcién, también se
quitard todo resto dentario que pueda interferir en la erupcibén

dentaria normal.

A menudo, 1la porci6n apical de una raiz molar primaria se
fractura, y si la radiografia indica que estd curvada hacia abajo,
m&s alld del ecuador de la corona del premolar, se debe intentar
removerla a través del alvéolo por medio de un fino excavador de
rafices; si esto no tiene éxito, se puede elegir, dejar tranquilo el
&pice antes que intentar un abordaje quirGrgico m&s complicado como
el colgajo vestibular y remoci6n de hueso vestibular para llegar al
dpice dentario. Esto podria amenazar el soporte 6seo del diente
permanente; claro, si se deja un fragmento dentario en su lugar por
alguna razén, hay que advertirselo bien a los padres. Periodicamente,
se radlografiard el fragmento en buscas de signos de infeccién o

dafilos a otros dientes.

Otro caso para extraccién quirGrgica es el diente plenamente
erupcionado, al gue no se 1le puede extraer con fdrceps para
extracciones., Tipicamente, se trata de un molar primario muy cariado
cuya corona se desmoronaria bajo la presién, o de otro que podria
requerir gran fuerza de luxacién. En ambos casos, el férceps puede
ser lo mids traumatico para el nifio, si la corona se fractura o

deshace o si se usan fuerzas excesivas. serd mds amable con el
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paciente, asi como se ahorrari tiempo, ‘el comenzar desde el principio

con el plan de:

1. Elevar un colgajo
2. .Dividir el aiente

3. Eliminarlo por secciones

1.. Para crear un colgajo mucoperiéstico, se usa una hoja N® 15
para hacer la incisidn gingival y 1las incislones liberatrices

necesarias.

2, Se ampliars el colgajo lo suficiente para exponer la zona de

bifurcacién del diente.

3. La divisién del diente se hace con fresa de fisura recta o
redonda, y el disefio de los cortes es el mismo para molares primarios

Y permanentes.

En los inferiores, se traza una hendidura recta en la corona
entre ambas raices, mientras que en los superiores la hendidura tiene
forma de Y para separar las raices.vestibulares y palatina. Hay que
poner énfasis en que no se cortard el diente por completo a través de
la bifurcacién, sino que se hace 1la hendidura s6lo hasta la
profundidad de la camara pulpar. Se completa el seccionamiento
mediante introduccién de un elevador recto dentro de la hendidura
para después hacerlo girar. Llevar el corte con fresa a través de la

bifurcacidén y hacia el hueso subyacente puede causar una hemorragia
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innecesaria. y, en los molares primarios, puede dafiar el gérmen
dentario subyacente. Se elimina el diente seccionado con elevadores y
férceps de pico estrecho. Cuando se fragmenta una raiz muy por
debajo de la cresta alveolar, su puede eliminar prudentemente el
hueso vestibular con elevador de periéstio o con fresa, para después

retirar el fragmento con elevadores.

Cuando el paciente es remitido para extraccién de premolares
erupcionados, antes de comenzar el tratamiento de ortodoncia; el
ortodoncista supone que cuando el paciente regrese, la altura del
hueso alveolar en la zona del diente extraido no se ha modificado., Si
se perdiera una altura considerable de hueso, se crearia un problema
periodontal al mover dientes hacia ese espacio. Por lo tanto, al
extraer estos dientes se debe poner extremado cuidado y ejercer
fuerzas de laxacién lentas y parejas para evitar fracturas de la
cortical vestibular. Si se fractura la raiz, el operador deberad
evitar la remocién de hueso vestibular de la cresta para abordar el
fragmento. Si no se puede extraer la raiz a través del alvéolo, se
puede abrir un colgajo vestibular a la altura del &pice; entonces,
se utiliza un elevador para empujar la raliz a través del alveolo

desde el apice; esto ahorrarad cresta alveolar.

8i se desplaza un dgérmen de pieza permanente durante una
extraccién, deberd ser enmpujade cuidadosamente hasta llegar a su
posicién original, y se cierra el alvéolo con uno o dos puntos de
sutura. $i por herror se extrajera un gérmen de pieza permanente, se

inserta inmediatamente sin tocar el foliculo dental o las papilas
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dentinales; se debe tener extremo cuidade en orientar la pieza en el
alvéolo en la posicién bucolingual apropiada, y serrar: el alvéoclo con

puntos de sutura.

si una pieza permanente que ya hizo erupcién con raiz
insuficientemente formada ha sido desalojada durante la extraccién de
una pleza primaria, debera ser reinsertada y ferulizada

inmediatamente.

5. COMPLICACIONESE POSOPERATORIAB DE LAS EXTRACCIONES

Las complicaciones posoperatorias que pueden producirse son las

mismas que en el adulto y se tratan de igual forma.

1. afortunadamente, los alvéolos secos constituyen un caso muy
raro en los nifics. Si un nific de menos de 10 afios desarrolla un
alvéolo seco, se debe considerar inmediatamente la existencia de
alguna infeccién poco comin, como actinomicosis o alguna complicacién

de trastorno sistémico (anémia, trastornos nutricionales etc.).

2, Puede producirse aspiracién o deglucién de piezas o raices,
especialmente, bajo anestesia general, cuande la boca se mantiene

abierta por 1la fuerza; este mismo tipo de accidentes sz puede
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producir durante extracciones bajo anestesia local. En extracciones
explosivas y forzadas, una pieza puede verse slbitamente liberada del
hueso, y debido a su forma y a la accién de cufia ejercida por el
férceps, puede escaparse de los bocados de éste y ser aspirada o
tragada. Estes accidente se puede evitar a menudo por la presién
controlada con una gasa de 4x4 pulgadas (10 x10 cm) gue actGe como

proteccién bajo la pieza que se va a extraer.

6. INBTRUCCIONES POSOPERATORIAS

1., Morder una gasa durante 30 minutos: No masticarla.

2. Durante 24 horas no usar popote para beber.

3. Cepillar a diario el restc de los dientes, sin enjuagarse ni
usar enjuague bucal el dia de la operacién.

4. Seguir las indicaciones de prescripcién de analgésicos vy
otros medicamentos.

5. Consultar al odontélogo si el dolor aumenta luego de 48 horas
o si persiste una hemorragia anormal.

6. Conservar la cabeza elevada sobre dos o tres almohadas
mientras descansa y duerme, para evitar hemorragia y tumefaccién

7. No escupir, pues hacerlo provoca hemorragia. El exceso de

saliva y un poco de sangre puede confundirse con hemorragia.
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8. 51 la hemorragia reinicia, colocar gasa, un trozo de tela
blanco limpia o una bolsita de té mojada sobre la zona hemorrégica y
morderla con presién firme y constante durante 10 minutos. No
masticarla.

9. Colocar fomentos de hielo inmediatamente a la operacién y
durante las siguientes 24 horas para disminuir la tumefaccibn; se
colocan durante 10 minutos y se descansan otros 10 minutos.

10~ Las marcas negras y azules son hematomas y ocurren a menudo
luego de una operacién; por lo general no son notables. En ocasiones
la piel cambia de color pero no es preciso preocuparse por ello.

11. Es indispensable ingerir muchos liquidos y comer cualquier

cosa que pueda deglutirse.

7. INDICACIONES PARA EXTRACCIONES DE PRIMEROS MOLARES PERMANENTES

Al tomar la decisién sobre el destino de un primer molar

permanente, debera tenerse presente las siguientes consideraciones:

1. Si se extrae un primer molar permanente antes de que el
sequndo molar permanente haya hecho erupcién a través de la encia,
este molar tiene muy buena probabilidad de emigrar mesialmente y

ocupar el lugar del primer molar extraldo.

2. Si el segundo molar permanente ha hecho erupcién a través de

la encia en el momento de la pérdida del primer molar permanente, el
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segundo molar probablemente, se inclinar4 hacla adelante en el
espacio del primer molar, causando condiciones que favorecen 1la
enfermedad periodontal y problemas ortodénticos tales como cierre de

la mordida.

3, Por lo tanto, en la practica, el procedimiento debera sequir
la regla de que cuando el segundo molar aGn no ha aparecido a través
de la encfa y uno o dos primeros molares estin destruides y son
imposible de restaurar, deberin extraérse; pero si tres primeros
molares estén afectados sin posible reparacién, deberan extraerse los
cuatro primeros molares con la esperanza de obtener como resultado

una dentadura mds simétrica.

4. En los casos en que ya han hecho erupciétn los segundos
molares, deberd tratarse por todos los medios de salvar los primeros
molares. Si es necesario extraerlos, debers eliminarse solo las

piezas destruidas, y colocar mantenedores de espacio.



- 64 -

CAPITULO V

DIENTES RETENIDOS

Los caninos permanentes superiores son los dientes que con mas
frecuencia est&n retenidos en los nifios; le siguen los segundos
premolares inferiores y superiores. Otros dientes retenidos son
raros; excepto los incisivos superiores debido a piezas
supernumerarias. En nifios que sufren disostosis cleidocraneal se

encuentran muchas piezas retenidas o que no han hecho erupcién.
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1., CANINOB RETENIDOS

La retencién de caninos superiores es de 18 a 20 veces mas
frecuente que la retencién de caninos inferiores, y se presenta en
porcentajes mayores en las mujeres que en los hombres. La posicién
mis frecuente se localiza en el paladar; 85% de las demas est&n en
boca, y en algunos estdn a mitad de camino entre la expansién labial

y lingual.

La retencién del canino inferior es rara, y generalmente, esta

localizada labijalmente.

La frecuencia de retencién de caninos superiores puede

explicarse, seg@n Dewel, de la siguiente forma:

1. El canino desplazado lingualmente tiene que recorrer una gran
distancia a través del hueso palatino denso; 1la raiz esté
generalmente mejor formada que en otras piezas permanentes listas
para erupcionar. lLas raices de los caninos primarios frecuentemente
presentan resorcidén rotrasada, lo que puede desviar el sucesor
permanente. La resorci®sn retrasada puede ser causada por posicién
defectuosa del gérmen de la pieza permanente, gue no causa resorcién
en direccién apical paralela al hueso y en el eje longitudinal del

canino primario.
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El canino permanente hace erupcién después de los incisives
laterales, con ambos premolares y primeros molares permanentes ya en
oclusién; cualquier desviacién de las piezas vecinas privaran al
canino permanente del espacio prevalente ocupado por el canino
primario, peza mucho menor en didmetro mesiodistal. El segundo molar,
que hace erupcién al mismo tiempo que el canino permanente, ejerce
presién en direccién mesial, y puede empeorar esta situacién, ya

dificil.

Un problema especial con los caninos retenidos es que tanto
funcional como estéticamente son vitales para la oclusién. El
reconocimiento temprano permitird un manejo adecuado del espacio y
ortodoncia interceptiva, incluida la extraccién de los premolares. si
el nifio tiene de 9 a 12 afios y su canino afin no ha erupcionado pese
a las medidas preventivas (o si el problema pas6 inadvertido), hay
que tomar alguna decisién sobre el destino del diente, El
ortodoncista debe determinar si la exposiciébn quirfirgica puede
conducir a que el diente sea llevado ortodénticamente a su posicién;
pero en muchos casos esto no es factible y es prudente extraer el

diente debido a las siguientes razones:

1. La posicién del canino puede causar la inclinacién de los
premolares o incisivos durante su desarrollo, con la consiguiente

maloclusién.
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2. La proximidad del égnino puede causar déféé§b$ gﬁcd§1n§iy§;§s>

y 6seos en la denticién circundante,~eh’espgcialAsifeiidiéntémintenta :

erupcionar por vestibular o palatino.

3. siempre estd presente el potencial de formacidén de quiste ~

dentigero.

En algunas instancias, sin embargo, sobre todo cuando el canino
estd bastante alto en el alvéolo y al parecer no demasiado proximo a
las raices de los demds dientes, puede ser dejado en esa ubicacién;
claro que, como en_cualquier diente retenido, el paciente y los
padres deben tener conciencia de su presencia y de la necesidad de
sacar radiografias peridédicamente de esa zona. Cuando se toma la
decisién de extraer un canino retenido, las dos primeras
preocupaciones del cirujano sera lograr una buena localizacién
radiogragica que le indique el abordaje (vestibular o palatino) y una
cirugia bien planificada y ejecutada para evitar lesidén de las raices

proximales.

A. EXPOBICION QUIRURGICA DE CANINOS RETENIDOS BUPERIORES

Cuando en casos infantiles se presentan caninos retenidos

superiores, habrd gue decidir si se van a exponer quirGrgicamente la
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corona y guiar al diente hacia su ubicacién mediante fuerzas
ortodénticas, o si deberd ser extraido. Esta decisién depende del

juicio del operador, en conjunto con el ortodoncista.

Asi, se contraindica la electrocirugia para exponer las piezas
retenidas, porque puede lesionar el hueso, 1lo que prolongaria el

tiempo de curacién y causaria mayores molestias.

El abordaje quirtGrgico debe ser culdadosamente planificade para
no poner en peligro la salud de los dientes proximales. Es obvio que
no se pueden considerar exitosos los casos en que el canino fue
expuesto a expensas de una reabsorcién radicular del incisivo lateral

y del primer premolar,
Las radiografias, no siempre proporcinan informacién completa, y

a menudo s6lo después de exponer la corona de esta pileza, es cuando

se puede sacar conclusiones y tomar decisiones pertinentes.

A.1. ABORDAJE PALATINO

Al exponer quirGrgicamente 1los caninos superiores situados

palatinamente, pueden seguirse dos métodos:
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i. Si se puede palpar claramente la corona del canino permanente
o la elevacién causada por ella, Se hace una incisién en el
mucoperidéstio, con eliminacién de suficiente hueso suprayacente con
fresa quirdrgica, sin 1lesionar el esmalte del diente. Después de
exponer la corona, se ensancha el espacio pericoronario hasta 1la
unién cemento esmalte, con escariadores periodontales, para lograr un
espacio de'aproximadamente 2 milimetres alrededor de la corona, como
para permitir la aplicacién de aparatos en la corona o alrededor de

ella y crear una via de salida.

2. Cuando la posicién del canino retenido, no es perceptible por
palpacién, se deberd hacer un colgajo (descrito posteriormente para
extracciones en palatino) para exponer la corona.

Una préctica comfin para aplicar una fuerza ortodéntica al
dlente, es la colocacién de un alambre de ligadura en toda la linea
servical del canino, un brakcket, una cadena o un botén directamente
cementados sobre la corona. La colocacién de alambre tiene la
desventaja que es necesaric una gran remocién de hueso para tener

acceso a la circunferencia total de la corona.
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A.2, BXTRACCION DE CANINOS RETENIDOS

Como siempre, existir&n casos en que serid imposible 1la
exposicién quirfirgica seguida de tratamiento ortodéntico después de
haber expuesto la corona. Hay que advertirle a los padres, antes de
la operacién, que puede resultar necesario la extraccién de la pieza

retenida durante la operacién.

A.2.1. TECNICA DE EXTRACCION

Se anestesia por infiltracién en el pliegue mucobucal, empezando
sobre el icieivo central y siguiendo distalmente al segundo premolar
o incluso al primer molar. Para anestesiar los tejidos palatinos se
usa un blogqueo del canal incisivo y un bloqueo en el agujero palatino

posterior.

En el abordaje palatino, se practica una incisién en el mirgen
gingival, empezando palatinamente en el incisivo lateral del 1lado
opuesto, y continuando hasta el primer molar permanente en el lado
del diente retenido. En las retenciones bilaterales, la incisién se
extiende desde el primer molar permanente en el lado derecho hasta el

primer molar permanente del lado izquierdo. Se eleva cuidadosamente
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el periéstio desde el paladar durc y se cortan, cuando sea necesario,
el paguete vasculonervioso. El sangrado se detiene mediante presién
con gasas estériles. El colgajo se levanta con legra tan amplio gque

permita una buena visibilidad del campo operatorio.

Con fresa quirfirgica se elimina hueso; sin embargo, también se
puede eliminar con cinceles o elevadores de periéstio. Se expone la
corona més alld de la unién cemento esmalte; si la clspide de la
corona del canino hace cufia contra una pieza adyacente, deberd ser
seccionada en la unién cemento esmalte con fresa. Deberd eliminarse
por lo menos, 3 mm entre corona y raiz, para permitir que la seccién
coronaria sea empujada hacia la raiz; esto permite desalojar 1la
cGspide de la rafiz vecina y evitar lesionar a estas. Antes de
seccionar con la fresa, deberd moverse la pleza ligeramente para
poder facilitar la movilizacién de la raiz en fases posoperatorias.
Los elevadores se deben utilizar con discrecidén, ya gque su uso
indebido ha causado luxaciones y lesiones permanentes a incisivos

laterales y centrales.

Después de eliminar la corona, se extrae la raiz con elevadores
de punta fina. Si la raiz no se libera facilmente, puede existir una
curvatura en el é&pice, lo que requeriria eliminacién adicional de

hueso palatino.

Después de eliminar el foliculo radicular y los desechos, se
vuelve el colgajo palatino a su posicién original, y se sutura a

través de los espacios interdentarios a la parte labial de la encia.
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Se le dan por escrito las indicaciones posoperatorias (antes
mencionadas) al paciente a los padres de é&ste, y se cita a la semana

siguiente para retirar la sutura,

C. ABORDAJE LABIAL

La extracciébn de caninos retenidos superiores situados
labialmente es sencilla, siempre que sea palpable y pueda percibirse
una protuberancia marcada de la corona del diente o la placa

alveolar.

Se eleva un colgajo que cubra todo el alvéolo; se elimina el
hueso, generalmente delgado, con cinceles finos y afilados, y se
extrae la pleza con férceps. Después se vuelve el colgajo a su lugar

Y Se sutura.
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2, 'EXTRACCION DE BEGUNDOS PREMOLARES INFERIORES RETENIDOS

Estas piezas estén generalmente situadas entre el primer
premolar y el primer molar permanente, con la corona apuntando hacia
lingual. Frecuentemente, ast&n en proceso parcial de erupcién, y 1la
corona estd atrapada entre los dos vecines. En algunos casos, una
elevacién causada por la corona puede ser palpada sobre el aspecto
lingual, Sin embargo, la pieza también puede estar entre las raices
de dos piezas adyacentes, en cuyo caso la extraccién es mas dificil.
Para localizar estas piezas, son de gran ayuda las radiografias

oclusales.

Si la corona ha erupclonado ligeramente, la pleza generalmente
puede extraerse con f6rceps de bayoneta, o con una punta en lingual y
la otra en el espaclo triangular formade por la corona de las tres
piezas adyacentes. A veces, puede utilizarse una ampliacién
mesiodistal. Un ligero desplazamiento hacia lingual, con la ayuda de
un elevador de punta fina, creard ciertos espacios para el pice
lingual del férceps. E1 primer premolar deberd ser sostenido
empujéndolo en el alvéolo con un dedo. En estos casos son

innecesarios los puntos de sutura.

Si la pieza est& cubierta de mucoperiéstio, y es evidente una
protuberancia lingual, se hace una pequefia incisién en la insercién

gingival 1lingual desde el primer molar hacia adelante, hasta el
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canino. Se puede deslizar este tejido y retraer el colgajo, teniendo

cuidado de no penetrar en los tejidos sublinguales con el retractor.

La corona se expone con fresa y se extrae con férceps. Si la
corona estd situada lingualmente, pero profundamente insertada en el
hueso, se deberd exponer, después se practica una incisién en la
superficie bucal, se localiza y se expone el &pice radicular y, con
un instrumento cortante, se saca cuidadosamente el 4pice hacia
lingual con un mazo.Deberd evitarse el nervio dentario inferior
haciendo incisiones verticales en las regiones del canino y primer
molar: Este enfoque permite mejorar la exposicién y proteger el
agujero mentoniano. Posteriormente, se regresa el colgajo a su lugar

Yy se sutura con seda de 000 o sutura absorbible como catgut.

Se dan por escrito al paciente o a los padres de éste las

indicaciones posoperatorias.
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CAPITULO VI

DPIENTES SBUPERNUMERARIOB

1. CABOS MAS FRECUENTES

Los casos de dientes supernumerarios primarios, son muy raros.
Por lo contrario, son relativamente frecuentes los casos de dientes

supernumerarios permanentes.

Entre los dientes supernumerarios, el mds cominmente encontrade
es el mesiodens; es tipico hallarlo en las radiografias entre las
raices de los incisivos centrales superiores Yy suelen ser
asintomiticos. Los dientes supernumerarios, pueden ser anicos o

midltiples y ademas del mesiocdens pueden estar en cualquier parte de
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la boca como en la regién de premolares inferiores o en zona de los

molares.

Las piezas supernumerarias frecuentemente causan retraso en la
erupcién  de . piezas permanentes, o onomalias de posicién, come
diastemas o rotaciones. Otros factores de complicacién son el

desarrollo de quistes dentigeros o foliculares.

La presién de las piezas supernumerarias sobre las piezas
adyacentes causan resorcién de sus raices, con el dafio pulpar
consiguiente. Puede causar infeccién del foliculo dentario, pero este

caso no es muy frecuenta.

En algunos casos, las coronas de estas piezas supernumerarias
tienen la apariencia de plezas normales; en otros, son rudimentarias
y en forma de gancho, otras asemejan a formaciones radiculares

anormales.

En algunos casos, las coronas de estas piezas supernumerarias
hacen erupeién, por lo menos parcial, a través de la encia, pero
frecuentemente se encuentran en la regién apical de los incisivos
centrales superiores, generalmente en posicién lingual con respecto a

ellos.

Antes de intentar la extraccién quirGrgica, el odontélogo debe
ubicar con precisién la posicién de esos dientes en relacidn con los

4pices de los permanentes erupcionados, los permanentes no
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erupcionados, el piso de las fosas nasales, el seno maxilar y otras
estructuras. Debe notarse también que los dientes supernumerarios no
siempre son pequefios © malformados; puede ser difficil determinar que
diente debe ser salvado y cual extraer, cuando se da el caso que el
supernumeraric sea como cualquier otro diente. La interpretacién de
las radiografias periapicales, panorémicas, seccionales Yy
cefalométricas por lo general, pueden dar una respuesta, pero a veces
el odontSlogo debe exponer quir(irgicamente la corona y luego decidir

que diente sacrificara.

2. TECNICA DE EXTRACCION

Los supernumerarios ubicados por palatino por lo comGn se
abordan por medio de un colgajo palatino anterior. La incisién se
hace por palatino en los cuellos de los dientes anteriores, haciendo
un colgajo 4amplio para asegurar buen acceso y visibilidad del
paladar. Se hace una cuidadosa remocidn de hueso con fresas redondas
de carburo con buen enfriamiento. Debe tenerse en cuenta en todo
momento las perspectivas anatémicas. Cuando se descubran las coronas,
el odontSlogo deberad identificar positivamente cada diente por su
posicién y forma antes de la extraccién. Los supernumerarios pequefios
normalmente pueden extraérse intactos, mientras que 1los grandes
exigen odontoseccidn para minimizar la destruccién 6sea. Es necesario

efectuar un suave pero completo curetaje para eliminar todos 1los
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tejidos foliculares y no calcificados. El cierre del colgajo se hace

con sutura alrededor de los dientes.
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CAPITULO VII

DIENTES ANQUILOBADOS

1. CONSIDERACIONES

Desde el punto de vista clinicopractico, hay dos tipos de

dientes anquilosados.

1. Aquellos que presentan signos clinicos de anguilosis, como la
“sumersién” o fracaso para mantener el ritmo de erupcién de otros
dientes de su cuadrante. Estos dientes pueden estar levemente fuera
de oclusién, o estar completamente dentro del proceso alveolar aunque

muestren evidencias de haber estado alguna vez en la arcada dentaria.
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2. Estén aquellos dientes que tienen toda, o casi toda su.raiz
reabsorbida, pero no tienen signos de movilidad al aplicar presién o
palanca v suenan sblidos a la percusién.

El diente que mé&s cominmente suele aparecer anguilosado, es un
molax primario que no 1llegbé a caer a causa de la ausencia congénita o
de desarrolle tardio del premolar subyacente. Habitualmente, el
diente experimenta un grado variable de reabsorcién y se funde con el
hueso. Histolégicamente, la linea de demarcacién entre el hueso y el
diente es irregular y mal definida. Clinicamente, 1la primera
indicacién de anquilosis puede darla que el diente comience a
"sumergirse" mientras los dientes paermanentes adyacentes y el alvéolo
se desarrollan. Radiograficamente, el espacio del 1ligamento
periodontal desaparece y es difficil distinguir la raiz del hueso

circundante.

Los dientes anquilosados se encuentran entre los mis dificiles
de extraer. El diente anquilosado sin un premolar debajo con
frecuencia permanecerd en estado de razonable salud hasta la tercera
década de la vida. Por lo tanto, si el diente est4 en razonable
oclusién, wmantiene el espacio en 1la arcada y no causa problemas
periodontales a la denticién subyacente, mientras siga asintomitico
podrd ser dejado en boca. Aun.cuando el diente pueda estar
anquilosado, proseguird cierto grado de reabsorcién y reemplazo por
hueso normal o esclerético, Pero si existe un diente permanente

subyacente que intenta erupcionar, el diente primario debe ser
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extreaido tan 'prbn;of‘cbméj[seaa evidente su falta de exfoliacién

‘normal,

2, TECNICA DE EXTRACCION

La remoci6én misma de un diente anguilosado suele ser diffcil y
frustrante. A menudo, se requiere un colgajo vestibular, eliminacién
de hueso de la cresta alveolar y seccionamiento vertical del diente;
en especial cuando est& sumergido y trabado por debajo del ecuador de
los dientes subyacentes. Un aspecto particularmente dificil en 1la
extraccién de un diente anquilosado es, el de reconccer cuindo se
extirpé todo, porque la porcién coronaria suele fracturarse y la
estructura radicular remanente no es facilmente discernible del hueso
circundante; en estos casos, se hace una diseccién en blogque
eliminando grandes cantidades de hueso, pero esto, puede causar un
gran defecto en el reborde alveolar y la pérdida vertical de hueso en

los dientes adyacentes.
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CAPITULO VIII

QUISTES

1. QUISTE DENTIGEROC

En los nifios puede presentarse cualquiera de los quistes
odontbgenos, pero el quiste dentigero es el mis frecuente. Esos
quistes pueden estar asociados con dientes permanentes no
erupcionados o con supernuperarios. Los gquistes traumdticos o
hemorragicos son frecuentes en los nifies, en especial en Jjovenes

activoes.

Aungque los quistea traumiticos, por lo comGn, son unilaterales y
golitarios, una lesién puede tornarse bilateral; un ejemplo es,
inicialmente se desarrollan dos pequefias lesiones en las regiones de

los incisivos laterales derecho e izquierdo. Aungue el paciente
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estaba recibiendo atencién odontolégica ‘regular 'y - tratamiento
ortodéntico durante  tres afios estas  lesiones radioltcidas fueron
sinplemente "observadas". En ese tiempo, las dos lesiones crecieron
para formar una gran lesién Gnica que se tornd en un riesgo potencial

para los seis dientes anteroinferiores.

Las 4reas radiolGcidas de los maxilares merecen mis estudios
diagnésticos, Debe hacerse aspiracién de la lesién para determinar si
la zona estd llena de liquido quistico transparente o estd infectada.
En ocasiones se aspira sangre, o bien no se halla liguido quistico
alguno, lo que puede indicar la presencia de un quiste traumatice. Si
hay tejido, es conveniente hacer una biopsia antes de determinar 1la

extensién de la cirugia requerida.

A. TRATAMIENTO

El objetivo primario en el tratamiento de los quistes de los
maxilares en los nifios es el mismo que para los adultos: ENUCLEACION
COMPLETA DE LA PARED QUISTICA. Para los quistes dentigeros se incluye
la extraccién de los dientes no erupcionados para asegurar la
eliminacién de todo epitelio potencialmente patégeno, Sin embargo, en
la denticién en desarrollo debe hacerse un esfuerzo especial para

salvar todo permanente comprometido que sea necesario para preservar
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la integridad de la arcada dentaria. La enucleacién gquirGrgica de la
pared quistica y la exposicién de la corona debe coordinarse con un
tratamiento ortodéntico para alinear correctamente el diente
comprometido. Se sabe que los quistes dentigeros estén revestidos de
epitelio escamoso que tienen el potencial de sufrir transformacién
neopldsica; consecuentemente, 1la okservacién posoperatoria seréd
continuada hasta que el diente haya erupcionado por completo y se

pueda demostrar curacién completa.

En algunos casos, la lesién quistica puede ser tan expansiva en
el momento de su descubrimiento en los dientes no erupcionados, que
el cirujano no tiene otra opclén que sacrificar el diente. Cuando
grandes cavidades quisticas. comprometen las raices de los dientes
adyacentes, la enucleacién puede ser posible sin desvitalizar estas
piezas;en otros casos, el tratamiento de conductos podr& lograr la

conservacién de las piezas dentales.

2. HEMATOMA DE ERUPCION

En la cresta alveolar puede desarrollarse una lesién similar a
un guiste, peculiar del trauma eruptivo de los dientes temporarios o
permanentes, Ese tipo de lesién se produce come resultado de una
hemorragia en el foliculo de un diente no erupcionado, proyectada a

través del hueso alveolar pero que no ha perforado la mucosa.

N
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Estas lesiones se observan con frecuencia en molares en erupcién
en nifios pequefios; se resuelven en forma esponténea cuando el diente

involucrado penetra finalmente en el tejido gingival.

cuando ésta lesidén estd desarrollada en el segmento anterior,
puede ser especialmente antiestética y desconcertante para el
paciente y los padres. cCuando estd indicado, el tratamiento es 1la
incisién quirtGrgica simple de la mucosa situada por encima del quiste

para que drene el liquido y se exponga la corona.

3. QUISTES TRAUMATICOS

Los quistes traumiticos o hemorrdgicos no son quistes
auténticos, porque la cavidad no estd cubierta de epitelio. Los
quistes traumfticos ocurren con mayor frecuencia en las personas
jovenes, y generalmente, puede obtenerse una historia de traumatismo
en el &rea. Una explicacién de su origen seria que la hemorragia
ocurre en los espacios anchos del hueso esponjoso, y la subsecuente
desintegracién del codgulo deja una cavidad dentroc del hueso.
Generalmente, no presenta sintomas, y el quiste traumdtico puede ser

descubierto por primera vez por un examen radiogradfico.

Al explorar quirGrgicamente un quiste traumitico, el hallazgo
normal es un espacio grande y poco profunde sin recubrimiento, pero

existen algunas fibras entrelazadas y liquido rojizo obscuroc en el
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fondo de la cavidad. Estos quistes, generalmente, se resuelven
gradualmente y estdn obturados con hueso., Sin embargo, cuando se
observa una gran 4&rea radiotransparente, es necesario explorar
quirGrgicamente para descartar procesos patoldgicos como tumores,

quistes ocdontogénicos etc.

4. QUISTES MUCOBO08

Los quistes mucosos se producen en los labios y mejillas,
generalmente, en la linea de oclusién. También ocurren en el paladar
duro y blando, debido a obstrucciones de conductos por lesién. Estos
quistes son generalmente de color azulado y, en la superficie, de
aspecto vesicular. Tienen consistencia el&stica y se deshacen al
drenarlos, pero se vuelven a llenar en cuanto sana la incisién.
Quistes similares, algunos mayores, se producen en el aspecto

inferior de la lengua, originados en las glindulas sublinguales.

TRATAMIENTO. El tratamiento de los pequefios quistes mnucosos
consiste en 1la excisién de todo el gquiste. Cuando se enuclea,

frecuentemante recurre.
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CAPITULO IX

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS FRENILLOS

Los frenillos son bandas musculares o aponeuréticas gue adhieren

los labios, los carrillos o la lengua a 108 rebordes alveolares.
FUNCION. Limitan movimjentos.

En condiciones normales no causan problemas; pero pueden

presentarse alteraciones por:

1. Forma inadecuada
2. Tamafio inadecuado

3. Insercién inadecuada
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1. FRENILLO LINGUAL ANORMAL

A veces, se observa en casos infantiles un frenillo lingual
anormalmente corto, gue liga la lenqua al piso de la hoca y le impide
proyectarse hacia adelante desde la cavidad bucal o moverse hacia
arriba para hacer contacto con el paladar duro. La deglucién y la
fonacién pueden estar afectadas y, ademas el frenillo puede ser
lesionado por el contacto con los incisivos inferiores,'y desarrollar

tilceras.

La anquiloglosia se suele manifestar en el recién nacido como
una escotadura en la punta de la lengua cuando el nifioc llora. No

cuenta con apoyo la frenectomia en la primera infancia.

Los nifios comienzan a establecer sus pautas de lenguaje entre
uno y dos afios de edad. La experiencias combinadas del autor ({ Thomas
B: Kilgore ) y de foneatras consultores indican que si un nifio
muestra escotadura de la lengua al protruirla, hay que incidir al

frenillec tan pronto como comience a formar palabras y frases.
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1.A. TECNICA DE FRENECTOMIA

1. Se coloca anestesia de infiltracién al lado del frenillo, lo
mis cercanc a la lengua; se deposita un cuarto de cartucho en cada
lado del piso de la boca; luego un punto de anegtesia en la punta de
la lengua, para posteriormente pasar por alli sutura y sostener la

lengua hacia arriba.

2. Se hace una incisién horizontal, o se corta con tijeras, en
la mitad del frenillo en todo su ancho, manteniendo siempre la lengua

hacia arriba con la sutura o con pinzas.

3. Se socavan suavemente los margenes de la incisién con tijeras

curvas, y se transforma la incisién en vertical.

4. Se sutura perfectalente de izquierda a derecha con el tipo de

sutura elegido.
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2. FRENILLO LABIAL BUPFERIOR

En los recién nacidos, el frenillo 1labial superior estd
insertado préxime a la cresta del reborde alveolar. Con la erupcién
de los dientes primarios y después de los permanentes anteriores y
con el crecimiento de la altura del reborde alveolar, el frenillo se
retira al punto gue, en los adultos, suele estar adherido justo en el

limite mucogingival.

Frecuentemente en los nifios se observaradn frenillos del labio
superior, anormalmente grandes, lo que se asocia con un diastema
entre los incisivos centrales primarios o los permanentes en proceso

de erupcién.

Se suele preguntar si la insercidén baja del frenilloc puede ser
causa de diastema persistente en los pequefios y, en tal caso, si se
deberd realizar frenectomfia. En la mayoria de los casos, al ser
forzados a unirse los incisivos centrales por la erupcién de los
laterales y caninos, el frenillo se retirard apicalmente y permitira

el cierre tempranc del diastema ( etapa del patito feo ).

Cuando el diastema persiste y el frenillo se mantiene bajo, més
probablemente sea como resultado de factores hereditarios o

anatémicos como la microdoncia o ausencia o forma de clavija de los
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incisivos laterales. En casos ocasionales, el frenillo estd adherido
a la papila incisiva y es lo bastante consistente como para mantener
separados los incisivos centrales. Sicher 1o 1llama FRENILLO
"PECTOLABIAL" y en las radiografias se ve una muesca en la cresta
alveolar entre los dincisivos centrales. Si existe esta evidencia
radiografica, el frenillo puede ser prontamente extirpado. Si no, la
presencia de un diastema no respalda una pronta frenectomia. Lo usual
es esperar hasta que hayan erupcionado los caninos y los laterales.
La frenectomia es Gtil pero probablemente deberd acompafiarla el

cierre ortodéntico del diastema.

2.ATECNICA DE FRENECTOMIA

1. La frenectomia generalmente se puede 1llevar a cabo bajo
anestesia local, infiltrando el frenille en la superficie labial del
proceso alveolar, Y después deslizando la aguja a través de la papila
interdental hacia la papila incisiva., Después de dos o tres minutos

se depositan algunas gotas de anestesla en el agujero incisivo.

2. Se hace una incisién triangular, siguiendo la forma del
frenillo, teniendo cuidado de no cortar la insercién gingivan en la

superficie mesial de los centrales; desde fondo de saco al reborde



- 92 -

alveolar y, si es necesario, se prolonga el corte hasta paladar;

debera llevarse la incisitn hasta hueso.

3, Con una legra o con una espdtula 7A se levanta el tejido, se
toma con pinzas de diseccién, se lleva el labio hacia adelante y
arriba, para tensar el frenillo, y se continua la incisién a cada
lado del frenillo hacia el labio en el pliegue mucobucal, hasta

lograr su completa diseccién.

4. Con una cucharilla quirtGrgica, cké o un elevador de periéstio
se raspa el hueso ( fenestracién del hueso ), esto con el fin que el
frenillo nueve no se inserte en el mismo lugar, donde estaba el

anterior.

5. Se lava abundantemente con agua oxigenada o bidestilada, con

el fin de eliminar todos los restos de tejido.

6. Solo son necesarios algunos puntos de sutura de seda 000 o
catgut sencillo especialmente en el labio. Las secciones expuestas en
el paladar y el espacic interdental puede cubrirse con apésito

quirdrgico.

7. Se le da al paciente o a los padres las recomendaciones
posquirdrgicas (antes mencionadas) y se cita una semana después para

retirar los puntos de sutura.



- 93 -

BIBLIOGRAFIA

ODONTOLOGIA PEDIATRICA
THOMAS K. BARBER

LARRY S. LUKE

EDITORIAL EL MANUAL MODERNO

ODONTOLOGIA PEDIATRICA
RAYMOND L. BRAHAM
MERLE E. MORRIS

EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA

ODONTOLOGIA PEDIATRICA
DR. SIDNEY B. FINN
TRADUCCION AL ESPANOL
DRA. CARMEN MUROZ SECA
CUARTA EDICION

NUEVA IDITORIAL INTERAMERICANA



.99 -

ODONTOLOGIA PEDIATRICA
J.R. PINKHAM, B.S. D.D.S, Ms.
MC. GRAW -HILL

EDITORIAL INTERAMERICANA

ODONTOLOGIA PEDIATRICA Y DEL ADOLESCENTE
RALFH. E. Mc. DONALD

DAVID R. AVERY

QUINTA EDICICN

EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA

ODONTOPEDIATRIA
ENFOQUE SISTEMICO
BENGTO MANUSSON



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. El Niño Como Paciente Dental
	Capítulo II. Anestesia y Analgesia Aplicada en la Cirugía Bucal de Niños
	Capítulo III. Cirugía Bucal en Niños
	Capítulo IV. Extracciones
	Capítulo V. Dientes Retenidos
	Capítulo VI. Dientes Supernumerarios
	Capítulo VII. Dientes Anquilosados
	Capítulo VIII. Quistes
	Capítulo IX. Tratamiento Quirúrgico de los Frenillos
	Bibliografía



