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I N T R o D u e e I ó N 

La odontopediatría es un servicio muy necesitado en la com~ 
nidad, pero sin embargo, es el más olvidado entre los den-­
tistas de prática general, a pesar de su gran importancia, 
ya que el nifio es una persona en constante crecimiento y un 
mal tratamiento en esta etapa puede dafiar permanentemente -
su aparato masticatorio, además de causarle un dafio sicol6-
gico haciendo de este "pacientito", un mal paciente adulto. 

La práctica odontopediátrica requiere de un carácter parti­
cular por parte del especialista, además de la formación 6-
tica que se adquiere durante el estudio de la profesi6n. 

Ei especialista debe sentirse orgulloso de la profesión que 
· ~ligi6 ya que por medio de ella contribuye a aliviar el do­
. lor y elevar el nivel de salud de su comunidad. 

El dentista además de adquirir una responsabilidad consigo 
mismo y con el paciente, la adquiere tambi6n con la comuni­
dad en la que habita, esta responsabilidad se traduce en -­
tratar de proporcionar una educaci6n odontológica adecuada 
a los nifios, sus padres y maestros, esto se puede lograrº! 
ganizando campafias de salud dental en las escuelas 'propor-­
cionándoles una amplia informaci6n sobre t6cnicas preventi­
vas, como las técnicas de cepillado. 

Ofreciendo este tipo de pláticas a maestros, alumnos y pa-­
dres, es la mejor forma que el dentista puede ayudar a su -
comunidad. 
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En el amplio campo de la odontopediatrla el especialista nu~ 
ca debe dar por terminado su aprendizaje, esto _implica asis­
tencia a seminarios, congresos o reuniones profesionales y -
la suscripción a revistas especializadas para ampliar sus c~ 
nocimientos, aplicando su apreciación en clínicas para poder 
aceptar o rechazar la información que adquiera, todo esto P! 
ra aplicar al paciente el tratamiento que necesite con la m! 
yor eficiencia posible, para cumplir eficazmente este trata­
miento es necesario tener la capacidad suficiente para cond~ 
cir bien a los nifios, la falta de esta capacidad puede impe­
dirnos realizar una odontología de gran calidad. 

El odontólogo debe convencer al paciente y a sus padres del 
valor de los cuidados dentales adecuados, estos cuidados en 
la nifiez son una inversión en la salud dental futura. 

La odontología no necesariamente tiene que empezar en el si­
llón dental sino en casa, con una buena higiene dental, una 
dieta equilibrada y la fluoración del agua. 

De esta. manera se puede lograr una eficaz odontología. 

La odontopediatría debe estar encaminada hacia la prevención, 
pero en el caso de la cirugía odontopediátrica el mal ya es­
tará presente y es necesario intervenir. 

Las técnicas quirúrgicas son las mismas que en los adultos, 
pero con cuidados especiales, ya que tratamos con organismos 
en desarrollo tanto físico, como fisiológico. 
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CAPfTULO 

ANESTESIA LOCAL 

. Uno de. los aspectos importantes en la orientación de la con· 
duct~ del niño, es la eliminación del dolor, si el niño pre· 

.seritá dolor a lo largo del tratamiento, su futuro como pacie~ 
te ·dental será dañado: por eso es importante en sus visi·· 
tas, reducir sus molestias al mínimo y evitar toda situación 
dolorosa. 

Aquí estaría indicado un anestésico local, este anestésico · 
puede .eliminar el dolor aún en niños más pequeños tratados · 
,en el consultorio dental. Normalmente no existen contraindi 
caciones para el uso de un anestésico local. 

Se ha probado que la mayoría de los niños pueden ser trata·· 
dos bajo una anestesia local, siempre que los padres coope·· 
.ren y no existan otras contraindicaciones. 

Se deberá comunicar al pequeño en términos sencillos lo que 
va a realizarse, y nunca se le deberá decir una mentira, ya 
que de esta manera perderá la confianza para siempre, es mu· 
cho más confiable decirle al niño que va a experimentar una 
pequeña molestia, como la de una picadura de mosco o rasgu·· 
ño, que prometerle un proceso indoloro. 

Un gran porcentaje de niños hasta de los más difíciles, pue· 
den ser persuadidos para aceptar algún anestésico local, y -

en caso de tratarse de niños muy pequeños deberán ser trata· 
dos bajo efectos ·de anestesia general. 
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Cuando esté programada una cirugia determinada, siempre es -
importante examinar al niño por lo menos una vez antes de la 
operación, esto dará oportunidad al cirujano dentista de ha­
blar con el paciente y establecer una relación. Esta visita 
permitirá la plática del procedimiento con el pequeño y con 
sus padres. 

Sin embargo siempre es importante considerar el factor psí-­
quico. 

Podemos enumerar 3 clases. 

"l. - El niño afortunado que vive en su hogar donde la razón 
y la sana vida lo han fortificado para enfrentar la existen­
cia con valor normal, comprende un ZS\. 

Z.- El sometido a dolor flsico en los tratamientos denta- -
les comprende un 5\. 
3.- El desventurado, cuyos amigos y parientes le dan terri­

bles informes acerca de los sufrimientos que producen las o­
peraciones dentales, y le han creado un complejo de temor, -
comprende un 70'L" (9) 

Así una de las recomendaciones importantes es: póngase al ni 
ño bajo la acción del anestésico todo lo reposadamente que -
sea posible. No se emplee la violencia pudiendo encontrar en 
el niño su cooperación, sease delicado aunque firme. 

En resumen, el niño que entra en razón y coopera, puede ser 
tratado con un anestésico local. 

1 Medidas Preparatorias 
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La mayoría de los estados tienen leyes las cuales hacen obli 
gatorio obtener un permiso del padre o tutor para aplicar -­
tanto anestesia local, como general; este trámite deberá ser 
por escrito y se debe incluir el tipo de anestesia que se irá 
a utilizar, as! como la operaci6n a realizar. En casos de ur. 
gencia, bastará con llamar por teléfono pero deberá ser con­
firmada lo más rápido posible y como medida de precauci6n, -
se deberá anotar el número del teléfono y nombre de la pers~ 
na que está dando su consentimiento oral en el registro del 
paciente. 

Se ha visto que los niños parecen tolerar mejor la anestesia 
local después de ingerir algún alimento aproximadamente dos 
horas antes de la intervenci6n pero, si se estima que el ni­
ño se le deberá tratar con anestesia general, deberá instruir. 
se a los padres del niño para que éste no ingiera alimentos 
líquidos ni s6lidos por lo menos en las ocho horas que ante­
ceden a la operaci6n. 

Cuando sea posible, deberán de programarse las visitas del -
niño para procedimientos operatorios temprano en la maftana, 
de esta manera el niño está descansado y no ha tenido tiempo 
de estar angustiado por la operaci6n durante horas. Se debe­
rá programar la visita al consultorio de manera que no se h! 
ga esperar al pequeño ya que provocaríamos en él su nervio-­
sismo. 

El quir6fano deberá estar bien equipado del instrumental co­
rrespondiente, dispuesto en una bandeja que estará cubierta 
por una toalla y retirada de la vista del niño, una sugeren­
cia es colocar el instrumental detrás del paciente, ya que -
de lo contrario tanto agujas, bisturí, pinzas, etc. descon-­
ciertan tanto a niños como a cualquier paciente adulto y es 
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recomendable preparar la aguja y anestesia de tal manera que 
el nifio no las vea, procurando que estén lejos de su vista. 

En este caso la premedicación proporciona una gran ayuda y -
no tendremos el problema del dolor y la sedaci6n. Inmediata­
mente antes de la realización de la operación, se recomienda 
enviar al nifio para que vacie la vejiga y el intestino antes 
de someterlo a la anestesia local. 

Deberá aflojarse la ropa del nifio y se protegerá con una ba­
ta quirúrgica. No deberá permanecer en el quir6fano ningún -
pariente o amigo, a menos que su presencia sea de beneficio 
para el buen manejo del nifio. Deberá ajustarse la posición -
del nifio para mayor comodidad y ligeramente reclinado. 

2 Técnicas y Tipos de Inyección. 

Algunos dentistas aconsejan el uso de anestésicos tópicos a~ 
tes de la inyección. Es realmente difícil determinar hasta 
que grado son eficaces, indudablemente poseen valor psicol6-
gico, pero no son sustitutos de una buena técnica de inyec-­
ción. 

Si se va a utilizar, deberá ser en forma adecuada. 

a) El anestésico tópico deberá estar en contacto con la su-­
perficie por lo menos 2 minutos. Uno de los errores cometí-­
dos al usar este anestésico, es no conceder tiempo suficien­
te para que empiece su acción antes de inyectar, es aconsej! 
ble esperar por lo menos 4 minutos después de aplicar el a-­
nestésico tópico. 
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c) Bs recoinendabfo el uso de un anesttisico t6pico que no pu~ 
da.ca~sa; hecr~~is .en la zona. Hasta la fecha no se ha visto 

/;, ,-.''-.-· '"::.;e .. ;-_,; ·• .;- •. ~ 

ningún .tiP,~'.'de .. irri taci6n al uso de pomada de xilocafoa (li • 

doc·ª.~.;_~ªJ't·· :-,:):):;: ·· 
- ·~ ., ·.:j<:::': ;.:..·;~. 

· -~};s~.t~~~~'.t'uri~ aguja afilada con un bisel corto y el uso de 
, una,8,g~ja·,'desechable, ya que son afiladas y esttiriles, de e!!_ 

, ·.t~·:manera:nos evitaremos las infecciones de un paciente a o· 
< tio'. aÍ' utilizar agujas contaminadas. 

e) Al encontrar flojos algunos tejidos, es recomendable esti 
rarlos como el pliegue mucobucal, y cuando hay tejido densa­
mente ligado con el paladar duro, se deberán comprimir; el -
empleo de la presión producirá cierto nivel de anestesia y • 
de esta forma disminuye el dolor asociado con el piquete. 

f) La introducci6n del liquido será en una forma lenta al u­
sar la tticnica de infiltraci6n, ya que si se hace con rapi-· 
dez provocará grandes molestias. 

En.el lado del paladar se pondrán unas gotas en anterior en 
el agujero palatino mayor que se puede conectar con los Glti 
mos_ molares erupcionados, cuando es necesaria la anestesia · 
en la z.ona incisiva del maxilar superior se administrará el 
anesttisico por labial, de ahí la aguja se va a desplazar a -

_travtis de la papila interdental, entre los centrales y depo• 
sitando gradualmente el anesttisico. 

g) El vasoconstrictor deberá ser lo menos concentrado posi-­
ble ejemplo: Xilocaína de 2\, no deberá usarse más de 
1'100,000 de Epinefrina. 
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h) Es importante platicarle al niño lo que sentirá cuando el 
efecto de la anestesia se inicie. 

i) Es importante dejar transcurrir tiempo suficiente (5 min~ 
tos) antes de empezar la intervención; si dentro de los pri­
meros 5 minutos no se siente la acción del anestésico, se d~ 
berá considerar la inyección como fracaso y se tendrá que r~ 
petir el procedimiento. 

j) Es recomendable el uso de jeringas de aspiración para evi 
tar la inyección intravascular de la solución anestésica y -
reducir el riesgo de reacciones tóxicas, alérgicas e hiper-­
sensibles. 

TIPOS 

La anestesia local en los niños no tiene mucha diferencia 
con la de los adultos. La menor densidad ósea provoca más r! 
pidamente la difusión de la solución a lo largo de capas com 
pactas de hueso, y el menor tamaño de las mandíbulas dismin~ 
ye la penetración de la ·aguja en algunas anestesias por blo­
queo. 

Se encontró que la densidad ósea es tan grande en los niños 
(en la regi6n de la tuberosidad) que la anestesia pasará más 
fácil a la región de la corteza sin que se tengan que reali­
zar inyecciones más profundas. Las inyecciones profundas en 
esta área pueden causar hematoma a causa del plexus pterigoi 
des adyacente o la lesión de una arteria alveolar posterior, 
superior o <le la rama gingival externa, que corre abajo y a­
delante a lo largo de la pared posterolateral del maxilar s~ 
perior junto al periestio lo cual implica un accidente que -
no siempre se puede evitar. Una vez observado el hematoma -­
puede ser controlado taponando con gasas comprimidas atrás y 
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en lateral a la tuberosidad interhucalmente mientra~ ~e apli 
ca presi6n del exterior contra ese tap6n con compresas hela• 
das. 

En muchas ocasiones el bloqueo i~fraorbitario podrá producir 
lesiones nerviosas y son dolorosas, el bloqueo del agujero -
palatino mayor a menudo causa ahogo. 

ANESTESIA PARA LOS DIENTES INFERIORES 

Anestesia Regional del Dentario Inferior. 

En casos quirúrgicos es conveniente emplear la técnica de -­
una anestesia regional en el dentario inferior. No se puede 
confiar en la técnica de inyecci6n supraperi6stica para que 
sea completa la anestesia de esos dientes. 

Osen ha informado que el agujero de entrada del dentario in­
ferior está por debajo del plano oclusal de los dientes tem­
porales del niño, de esta forma la inyecci6n debe ser un po­
co más abajo y atrás en la gente adulta, se colocará el pul­
gar sobre la superficie oclusal de los molares con la ufta S!?_ 

bre el reborde oblicuo interno y la yema del pulgar descan~­
sando en la fosa rctromolar. La jeringa estará orientada de~ 
de un plano entre los molares temporales del lado opuesto a 
la arcada, se aconseja inyectar una pequefta cantidad de so-­
lución tan pronto como se penetr.a en los tejidos y seguir i!!, 
yectando cantidades pequeftas a medida que la aguja avanza h~ 
cin el agujero dentario inferior. 

La experiencia obtenida con xilocalna de 2\ nos ha convenci~ 
do de que se ·pueden extraer incluso los molares primarios ti!!_ 
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jo infiltraci6n, aunque es preferible el bloqueo mandibular, 
puede anestesiarse la mucosa lingual de la manera antes des­
crita. 

Los molares permanentes requieren una inyecci6n de bloqueo; 
y también las extracciones múltiples u operaciones mayores -
que afectan la mandíbula. 

Siempre es importante pensar que al realizar una inyección -
de bloqueo hay que tener presente la rama ascendente del ni­
fio que es más corta y más estrecha a comparaci6n que en el ~ 
dulto. La dimensi6n horizontal anteroposterior puede ser por 
palpación a través de la piel. 

La menor altura de la rama tendrá que ser compensada con la 
inserción de la aguja y unos cuantos milímetros más cerca del 
plano oclusal que en los adultos. 

ANESTESIA REGIONAL DEL NERVIO LINGUAL 

El nervio lingual puede ser bloqueado si se lleva la jeringa 
al lado opuesto con la inyección de una pequefia cantidad de 
la soluci6n al retirar la aguja aproximadamente a 1/2 pulga­
da (12.5 mm) y se voltea medialmente la jeringa para cubrir 
el mayor curso anterior y medial del nervio lingual en rela­
ción con el nervio dental inferior. 

Las pruebas de anestesia deberán realizarse cuidadosamente, 
con lenta presión de un explorador u otro instrumento, tenie!!_ 
do presente que la anestesia en tejidos superficiales no im­
plica necesariamente anestesia de los tejidos m5s profundos. 
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ANESTESIA REGIONAL DEL BUCCINADOR 

Para la eliminaci6n de los molares permanentes inferiores es 
necesario anestesiar el nervio buccinador. Se deposita cier­
ta cantidad de anestesia en el surco vestibular pordistal y 

~estibular del diente a tratar. 

Todas las piezas de ese lado estarán anestesiadas con excep­
¿i6n de los incisivos centrales y laterales, que pueden rec! 
bir inervación cruzada del lado opuesto. 

·ANESTESIA PARA LOS INCISIVOS Y CANINOS TEMPORALES Y PERMANE~ 
·TES SUPERIORES. 

T~cnica Supraperi6stica. 

Para la anestesia de los dientes temporales se emplea la in­
filtraci6n, ~sta debe ser realizada cerca del borde gingival 
que en el paciente, con dientes permanentes y de esta forma 
se podrá depositar la soluci6n muy cerca del hueso. El sitio 
de punci6n estará en el surco vestibular depositándola en 
forma lenta. Como puede haber fibras nerviosas que provengan 
del lado opuesto será necesario depositar una pequeña cant! 
dad de soluci6n junto al ápice del otro incisivo central, de 
esta manera se podrá obtener la anestesia esperada y adecua­
da y antes de realizar el procedimiento quirúrgico en los -­
incisivos y caninos temporales o permanentes habrá que dar -
una inyecci6n nasopalatina. Del mismo modo si se observa que 
el paciente no cuenta con anestesia profunda de los dientes 
anteriores durante los procedimientos de la operaci6n. 
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ANESTESIA PARA LOS MOLARES TEMPORALES Y LOS PREMOLARES 
SUPERIORES. 

El nervio dentario superior medio inerva los molares tempor~ 
les superiores, los premolares y la raíz mesiovestibular del 
primer molar permanente. Hay que depositar solución anesté­
sica frente a los ápices de las raíces vestibulares y cerca 
del hueso. 

Por lo general, se puede evitar la inyección del nervio pal~ 
tino anterior, a menos que se deba efectuar una extracción. 

Para la anestesia de los premolares tanto en el primero como 
en el segundo premolar superior bastará una sola gota de la 
inyección en el surco vestibular para que la solución quede 
algo por encima del ápice dental. La solución deberá deposi­
tarse lentamente y cerca del hueso. En caso de que sea nece­
sario extraer los premolares, será conveniente inyectar tam­
bién el lado palatino del diente. 

ANESTESIA PARA LOS MOLARES PERMANENTES SUPERIORES. 

"Se le indicará al niño que cierre parcialmente la boca para 
permitir que sus labios y carrillos puedan ser estirados la­
teralmente". (4) 

La punta del índice izquierdo descansará en una concavidad -
del surco vestibular, con el dedo girado de manera que la u­
una quede adyacente a la mucosa. La punta del dedo estará en 
contacto con la superficie posterior a la apófisis cigomáti· 
ca. 
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Monheim sugiere que el dedo esté en un plano sagital del pa· 
ciente. El indice apuntará en la dirección de la aguja dura!!_ 
te la inyección. El punto de punción está en el surco vesti­
bular por encima y por distal de la raíz distovestibular del 
primer molar permanente. Si ha erupcionado el segundo molar 
la inyección se hará por sobre el segundo molar. La aguja 'a· 
vanza.hacia arriba y· distal, para depositar la solución s9·· 
bre los lpic.es de los dientes, Se inserta algo más de 2 cm. 
hacia atrás y arriba, la aguja debe ser ubicada cerca del -­
hueso r' con el bisel hacia éste. 

Para .. completar la anestesia del primer molar permanente en · 
.l(IS "procedimientos opera torios· o qui rOrgicos, se realiza la 

· 'i~ye~ci6n supraperióstica mediante la inserción de la aguja 
en. el surco vestibular y depósito de la solución en el ápice 
de ia raíz mesiovestibular del molar. 

ANESTESIA DE LOS TEJIDOS PALATINOS 

Anestesia Regional d'el Nervio Nasopalatino 

.Se tendrá que anestesiar los tejidos palatinos de los dien-­
tes anteriores, si se hace entrar la aguja en el conducto, -
es posible lograr la anestesia total de los seis, sin emba! 
go esta 'técnica se considera como dolorosa y es conveniente 
no usarla como rutina en procedimientos operatorios, sOlo en 
caso de alguna intervención quirOrgica. 

Si el niño nos indica o siente una anestesia incompleta des· 
pués de la inyección supraperióstica por sobre los ápices 
dentales en vestibular, puede ser necesario recurrir paTa el 
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nasopalatino la vía de inserción de la aguja corre a lo largo 
de la papila incisiva, justo por detrlis de los incisivos cen­
trales, se· corre la aguja hacia arriba, dentro del conducto -

,. ' ' 

palatin~ anterior. El malestar de la inyección puede ser re-
ducido si se deposita la solución a medida que se avanza la !!. 
guja. ·cuando hace falta anestesia del canino, puede ser nece­
sario inyectar o introducir una pequeña cantidad de solución 
por la. parte lingual para que no se anestesien las ramas su-­
perpuestas del nervio palatino anterior, este m6todo es menos 
doloroso y sirve perfectamente a nuestros propósitos. 

INYECCIÓN PALATINA ANTERIOR 

Esta inyección anestesiará el mucoperióstio palatino desde la 
tuberosidad hasta la región del canino y desde la linea media 
hasta la cresta gingival del lado inyectado. Esta inyección -
se emplea en conjunto con la región del dentario superior, m~ 
dio o posterior antes de un procedimiento quirúrgico. La ine~ 

vación de los tejidos blandos de los dos tercios posteriores 
del paladar deriva de los nervios palatinos anterior y medio. 

Antes de efectuar la inyección, es útil trazar la bisectriz -
de una linea imaginaria que va desde el limite gingival del -
último molar erupcionado hasta la línea media. Si el dentista 
se acerca desde el lado opuesto de la boca, podrá inyectar s~ 
bre esa linea imaginaria y por distal del último diente. En 
el niño no sólo la dentición temporal, la inyección debe ser 
unos 10 mm. posterior a la cara distal del segundo molar tem­
poral. No será necesario la introducción en el agujero palati 
no posterior, sólo se inyectará lentamcntt! unas pocas gotas -
donde el nervio emerge del foramen. 
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Con respecto al nervio bucal largo no se deberá de anestesiar 
hasta que aparezcan s!ntomas claros de entumecimiento en. el l~ 
do respectivo del labio, ya que de esta forma el niño puede · 
proporcionar datos equivocados al estar aturdido por el hormi­
gueo ·de la mucosa labial. Este nervio sólo se anestesiará por 
infiltración terminal en el plieque mucobucal de la pieza co­
rrespondiente. 

3 ·COMPLICACIONES 

·,r.~.s complicaciones de la anestesia local ocupan un lugar muy 
;importante, es recomendable advertir a los padres de los niños 
'qÚe recibieron un anest~s ico local que el tejido blanda de la 
zona puede carecer de sensaciones por una o más horas. Es re· 
comendable que el niño sea observado para que no se muerda el 
labio, la lengua o los carrillos; si por cualquier motivo el 
niño se ~a mordido en algunas de estas zonas antes menciona-· 
das, se llega a formar una a1cera, la cual se le denomina a -

·menudo "Úlcera traumática". En realidad podemos aclarar que 
son muy extrañas las lesiones de este tipo, sin embargo siem­
pre será necesario estar precavido contra cualquier contra· -
tiempo ocasionado por la anestesia local, otra de las recome~ 
daciones importantes es la visita del niño a las 24 horas y • 

se le indicar~ enjuagues con soluci6n fisiológica para de es­
ta manera mantener la limpieza de la zona. 

Estos incidentes y complicaciones no difieren demasiado de ·· 
los que ocurren ·en los adultos. Una señal muy frecuente son · 

'los vomitas que pueden deberse a razones psicológicas o tóxi­
cas. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Aparte de las mordeduras en esas zonas debido a la acción <lel 
anest6sico podremos encontrar varias lesiones herp6ticas en -
labio, lengua o encía, que pueden explicarse por el trastorno 
de la inervación trófica. También se les debe de advertir a -
los padres, sobre el alimento del nifio, no darle alimentos -­
muy calientes hasta que pueda el nifio recuperar sus sensacio­
nes normales, para evitar grandes quemaduras. 
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DISE~O DE UN EXAMEN CLÍNICO 

ODONTOPEDIÁTRICO 

1.- Perspectiva general del paciente (incluyendo: estatura, 
parte, lenguaje, manos, temperatura). 

2.~ Examen de la cabeza y cuello; tamaf'io y forma de la ca-­
bcza, piel y pelo; inflamaci6n facial y asimetría; arti 
culación témporo mandibular, oídos, ojos, nariz y cue-­
llo. 

3.- Examen de la caridad bucal.-Aliento; labios, mucosa la­
bial y bucal. 
Saliva 
Tejido gingival y espacio sublingual paladar, faringe 
y amígdalas. 
Dientes 
Fonación, deglusión y musculatina peribucal. 

4.- Posiciones de la lengua durante la fonación, balbuceos 
y ceceos anteriores o laterales. Forma de la lengua en 
posición de descanso, acción mentalis en el momento de 
tragar y posición de los labios en descanso. 



ANESTESICOS LOCALES - DOSIFICACION-

NOMBRE 
Porcentaje de Dosificación móxima 
la solución Cartuchos m2. 

PROCAINA Novocaína 2 20 800 

TETRACAINA Pontocaína 0.1!5 10 30 

BUTETAMINA Monocafna 2 7 300 

PROPOXICAINA Ravocalna 0.4 4 30 

2 • CLOROPROCAINA Neaacafna 2 20 800 .., -METABUTETAMINA Unacarna 3.8 7 !570 

~ PRIMACAINA Prlmacarna l.!5 10 300 

t:--4 ~ DtETOXIN lntracalna 1!5 300 > t:':·. 
300 e,· HEXILCAINA Clclalna 2 7 t:1 ,__ 

t=c:1 c. 

o$ 
~;:::. LIDOCAINA Xllocarna 2 12 !500 
S""· 

aln adrenalina 2 8 300 t"-::i 
z MEPIVACAINA carbocafna 3 8 !500 

PRILOCAINA CltanHt 4 e 600 

BUPIVACAINA Marcafna o~ 20 200 



PREMEDICACION PARA 

Recltn nacido 

5 meaH 

6 meaea 
1-2 alloa 
9.S00-11.770 Kg. 
3-4 alloa 
14.5-18 Kg. 
4-S alloa 

Sedante 

Nada 
Nada 

Nada 
Luminar, 64 mg., hipo 

Lumlnal, 130mg., hipo 

Dem•ol, 2!5mg. ( 112 cm3) F' o Morfina, 2.!Smg. t ~ 1 6-7 allot Demerol, 37mg. (3/4cm3> 

1 

!:::"""""' ,__:::i ¡ 19-21. 7 Kg. o Morfina, 4 mg. 
'.)> t:-3 ! 8-10 allOI Demerol, SOmg. (lcm3) 
t:::;I e:, J i j G=:1 E;;;; ; 22.6-27Kg. o Morfina, !Smg. 

¡ _ o ! 11-12alloa Demerol, 62mg.(l l/4cm3) 

Atropina 

Nada 
0.1 mg 

O.IS 
0.2 

0.24 

0.3 

0.3 

0.4 

0.4 

Escopolamina 

Nada 
0.1 mg 

0.1 
O.IS 

O.IS 

0.2 

0.2 

0.3 

0.3 
l ~_, ,.--, ¡ ¡ ;~ ;::.:: j ===============º=M=o=rf=l=n=ª=' =8=m=g.======================= 

} ;:_~ ~-· i •~oro darH uno lloro ante• de la operocl6n. DEMllNOL," lo lndloodo, cuando H deje la 
: ln•tr-ldn •darla, •I prHenta dolor.• SI •e admlnl•tro al grupo de edad para el LUMINAL, 

··--! puedan Hr neca•arlo• doa lnyecolone• lllpodlrmlcaa;en e•te caao, ol LUMINAL no dob• 
dono •I lo pide el paciente. Ya que el LUMINAL •• de accl6n prolongada, pued• catlmarH 
la llora de la operaol6n y aumlnlatrarlo por adelantado, aún al el tiempo tranacurrldo •• 
con•ldorable; la ATROPINA a la ESCOPOLAMINA debe darH •I H necHlta: en otro 
ca•o, apllcar una lnyecclcSn lllpod,rmlca. 

'"' ,. 
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C A P Í T U L O II 

EXODONCIA 

Uno de los problemas principales a la realización de una exo­
doncia es controla~ el comportamiento del niño. En este aspes 
to los padres de familia deben de transmitir al niño y comuni 
carle una gran seguridad y confianza en si mismo, y por lo -­
contrario no transmitirle miedo ni desconfianza, ya que tanto 
los papás, parientes y amigos influyen mucho en la conducta -
del nil\o, 

El trato del odontólogo hacia el nil\o deberá de ser en forma 
cordial y amigable y sin perder por ningún motivo la pacien-­
cia, pero del mismo modo tratarlo con firmeza y asi ganarse -
su confianza, todo esto en conjunto con la preparación de los 
padres, lograremos un buen comportamiento del nil\o ante el o­
dontólogo y fuera de todo estr6s posible. 

Si ésto no fuera posible por no existir una buena preparación 
del nil\o, las experiencias tienden a ser totalmente desagrad! 
bles, de tal suerte que los cuidados deberán ser muy especia­
les aunque s6lo se trate de una pequeña operación. 
La premedicación varia según edad, tamaño y salud del pacien­
te. Para nil\os normales, antes de efectuar la operación se -­
tendrá mucho cuidado en : No tener ningún alimento después -
de la media noche; administración de fenoborbital: de 30 a --
100 mg. antes de dormir, claro que ésto es muy variable según 
la edad del paciente. Y por lo general también se le adminis­
tra un sedante; tales como: El Deme rol, Atropina y Escopolami 
na, sin ingerir ningún tipo de alimentos aproximadamente S 6 
6 horas antes de la operación. 
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Siempre una operaci6n tranquila y corta tendrá muy buen re--· 
sultado bajo la acci6n de un anestésico local; el anestésico 
general s6lo se usa en casos de que la operación sea un tan­
to complicada, larga y cuando el nifio no coopere. 

Se debe tomar en cuenta que si se van a extraer dientes pri­
marios, es de gran importancia la edad; pero este criterio -
no es aceptable para determinar si es necesario extraer una 
pieza primaria. 

Uno de las aspectos importantes que hay que considerar es -­
que una pieza firme e intacta en el arco dental jamás deberá 
de ser .extratda, a menos que se haya realizado una evaluaci6n 
completa, radiográfica y cltnica de toda la boca, principal­
mente del área a tratar. 

"Cuando en determinados casos los premolares anuncian su e- -
rupción entre los 8 y 9 afies de edad, en otros casos no pre­
sentan suficiente desarrollo en esas piezas si no hasta la ~ 
dad de 12 afios". (.7) 

Otro de los aspectos importantes que deben de tomarse en co!!_ 
sideraci6n son como el caso de la oclusión, desarrollo del -
arco, tamafio de la pieza o piezas, cantidad de ralz, estado 
de desarrollo del sucesor permanente subyacente y de las - -
piezas adyacentes, presencia o ausencia de infecci6n, todos 
estos factores mencionados deberán de tomarse en cuenta an­
tes de que se efectúe una extracción. 
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Por lo g~neral antes de efectuar una extracción tanto simple 
como compleja se deberá realizar un examen radiológico; ya -
que éste nos proporcionará la información necesaria como; p~ 
sición del diente, número de ra!ces presentes, tamafio, forma 
y en ~aso de existir dentición mixta nos permite saber la r~ 
lación existente entre piezas temporales y permanentes. 

1. - Indicaciones para la extracción de pie zas prim,arias 

a) Cuando las piezas esten destru!das, de tal forma que 
no sea posible su restauración y cuando la destrucción -
de la pieza ya abarque hasta la bifurcación, o en otro -
caso cuando no se pueda establecer un margen gingival d~ 
ro y firme. 

b) Cuando en la zona periapical o interradicular se ten­
ga la presencia de una infección y que por determinados 
factores no pueda ser eliminada. 

c) En casos de abscesos dentoalveolares agudos (con pre­
sencia de ¿celulitis?) 

d) En caso de que alguna pieza primaria interfiera nota­
blemente en la erupción de una pieza permanente próxima 
a erupcionar o piezas permanentes sustitutas. 

e) En caso de piezas sumergidas retenidas. 

Cuando ponemos en consideraci6n un tratamiento conservador -
de piezas primarias como en tejidos periapicales infectados 
o en pulpotom!as, el estudio general del paciente es tan im-
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po~tante corno el estudio local; 
. . . 

L~s procedimientos de conservaciÓn serán imprudentes y peli- -
grosos pa~a ;los paci~ntes con antecedentes con cardiopat!a - -
reumática; al igú'al están contraindicados los procedimientos 
c6i1servadores ·.en casos de cardiopatías congénitas, focos in- -
f~~ciosos y trasiornos renales. 

Cuando hay una gran manipulación de focos de infección podrá 
causar bacteremias transitorias, que podr!an ir aunadas a una 
endocarditis bacteriana subaguda, en pacientes que sufren ca! 
diopatra congénita y reumática podrán llegar a causar enferrn.!:, 
dades en cualquier otro tipo de órganos. 

Las extracciones se pueden volver a realizar libres de peli-­
gro por medio de una administración adecuada de antibióticos 
antes y después de la operación; siempre es importante tener 
en cuenta que después de realizar una extracción por lo corn-­

plicada que ésta haya sido, será necesario la administración 
de un buen analgésico, tornando en cuenta antes que nada la -­
presencia o ausencia de alergias que tiene el nifto, de esta -
manera tanto el analgésico corno el antibiótico aunados podrá 
proporcionarle al paciente un post-operatorio con éxito. 

2.- Indicaciones para la extracción de los primeros molares -
permanentes. 

En este tipo de extracción debernos ser muy cautelosos para no 
tomar desiciones equivocadas y que en un futuro nos podamos -
arrepentir. 
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Si se extrae un primer molar permanente antes de que el se·· 
gundo molar permanente haya erupcionado, este molar tiene -­
buenas posibilidades de emigrar hacia mesial y ocupar el lu­
gar del primer molar extraído. Si por lo contrario ya erup-­
cion6 el segundo molar permanente se podría inclinar hacia ~ 
delante en el espacio del primer molar, esto causará la pro­
ducci6n de enfermedades periodentales, problemas de ortodon· 
cia y por lo tanto problemas de oclusión; en este caso la ·• 
mordida estarla totalmente ausente de cualquier cierre o co~ 
tacto adecuado de cúspide a fosa. 

Así que lo más recomendable en estos casos es que cuando el 
segundo molar no ha anunciado su erupción y uno de los dos -
primeros molares estan destru!dos irreversiblemente deberán 
ser extraídos, pero en casos de que tres primeros molares se 
encuentren destruidos, lo recomendable es extraer los cuatro 
primeros molares y de esta forma podremos obtener una denta­
dura más simétrica y en equilibrio. 

Cuando ya se encuentran erupcionados los segundos molares, -
se deberá de tratar hasta lo imposible de salvar lOs prime-­
ros molares, y en caso de que sea necesaria su extracci6n lo 
recomendable es colocar de inmediato un mantenedor de espa­
cio adecuado a su situación. 

Según estudios y experimentos realizados en Inglaterra reco· 
miendan que la extracción simultánea de los primeros molares 
reduce la frecuencia de las caries dentales, se realiza como 
una extracción para una prevenci6n futura en una técnica pr~ 
filáctica. 
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También se ha comprobado que la extracci6n de estos molares · 
evita la impacción de los terceros molares. En este último a~ 
pecto ha habido estudios para poder apoyarlo, pero aun así se 
considera que los primeros molares sólo deberán ser extraídos 
en casos de fracturas e infecciones bastante severas y sin r~ 
medio alguno. 

3.- Contraindicaciones para la extracci6n de piezas primarias. 

En realidad las contraindicaciones para la extracción de pie­
zas ,primarias son muy similares a las de los adultos, algunas 
de estas contraindicaciones podrán ser superadas por medio de 
muchos "fa~tores como la prevenci6n, control y por último la -
premedicaci6n indicada para dicho caso. 

l.· La estomatitis infecciosa aguda, la infección de Vin­
cent aguda o la estomatitis herpética y lesiones hasta -­
cierto punto similares, deben ser eliminadas antes de - -
cualquier extracción. Una excepci6n serán los abscesos 
dentoalveolares agudos que requieren de una extracción i~ 
mediata. 

2.· Discrasias sanguíneas, vuelven al paciente propenso a 
hemorragias y la extracción se harfi después de una consu! 
ta detallada con un hematólogo. 

3.- Cardiopattas reumáticas agudas o cr6nicas y las enfe!. 
mcdades renales requieren de la administraci6n de antibi~ 
ticos específicos según el caso. 

4.· Los abscesos agudos dentoalveolares y la celulitis d~ 
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berán tratarse con mucho tacto y se administrará medica­
mento pre y post operatorio. 

S.- En las infecciones sistemáticas agudas se contraindi 
can las extracciones, debido a una menor resistencia del 
cuerpo y serias consecuencias como infecciones secunda-­
rias. 

116,- Los tumores malignos, están contraindicados las ex­
tracciones, ya que el traumatismo de la misma tiende a -
favorecer la velocidad de crecimiento y la extensión de 
los tumores. Sólo se indican las extracciones si la man­
dibula o tejidos vecinos van a recibir otra terapia de -
radiación, de esta manera nos evitaremos infecciones en 
hueso expuesto a radiaciones". (16) 

7.- Las piezas que han permanecido en una formación ósea 
irradiada, sólo se extraen como último recurso, es acon­
sejable consultar al radioterapista que administró la r~ 
di ación. 
En un gran número de casos hay infecciones de hueso debi 
do a la vascularidad que sigue a la radiación, estas in­
fecciones van seguidas de osteomelitis de progreso len-­
to, ·produce mucho dolor casi imposible de controlar. Por 
lo tanto podemos concluir que es muy peligroso extraer -
piezas después de exposición a radiaciones. 

8.- La diabetes sacarina. Es aconsejable consultar al m! 
dico y estar totalmente seguros de que el niño.está bajo 
control. En los casos controlados no se observar~ infec­
ción. Es importante que el nifio diabético prosiga con su 
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dieta con la misma·calidad y cantidad despu6s de la oper! 
ci6n, ya que el no. llevar su dieta adecuada provocarían -
variantes de grasas y azacares. 

4.- Técnica para la extracci6n de dientes primarios. 

La t6cnica de extracción de cada diente primario deberemos de 
tratarla basándonos en 4 objetivos primordiales. 

a) Tipo de fórceps 
b) Posición del operador 
c) Anatomía radicular 
d) Direcciones en que debemos aplicar la fuerza para ex-­

traer el diente de su alveolo. 

Es importante mencionar que no recomendamos ningan elevador -
en especifico, en realidad su uso será en casos de demostrar­
le al niño que la anestesia local ha surtido efecto, en el m~ 
mento de aplicar la presión en la encía. Uno de los motivos -
principales es eliminar un gran namero de manipulaciones que 
no son necesarias que pudieran crear algtin problema específi­
co o lastimar tejidos blandos vecinos. 

Uno de los instrumentos más utilizados en la exodoncia odont~ 
pediátrica es un excavador de buen tamaño, un elevador de - -
Postts o un simple explorador que permita al operador hacer -
movimientos específicos para debridar y posteriormente luxar 
la pieza. Dentro de este instrumental se ha recomendado el u­
so de muchos tipos de fórceps diferentes y un fórceps minia-­
tura para la extracci6n de dientes primarios. 



- 31 -

Dientes anteriores su~eriores. 
', .-, ' ,'. ,· 

Para el incisivo ce~tr~l o lateralsuperior y el canino se p~ 
drá usar un f6rceps,150s.s. whi.t~. Losbocados de este f6r-" 
ceps .• h~cen. contacto •. en .. un >solo 'p~~t~., tis,té ptmto. permite• que 
los. bocados se adapten ·.a la ·for~~-de.:la 1;orona r son sUficie!!; 
tem~nte estrechos para ajus¿;sé.iaÚas,coron~s dé.,los dientes 

.anteriores superiores .. ·:_., ''"::,·2~");:; •· +:<;,' 
·-·;:-;·~,,,<,·.~~~·-\·~i::·:~.:~.-.'/·~¡:c:;' -:~·:;e.'·/,:.·:, ~:~ ~,, ".:\ :"· 

El borte horizontal .. d: ·~a~¡. ~5;~~~~~,{,~;e,:~;~,?,~~~~};':iifü~+~.~;:~i,1~ 1~~dcir1-
deadas por lo tanto podemos";;conclufr:;que.'.,,la!•fueriá'·inicial. se 

• • . : _.. ·.: .«::: :.'· --·:\'· ~ ·;:_:i:::i:.J'/':.~r[~'X1··:·1\ '::~}~\1:·<.':;::f:~~,~~\~ '. ::·~· ,: ... ,.i\/: · ··:··: , ; '.°· ·. '~.··. ·,.: · • . -

rá hacia lingual, pr.ov~~an,do.t1r••>P~.co.·.'.d13::·p~~~1~11',··1a_sigu1ente 

~:¡~.·::~:,:;~!7lri:~~~~~f 't! tl~~~f~f ¡t:f ¡~~fo~~~u:·~~·:> 
Dientes 'á~~·~fii~&~~·'J~;Ki~;·{d~~; .. . <' " ·. 

, ~--:~::}.<i-~?~~'~:-, -~--;Í/~<;>~~:'.·: , F., ;: < 

Para:· ei:,1ri'2fs'f$(){~éhtrai e> fateral i~ferior y el canino se - -
us~rá::~·1,:f6!s~~(No·.\· lSL Los bocados tocan en un solo punto, 
p~ré'dJd.~'i'¡rjso}ju~ tan do .. perfectamente a las coronas de los 

.· t~m;t~r~iir 1~1t · ·. :: .:::~::::: :;:::::,;:::::, ~:: ::: '::::::: · 
, .·: ~rú~-rio'~e:s?'s~p·e;r'i.ore~, la fuerza inicial será en sentido lin­

~ud~ ·~·~~~:,~~lno:·sus raíces son ovaladas la direcci6n de la -­

fueria.·e'~ ;~~€!·~ ,·l~bial, de esta forma se producirá movimiento 

::~!~&t:!;faét,~;~·i1j ·~: ::~:m~:::: :: ::1;~~:o f~:~~:~~~: :e 1:: 
~lveólri;· 
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En muchas ocasiones podremos cambiar de fórceps en casos de • 
apifiamiento, ya que en ·estas condiciones puede evitar que los 
bocados abarque todo el diente a extraer, por lo tanto se re· 

·quiere un fórceps de bocados más estrechos. 
. . . 

Mola;~s prim~rios superiores. 

·· ,El'fÍirtep's· universal es el 150, usado en la extracci6n de los 

·•·· prime·r~s y. ~eg~~dos .molares superiores, el operador se colee.! 
rá en' frente.<y hacia un lado del paciente, la fuerza inicial 
será lig~r~ment~ hacia lingual debido a la ra!z palatina que 
es· un poco ~~rva. Se deberá ejercer poca fuerza para evitar -
la 'fract~1ra' Je.1~ raíz palatina, después se hará un movimien­
to a vestibu'lary se afloja el diente, y la extracción se· • 
realiz~ ·con un movimiento contrario a las manecillas del re·· 
loj; 

::.,-:.':··.' .. '.· 

· Moi!li-~s p~l~ariC>s ·inferiores 
;:.:·~)\;::~~:;:;<' 

' .... . <· . .-_;·'·· :··- .... __ ·'.'. ·. :".: ." 
Con. ei ·prime'r. molar se usa el f6rceps 151 con el dentista co-
lo~ado ~Íi:·}ff;nt~ .y>a un lado del paciente, sujetando el maxi-

. lar infério'~'l ;shs ra!ces en sentido mesiodistal son elipticas . 
. La fuerz~"inici~l .será ligeramente hacia lingual y un movimie!! 

to a vcstibular:.y, con un movimiento en sentido contrario a • 
las manecillas del reloj se lograrli la extracción de dicha -
pfoza. 

Con el segundo molar siempre se usa un fórceps según la posi· 
ción en que se encuentre, se podrá usar el f6rceps 151 y el -
23 (cuerno de ~aca) el operador se colocará en frente y a un 
lado del paciente, la técnica es similar a la anterior. La ·-
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convergencia de sus ralees comienza aproximadamente en el te! 
cio medio, estas características contraindican todo movimien· 
to rotatorio y justifican el levantamiento de la pieza en fo! 
ma casi vertical; este movimiento se lleva mejor con el fór-­
ceps cuerno de vaca colocando los bocados dentro de la bifur­
cación radicular. 

Complicaciones posoperatorias de las extracciones. 

Las complicaciones casi son las mismas de los adultos que de 
los nifios. Una de las ventajas es que los alveolos secos son 
casos muy extrafios en los nifios, pero en ocasiones cuando hay 
un alveolo seco en nifios que tengan 10 afias de edad de inmc-­
diato se debe considerar la existencia de una infección como 
actinomicosis o alguna complicación de trastorno sist6mico. 

En extracciones explosivas y forzadas, una pieza puede verse 
sGbitamente liberada del hueso debido a la fuerza ejercida -
por el fórceps, puede escaparse de los picos de 6ste y puede 
ser tragada. Esto puede evitarse con la presión controlada -
de los mangos del fórceps. Si esta pieza es alojada en el ár­
bol bronquial deberá ser extralda cuanto antes por broncosco­
p!a, para evitar grandes complicaciones. 

De esta manera podríamos aconsejar a los dentistas sobre un -
manejo muy cuidadoso del instrumental que est~ manejando al 
igual que el control especifico de los movimientos a realizar 
durante una extracción. Se sugiere colocar Dique de Hule. 
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C A P Í T U L O 111 

DIENTES SUPERNUMERARIOS Y DIENTES IMPACTADOS, 

, 1. - Frecuencia de diente's supernumerarios. 

En realidad encontrar dientes supernumerarios primarios es -­
muy .r,á,ro, esto sucede al contrario de los dientes supernumer!!_ 
rios permanentes que son más frecuentes de encontrar, princi­
palment~ en la zona superior en la regi6n de los incisivos -­
'cent.ráJes, al observarse es tos dientes en la U nea media se -
1es da el nombre de mesiodens. 

Una de las cosas frecuentes al encontrar piezas supernumera-­
rias, son retrazos en la erupci6n de las piezas permanentes, 
o anomal!as de posici6n, como las diastemas y rotuciones. 0-­
tro de los factores que causan problemas en la formaci6n de -
quistes dentigeros, o al ocurrir degeneraci6n del órgano del 
es~alte en formaci6n, o al producirse quistes denominados pri 
mordiales o foliculares; los primordiales se consideran como 
que estan cubiertos de epitelio sin estructura dental calcifi 
cada. 

La presencia de estos dientes supernumerarios al observarse -
en las radiografías trae problemas en la determinaci6n de un 
diagnóstico específico. La presión de las piezas supernumera­
,rias sobre piezas adyacentes podrán causar resorción de las -
raíces provocando daño pulpar o infecciones en el folículo -­
dental que suele ser muy frecuentes. Casi en la mayoría de -­
los casos las piezas supernumerarias tienen la apariencia o -
forma similar a la de las piezas normales, y hay otros dien--
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tes en forma .de gand10:; algunos de estos se observan en form~ 
dón do dens .in d.elli:¿ ·~ éon formaciones radiculares anormales. 

,•-·· ·'·· " 

En algunas .. ocas ~ones fas;' coronas de t:stas pie zas s upcrnume ra · • 
rias haéen' eru¡>é:i.($n:parCialmente a travt:s de la encf.a. pero en 
la mayoría de·lo~;c~sos se encuentra en la región apical de 
los incisivos 'c'é'~trales superiores, y en posición lingual. 

Antes de Ú~~tuar~e ·la extracción se deben de sacar unas bue-· 
nas radiogr,aftas: periapicales y oclusales ayudandonos a encon· 
trar la loéalización más exacta de la pieza. 

Uúo:.cÍe·. fos aspectos importantes y que hay que considerar antes 
d'e la·> extr~cción de este tipo de piezas es la forma en que se 
e~c~~~tr~' el ápice, sin olvidar tambit:n el estado de t:ste y de 
las" pi.e zas permanentes adyacentes. 

'··:, '. :~·.·.\"'.{.:« .'.: 

L,ii;~xt;¡;¡cci6n de una pieza supernumeraria que cstli junto a un 
á¡Ji~~/ab.ierto, se deberá de posponer hasta que ocurra el cie-­
rreXcié'· i:st:~: lipice, ª menos que la pieza supernumeraria se en- -
cÚe'ntrÓ · eyi tando la erupción de piezas permanentes, o esté pro 
~oC:~ric1o' pr.oblemas de posición en el arco dentario. 
. <::\<.·:~·:· 

·.Se'. d~'j;c de tener mucho cuidado a la extracción de es tas piezas 
·. ya qüe se· pueden provocar lesiones en los ápices vecinos, cau­
~ando un daño directo en el tejido pulpar. 

Por esta razón es recomendable que antes de una extracción se 
estudien perfectamente bien las radiografías para determinar • 
el número de piezas en las cuales hay que poner mayor atención. 
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Lo recomendable en. ~stos casos es realizar colgajos amplios -
para mejorar el acceso y la visibilidad, y dependiendo del c.!!. 
so que se trate el inicio podrá ser por labial o por lingual 

; cié acúerdo con .1a localizaci6n de la pieza según la radiogra­
fia, v;er toda la di recci6n de la ratz como de la corona ya - -

. que ésta es la parte más ancha y deberá de salir primero; ta!!!.. 
~ié~ se deberá de eliminar por completo el folículo dental P! 
ra evitar la formaci6n de un quiste. 

En 'casos de que existan piezas permanentes no erupcionadas a 
. causa de la presencia de piezas supernumerarias se podrá eli­

minar hueso que se encuentre en las coronas de estas piezas -
permanentes y favorecen su erupci6n se deberá de dejar el es­
pacio libre para que erupcione la pieza permanente que va a -
ser controlada por medio de radiografías peri6dicas, más sin 
embargo si estas piezas no muestran ninguna prueba de erup- -
ci6n se tendrá que exponer la corona quirGrgicamente y ligar­
io con algGn tipo de alambre para que en un futuro baje la -­
pieza a base de tracci6n. 

2;- Dientes ImpactadoA 

Frecuencia Relativa de las Impacciones. 

Las impacciones más frecuentes encontradas en niños son de los 
caninos permanentes superiores, le siguen los segundos premo­
lares inferiores y segundos premolares superiores. En niños -
que sufren disostosis cleldo craneal se encuentran muchas pi~ 
zas impactadas que no han hecho erupci6n. 

La impacci6n de los caninos superiores es de 18 a 20 veces --
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más frecuente que la de los caninos inferiores )' es más fre- -
cuente en mujeres que en hombres, y la zona más frecuente es 
la región del paladar. Las impacciones de los caninos inferi~ 
res son raros de encontrar y por lo general estan localizados 
labialmente. 

La frecuencia de la impacción del canino superior segGn Dewel 
es: 

a) El canino que se desplaza a lingual tiene que recorrer 
una gran distancia a trav6s del hueso palatino denso, y -

su ralz en comparación con los demás está mucho mejor fo! 
mada. Las ralees de los caninos primarios generalmente -­
presentan resorci6n retrasada, la cual puede ser causada 
por posición defectuosa del germen de la pieza permanen-­
te, que no causa ninguna resorción hacia apical, paralela 
al hueso y en el eje longitudinal del canino primario. 

b) El canino permanente hace erupci6n después de los inci 
sivos laterales. Los dos premolares y los dos primeros m~ 
lares permanentes ya en oclusión. El segundo molar, que -
hace erupción al mismo tiempo que el canino permanente, -
ejerce presi6n en dirección mesial causando problemas se­
veros. 

3.- Exposición quirGrgica de can~nos maxilares impactados y -

su extracción. 

Primeramente se tendrá que decidir si se va a exponer quirGr­
gicamente para poder aplicar el tratamiento ortod6ntico adc-­

cuado a dicho caso o si se debe realizar la extracción. 



• 38 -

Esta decisi6n deberá ser tomada tanto por el ortodoncista 
como por el operador que va a realizar la cirugía. 

Cabe mencionar que en este caso esta contraindicada la elec­
trocirugía, en piezas impactadas ya que se corre el riesgo 
de que haya lesión en el hueso directamente y se prolongaría 
el tiempo de curaci6n causando con ésto mayores molestias. -
En este aspecto las radiografías no proporcionan la informa­
ci6n necesaria y en la mayoría de los casos, al exponer la -
corona de la pieza se podrán sacar las Gltimas conclusiones 
y tomar decisiones inmediatas. 

Cuando se exponen los caninos superiores localizados en el -
paladar, se pueden aplicar dos métodos: 

a) En ocasiones se puede palpar claramente la corona del 
canino si se puede hacer, se hará la excisión en el mue~ 
perióstico, se extrae cuidadosamente con fresas el hueso 
que se encuentra abarcando la corona del canino y tratan­
do de no lesionar el· esmalte del canino permanente. 

Una vez expuesta la corona, se va a ampliar el espacio p~ 
ricoronario hasta la uni6n del cemento con el esmalte, p~ 
ra lograr un espacio aproximado de Zmm. alrededor de la -
corona. Se·adapta una como corona de celuloide o aluminio 
sobre la corona hasta una unión del esmalte y la dentina· 
y se cementa con 6xido de zinc y eugenol. La parte oclusal 
deberá de protuir a través de la porción cortada de hueso 
y mucoperiostio, para mantener el espacio. 

Cuando este método no se realizaba las curaciones se ha--



- 39 -

cían a base de gasa y yodoformo para mantener abierta la 
exposición, pero estas curaciones se tenían que cambiar 
frecuentemente, ya que causaban grandes molestias al ni­
ño. 

Oppenheim se opone totalmente al uso de ganchos metáli-­
cos cementados en la corona expuesta, ya que este método 
causa necrosis pulpar. 

Después de este paso se tomará una impresión de la coro­
na con una banda de cobre, haciendo un molde con uno de 
los ganchos y asi iniciar el tratamiento ortodóntico. 

b) Cuando por la posición del canino impactado no se pu~ 
de determinar su posición por medio de la palpación, se 
tendrá que hacer el colgajo. Posteriormente se llevará a 
cabo la adaptación y cementado de la corona se vuelve a 
colocar el colgajo y haciendo una abertura en él, y pos­
teriormente se sutura el colgajo" (3) 

Cabe mencionar que siempre habrá casos en los que sea imposi­
ble la exposición quirQrgica seguida de un tratamiento orto-­
d6ntico, y se tendrá que comunicar a los padres que la extra~ 
ción de esta pieza tendrá que ser necesaria (dependiendo del 
caso) durante el procedimiento quirGrgico. 

En otros casos totalmente desfavorables para no colocar nin-­
gún tipo de aditamento a la corona, se deberá de colocar un -
alambre retorcido alrededor del cuello de la corona expuesta. 

Es importante mencionar que no en todas las ocasiones es fá-­
cil de pasar el alambre, ya sea porque no se ha eliminado por 
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completo el hueso en esa zona. 

Una vez realizado esto se sutura con seda que deberá ser doble, para que 
el alambre pueda llevarse al espacio doblándolo sobre sr misoo y tirando 
de él hacia el cuello. 

La técnica de extraer caninos superiores impactados es ll"l.IY similar a la 
técnica que se emplea en los adultos y es frecuente en niños de 12 a 16 

años de edad. Nuevamente mencionamos que antes de cualquier cosa se de-­
ben analizar bien las radiografías y asl obtener una infonnación más - -
completa. 

Se realiza una anestesia por . infiltración en el pliegue nucobucal, ~ 
zando el incisivo central y siguiendo distalrrente al segundo prenolar o 
al primer molar, para w1a buena anestesia de la región del paladar se '1!!. 
ce un bloqueo del canal incisivo y una inyección al agujero palatino ma­
yor. Si el paciente experimenta dolor en el transcurso de la operación, 
esto se debe a los nervios que entran en el paladar duro desde la cavi-­
dad nasal. 

El efecto deseado se logra aproximadamente en cinco minutos • 

.¡. - Impacciones Palatinas. 

Se hace una incisión en el margen gingival empezando en el incisivo la­
teral del lado opuesto, continuando al primer JOOlar pennanente del lado 
donde está la pieza impactada, en casos de impacciones bilaterales, la -
incisión va des~e el primer molar permanente de un lado, al primer molar 
del otro lado. Se desprende con cuidado el periostio, teniendo precau-­
ción con el canal incisivo (nervios, arterias, venas), se recomienda ha­

cer un colgajo grande ya que proporciona mayor visibilidad y 311lllitud -

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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para maniobrar. 

Se usará una fresa. par,a eliminar hueso, aunque tambi!ín puede 
ser eliminado con·.cincel·y martillo, Se expone la corona más 
allá de la uni6n ell.tr~ cemento y. esmalte, Se deberá de util.!_ 
zar los elevadórés éon .dls.ér~ci6n para lograr un ligero mov.!_ 
miento,· ya q~e•"suuso:.ind~bldo ha causado luxaciones y lesio 

' : ... ,, :··. '. -. · •. i: _ . .<.¡·· ... .:, , ... ~~· ,·:. . . - _' .{ ,_;·, ·:. ·; . 

nes permanentes:a)incisivos'laterales y centrales. 
- ' '" •'.' ·.,··.:'1':· ... :;._;··.;;':·., .,,-:,.· • 

Primero se Jeb,erá ~~ :~~tríiér la corona y despu!ís la raíz con 
elevadorés. d~ J~t~ .'fina, si la raíz no se desprende de inm~ 
diato~. puede .exisÚr una curvatura en el ápice que es muy 
frecuente ·y~~· téndrá,que eliminar más hueso palatino. 

Despu~~ de ser 'eliminadci el folículo radicular se procede a -
suturar~~( colgajo en los espacios interdentales a la parte -
labial de'; la .encía; es recomedable siempre la colocaci6n de -

· ima. f!írula de iícrUico palatino, construída antes de la oper!!_ 
c:i.6n, ya' q~e asegura la buena adaptaci6n del colgajo del tej.!_ 
do blandó~ '!ísto tambil!n evita que se formen lagunas entre el 
hue¿ó ~ ei ~eriostio, la f!írula tambi!ín ayudará a proteger ~l 
colgajo ·palatino contra alimentos calientes, hasta que la iner 
vaci6n".del. área haya vuelto a su estado normal. La sutura po­
drá ser extraída después de s días. 

5.- Impac~iones Labiales. 

Las ex'tra~cione~ .de caninos superiores impactados y situados 

bucalmente e~ .fáéÚ de reálizar siempre que se p~eda percibir 
una protuberancia marcada de la superficie bucal, se deberá -
elevar'"un 'colgajo que cubra el alveolo después de la extrae- -
ci6n del ·canino;~Se elimina hueso, se extrae la pie:a con f6r 
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ceps, despu6s se colocará el colgajo, Frecuentemente las raf 
ces de estos caninos pueden rodear parcialmente una raíz de 
premolar, causando en algunas ocasiones que se pueda dcsvit~ 
lizar. 
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C A P 1 T U L O IV 

Quistes y anómalías de Frenillos 
Quhtes en ·los· tejidos blandos de la cavidad bucal 

· ·1.- Quistes mucosos 

L.a mayor!a de estos quistes mucosos se producen en los labios 
Y.mejillas y por lo general en la línea de oclusión. Estos -­
también pueden presentarse en el paladar duro y blando debido 
á las obs.trucciones de los conductos por la lesión, la mayo- -
r!a;de estos quistes· son de color azul y en la superficie ti~ 
ne aspecto vesiculado con consistencia elástica y desaparece 
cuando es drenado, pero se vuelven a llenar en cuanto sana -
la incisión; hay unos quistes similares más grandes y se pro­
~~cen en el aspecto inferior de la lengua, que se originan en 
las glándulas de Nuhn y Blandin. 

·Un tratamiento básico de estos quistes mucosos es una incisión 
in tot. 

2.- Ránulas y Quistes Dermoides. 

Los quistes que se encuentran en el piso de la boca se les 11! 
ma ránulas, puede agrandarse su localización superficial apar~ 

·ce como una prominencia de paredes delgadas, rojizo-azulada y 
vesicular, estos en la porción anterior del piso de la boca, -
en casos en los que el quiste se forme en planos mucho más prQ_ 
fundos, podrá palparse una inflamación submental, pero si este 
quiste crece, se localizará en la regi6n submaxilar. Es impor­
tante que estos quistes se tomen en cuenta para el diagn6stico 
diferencial. 

~SIS CON 
~LA DE ORIGEN 
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Estos quistes se .observan por lo general en edades avanzadas 
apareciendo. como ves!éulas, su color es amarillento con una 
consistencia como ·ú caucho .. :E~tas'ránulas contienen líquido 
viscoso, con ~ntejido;s~miblá~d~, ·en ocasiones presentan -­
forma6ione~. ~apÜ~~es:.f;,d~íú~~ies' incluidas. 

•· ... · .. ·· · .'<, /1",·-1:·~· t~t.~1:·fl~.:;:Mfo·~::c·:.\~ •. 
El',método'.sele'cc'ioriado/:•paráüratar estos quistes, consiste -

• • . .. =, :"': .. <· ··:.·; ... :·:-<·:-'¡~:t~·.:.::t~:;):.:..'.'~::-::1:t;·!n~/~" ... :¡,.r,~1-:·:_~:r:·t•:< .. 1:, .:- . 
en· eliminiiú;1a;:pifr'éióri'{dé'r:)s'aco del quiste observada como - -
..... --:::' .. . ·:<-:_;'<:·\tt,~:~"::-~<'l~;~;,; .. :·~-~f"o';'~-:;-:'·~-:·.~,~~:-c~r·;i\~?t·~-.-,:.1·,-.,. -.- . 
parte':'..·dél}'piso/de 'fa'.:lfoc'a:iriduyendo la mucosa que está so--

. -/'· .. _,. ::_'c~::}":_·r o:-:::-·J '-1.S; _ .. -=.·t;"~'<;~:~h ::.'.-~·;,:;: :>·· ::-·- · : · · 
bre.: él ,;iNo'.:deberá 'cor,tarse ni intervenirse con suturas en el 
;~on'<lu'~t~;j'Je·~wh~i.f~~;/'uria -~onda lagrimal en el conducto de -­

Whart~n identifica ef curso de ésta estructura, esta sonda -
. deberá de: permanecer estable a lo largo de toda la operación, 
se e·mplearán suturas para conectar el saco restante del qui~ 
.te y .el borde cortado de la mucosa bucal. 

Durante la operación, la abertura creada quirargicamente de­
berá permanecer abierta con una aplicación pequeña y estre-­
cha de gasa. 

La eliminación completa del. quiste, con exición de la glánd!!, 
la afectada, puede ser indicación de quistes que se locali-­
z~nmás profundamente, sobre todo si están formados por más 
·d~-·una· ca~idad. Esta intervención requiere de un gran conoc!_ 
·íniénto p'or. parte del operador sobre estos casos asi como una 
·~~hsiderable experiencia quirúrgica. 
::1~' ·~\'··'.-'-<-.. · -
Los ~uistes de las glAndulas salivales grandes son raros en 
niños. 
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3.- Quistes del Hueso 

Los·quistes en la zona de la mandibula son frecuentes en ni-­
ños, ·pueden ser de origen odontogénico o no, o pueden ser ca­
vidades císticas en el hueso no cubiertas de epitelio, son -­
traumáticas, hemorrágicas y quistes de extravasión. En cual-­
quier tipo de radiotransparencia ósea similar a un quiste, se 
deberá hacer un diagnóstico diferencial por medio de cuidado­
so examen radiográfico, clinico e histopatol6gico. 

En muchos casos es recomendable hacer ciertas pruebas de lab~ 

ratorio, tales como determinación de calcio, fósforo y fosfa­
tosa alcalina. Es de esencial importancia no lesionar las pi! 
zas vecinas en contacto con el área patológica; para elegir -
una técnica adecuada para el restablecimiento se deberá de t~ 
mar en cuenta el aspecto estético y el funcionamiento ya que 
esto puede causar daños irreparables al realizar procedimien­
tos radicales. 

La enucleación es el método de preferencia para la mayoría de 
los cirujanos, deberá de ser empleada en quistes que no afec­
ten a las raíces de piezas vecinas vitales. 

Se dice que la operación Partsch de marsupialización es pref! 
rible a la enucleación de quistes grandes en gran proximidad 
a piezas, ya que ayuda a mantener la vitalidad de éstas. 

Se aconseja primero el drenado del quiste siguiendo el método 
Partsch y después, cuando se haya formado suficiente hueso al 
rededor de la raíz de las piezas circundantes, la enucleaci6n 
del saco cístico. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Sea cual sea la t6cnica a seguir, es necesario extraer la -­

sec¿ión del saco cístico para poder realizar exámenes histo-
, patológicos. En los casos de quistes grandes deberán conser­
var~e' .lás~porciones de quistes de las diferentes localizaci~ 
ries/y, en'viarse al patólogo un diagrama determinando la loca­
liz~ción •,de lo~ ejemplares, así mismo deberá de conservarse 
uni(,coph én el laboratorio. 

'sé.: h~ demostrado en estudios anteriores que una porci6n del 
s'ácb d~tico mostraba características de un quiste y otra -

\1or~ió~' lbs de un ameloblastoma. 

·•sn.~ui~tes dentígeros no siempre es conveniente eliminar in­
'mediatamente la pieza contenida en la cavidad. La curación -
de los quistes dentígeros muestra que la curación y el alla­
namiento de la cavidad del quiste se logran tres veces más -
rápidamente cuando se deja la pieza en posición, aunque se -
puede mencionar que muchas piezas contenidas en la cavidad -
del quiste pueden tener una erupción normal. 

4.- Quistes Traumáticos. 

También llamados quistes hemorrágicos, no son quistes autén­
ticos porque no está cubierto de epitelio la cavidad. Estos 
quistes son más frecuentes en gente muy joven y generalmente 
puede obtenerse una historia de traumatismo en el área, la -
hemorragia ocurre en los espacios anchos del hueso esponjoso 
y la desintegraci6n del coágulo, dejando una cavidad dentro 
del hueso. En ocasiones no hay síntomas y el quiste puede ser 
descubierto ocasionalmente por medio de un examen radiográf! 
co sistemático. 



Al explorar un quiste observamos un espacio grande y poco -­
profundo sin recubrimiento, hay fibras entrelazadas y líqui­
do .rojizo .oscuro en el fondo de la cavidad, en ocasiones -­
cuando se observa una gran área radiotransparente, es neces!!_ 
ria explorarla para poder descubrir procesos patológicos, -­
etc. 

s.- Pruebas de Vitalidad. 

Es necesario y recomendable realizar pruebas de vitalidad en 
las piezas adyacentes al quiste antes de realizar una opera--· 
ción, estas pruebas de vitalidad deberán realizarse una sema­
na posterior a la operación. 

En casos de que una pieza dé una reacción no vital y al ser -
inspeccionada se encuentre en estado normal, asI como a la 
transiluminaci6n deberá de ser respetada, sin confundir una -
pulpa vital y una no vital. Uno de los mejores métodos de mo~ 
trar la vitalidad de las piezas sin el uso de ninguna máquina 
para perforar las piezas, es el uso de frío y calor, ya que -
la prueba eléctrica no es exacta. 

Es importante considerar que en los quistes de gran volumen, 
la membrana cística a menudo lleva los vasos y nervios a las 
pulpas. 

La pérdida de sensación, posterior a una operación, se debe al 
aspecto anatómico de que en el maxilar superior los nervios 
alcanzan los ápices de la pieza a través de la placa labial o 
bucal y son cortados durante la operación, los vasos por lo 
contrario, debido a su anastomosis y vías colaterales perman~ 
cen intactos. 
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En algunos casos las piezas afectadas pueden salvarse con -­
tratamiento de conductos con o sin apicectomfo. 

6. - Ano~aÍ.t~s 'él~:F~~~illos 

, FreniÜÓ' ~:frigual'Anormal 
·- ··, .. ''·-·i:;-,•> '.·.'..' -

. ,. ·. -.. :>. .. ~\:.:~.-~;~-J~;?.-,~-~;·:.:-:· ·. 
,En a,lgun·o,~\!casos' de nifios pequefios se observan anomalías del 
. -. .-;·, ';\/.. ;.'::<~;-·-:~· I; ;-,··,. - - : • 

:~~'?-i:l~~qJngiJal corto que liga la lengua al piso de la boca 
, ,Y''-le\i~~icle 'proyectarse hacia adelante desde la cavidad bu 
. c~(:,:ó,: tcim:~:~~r~e hacia arriba para hacer contacto con el pal; 

áar¡i;du'~6'.:·:Aquí la degluci6n y la fonaci6n pueden encontrars; 

muy\a'fcctildos y el frenillo puede ser lesionado con el conta_s 
. to, ~é'.1os:,incisivos inferiores causando úlceras, pero una vez 
~epu~~to este problema se mejorará el lenguaje del nifio. 

:.::'"_,,-_-;i;·· :· 

·' '. .... ;'<_:;.~·: __ ~: __ : 

, :,••Se"~oloéa anestesia por infiltración, se hace una incisi6n 

horizontal manteniendo la lengua hacia arriba para mantener­
lo es.tirado, se raspan los márgenes de la herida y se trans­

forma en herida vertical, suturando de izquierda a derecha" 
(9) 

Un. m~todo más sencillo es aplicando un hemos tato pequefio y -
de punta recta sobre el frenillo, exactamente bajo la super­

ficie do la lengua, y otro hemostato curvo, en la unión del 
piso de la boca cuidando de no pinchar con el hemostato los 

conductos y carúnculas salivales. Se hace la incisión entre 
los dos hemostatos con tijeras, colocando al final con puntos 

de sutura interrumpidos. 
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7.- Frenillo Lab~al .del Labio Stiperior 
··';'::-' "·· -. ,· ' 

Es frecuente e'ncontrar en niftos este frenillo anormal, lo cual 
se, aso el a ¿fr·i~: pres~ncia de un diastema entre el incisivo - -
central,p~ima:rio· o iós centrales permanentes brotados o en pr2_ 
ceso d~:·~~~'p'¿ión. 

:;_·_ .. <,:<>.·,-'·.'.<·.·;;:'··'.:''.J··', /.": 

En. ·~i.recÍ.,én nacido, el frenillo se liga a la cresta del borde 
. alveolar, pero a medida que el proceso alveolar crece hacia a­
bajo y ~rupcio!lan las piezas permanentes es estacionarla, de -
manera que lo que es un frenillo anormal a los 4 afias puede -­
ser normal a los 8 afias. La presión que ejercen la erupción de 
los laterales y caninos generalmente resulta en cierre del es­
pacio sin necesidad de interferencias ortodónticas o quirGrgi­
cas. 

Tratamiento 

. Si.se~li~ina el frenillo labial, se intentará el cierre del -
espacio' a la mayor rapidez. para evitar la formación del tej i­

,' do'· de· d.c.ai:rización entre los dos incisivos, lo cual evitaría 
o.har1á más el cierre. 

El hecho de realizar la frenoctom1a es una desición que tendrá 
que ser tomada por el odontopediatra y el ortodoncista, 

Por lo general ésta se puede llevar a cabo bajo anestesia lo­
cal por infiltración del frenillo en la superficie labial del 
proceso alveolar, después deslizando la aguja a través de la 
papila interdental hacia la papila incisiva. Después de dos o 
tres minutos se deberán colocar unas gotas de anestésico en el 
agujero incisivo, haiendo una incisión triangular entre los -
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dos.incisivos centrales. Deberá tenerse cuidado de no cortar 
la 1nserci6n gingival en la superficie mesial de los centra­
les ,'es~a: 1ncisi6n será hasta el hueso elevando el periostio 
en ~nté'~ioi' a la papila incisiva y se llevará hacia adelante 

' en el:, e~paÚ~; iilterdental hasta alcanzar la superficie labial 
de. l~ dr:es'ta del borde alveolar, es importante tensar con un 

"~e~~;,tátpfl{y;'Ía ~asa total se diseca en el pliegue. Es impar 
tan·t~ ;'no":i'~'siÓn~r el periostio en el lado labial' se aplica -

;: . -.·:: . ' • j., .• :.:·;.;, sr,¡;: ~.~f ~:'' '.' ,-.): ;1'..-·.·. '-:~;·•, .'. . •. " 
un·.hemos1t~to¡:~l 'fr~·nillo restante y la parte sostenida por -

ei .~~:~~j:~~~~~·:'i:e .'é'cirta. 

FlhÚ~~rfie~~~~r~olocar!i una sutura de seda 3-0 o Catgut sens!_ 

: ii6)~·-~~p~¿ial en el labio. Las heridas en el paladar duro 
'se lé é6.locar!i apósito quil'úrgico. 

Algunos operadores mencionan que prefieren realizar la oper~ 
~i6~ con cuchillo electroquirúrgico. 

Para la realización de esta técnica es importante tener exp~ 
riencia y un buen manejo de las manos ya que se pueden prov~ 
car lesiones serias en el hueso. 
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C A P 1 T U L O V 

Diagnóstico de Tumores 

1.- Generalidades 

En la infancia, la cavidad bucal y los tejidos que la rodean 
pueden estar sujetos a neoplasias benignas y malignas, y en 
muchos casos se han tomado precauciones como exámenes clíni­
cos muy cuidadosos y aun así no pueden ser identificados con 
seguridad plena si la lesión es inflamatoria benigna o mali& 
na. 

Uno de los métodos con seguridad plena para poder formular -
un diagnóstico es la biopsia seguida de un examen histopato-
16gico. Los principios a seguir en esta técnica son sencillos, 
aun así se ha dicho que la posibilidad de que la biopsia pu~ 
de acelerar el crecimiento o la diseminación del tumor, es -
un planteamiento dudoso y sujeto a discusión, menos en los -
casos de melanoma maligno. Con este melanoma lo recomendable 
es evitar cualquier manipulaci6n del tumor, y remitir al pa­
ciente con el cirujano capacitado para intervenir este tipo 
de tumores. 

"En el caso .de otras lesiones el cirujano tratará de obtener 
el informe de la biopsia a la mayor brevedad posible, y si -
este resulta maligno, mandar lo más rápido posible al pacie~ 
te para que sea atendido por la persona indicada, o recibir 
de inmediato un tratamiento adecuado al tipo de lesi6n que · 
se trate". (11) 



- 52 -

. . 

Biopsia por'~xcÍsi6n; 

Est~:. tÚé<l~ ~i<>J~ ii.i~~·drlL unos principios tales como: la -
eÍcei~1:611 d7b'~iá 's~r ~ufici~ntement~ ~richa y profunda para in 
c1úfr,~ll· borde·o ~ ~rirgenes .d~ tejido saludable a lo largo de -
:t~d~•cl~'./~'Ü~erÍi~i~ cortad~. de tal manera que ya no se requi~ 
ta ;cii~izi~'o,t'.~'~ jntilrve"rlc<ión· quirúrgica, ésto es en caso de 

, .. ·· .. que< el ;;.~·~~iú'do' hi~topatológico trate de un temor benigno. 

~i.po.r'J~o.¿•~lltf~iio ·~~ encuentra un tumor maligno, se manda-
• rá ~~t7,éas:ó:·;¡ un cir~jano competente en la materia, ya que 
1~·5. poslblÚdade~ de que haya recurrencia son muy factibles. 

·,. '. -:. "•' . "\ ~-.--· > : .. ,,-' .- · .... : "::'",,.'. ~ ' 

·.·aio~h~.;~~}:\~.c~~i6~· 

EstÜ:·b·i~.~~i;~?Q<¡~·aÚza cuando la lesión es tal que se hace 
, i~po~ihic1;1a·: ~i6i~i6n total, y otro caso es cuando no es muy 

'. •.:.··~ .:.~ .. - . ·.'·>,;.·.;'~·~:';.'··:_;,.:._: !•·::'):, ,~ 

fact1ble.•por determinada razón, y se deberá de tomar una 
· mtiesi:~;{.ci~,;iri'·ic'sión, que pueda representar dicho tumor . 

. ·.- _ .. ·., "'•• 

Iridi€aci~nes i~portantes para este tipo de biopsia. 

a) La porción de la lesión que muestra los cambios pat~ 
lógicos observados clínicamente no deberá ser seleccio­
nada, y si esto no es posible solo con una muestra de -
tejido, habrá que seleccionar varias áreas. 

b) Siempre en todos los casos es aconsejable extraer 
secciones profundas y delgadas, en lugar de que sean a~ 

chas y muy poco profundas, ya que en la mayoría de los 
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casos de tumores, logran gran profundidad en su crecimiento, 
y al obtener una muestra superficial de tejido puede no mos­
trar lo que se desea conocer. 

Es importante tener presente que nunca se debe realizar una 
biopsia exactamente en el centro de la lesión, ya ~ue el te­
jido sólo nos puede mostrar necrosis y cierta inflamación, -
pero no ofrecerá el resultado detalladamente, para que de e! 
ta forma se pueda llegar a un buen diagnóstico. 

c) La sección siempre deberá de incluir tejido en los márge­
nes laterales y más allá de ellos, al igual que la base de -
la lesión, de esta forma se podrá seguir el cambio de tejido 
saludable a tejido que muestre cambios patológicos. 

Biopsia por Aspiración 

Si el tumor es profundo como en el caso de los tumores de -­
las glándulas salivales, puede realizarse la biopsia por as­
piración, la cual no es muy eficaz y se ha modificado por la 
técnica de Sitverman, en el cual se utiliza una aguja espe-­
cial para permitir al cirujano extraer una porción mayor de 
tejido intacto. Este método no es fácil para que cualquier -
cirujano u odontopediatra lo pueda realizar ya que éste debe 
rá ser reservado para el cirujano indicado y competente en -
esta materia, ya que de lo contrario la biopsia será un fra­
caso. 

Biopsia por Exploración. 

Si la lesión es profunda, especialmente en el hueso, se rea­
liza un colgajo y se extraé una mue~tra de la lesión. En es-
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te caso es muy importante realizar un buen raspado para ver -
que es lo que se puede obtener de material en cavidades óseas 
y ta.ctos sinusales. 

Por otra parte es importante que la placa compacta y hueso e~ 
~~orijoso circundante al área del tumor sea sometido a una bio2 
sia. ·El uso de trépanos es muy importante para obtener la - -
líiops ia de una lesión central en hueso. 

'Bióps ia por Punción • 

. 'Es·¿~es _:mucho más aplicable a muestras pequeñas de tejidos en 
-til'e··~~ 'j_na.scesibles, como: seno maxilar, paredes faríngeas o -
.l~t~rÚes;;1aventaja de este tipo de biopsia es que ayuda a 
c~rit.rbi'a'r ,ia' .hemorragia . 

• ; ' ' ~- : • ' ", 1, '" ,. , ." • • • 

; :-~ i'.; ,~\';'.~·«fo.,·(~ ' 

Sfesti'biopsia es realizada en un hospital, puede obtenerse 
· •'una-~uestra congelada, lo que puede permitir al operador, co!!_ 
_ iinuar'con la eitracci6n completa de la lesión. Es muy fre- -

cuente que la sección congelada no muestre todos y cada uno -
de los detalles necesarios para poder formular un diagn6stico 
único y exacto, si es así la operaci6n tendrá que posponerse 
hasta que el pat6logo tenga la oportunidad de examinar las -­
secciones. 

3.- Técnicas de Biopsia. 

Anestesia 

En realidad la mayoría de las biopsias se pueden realizar ba­
jo anestesia local. En la preparaci6n del campo es recomenda­
ble no usar antisépticos fuertes, ya que tienen a producir al 
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gunos cambios en los tejidos y a influir en su tinci6n. Es -­
bueno siempie tener presente que e~ anestésico no deberá in­
yectarse •n el t~mor diréctamente, ya que si se hace ésto pr~ 
vocarli inÚamaci6n y, déformidad en las estructuras, y en caso 
,de·q~e la lesi6J1se~ lllalig~a.puede provocar diseminaci6n. 

Incisi6u. 

,Si' sólo es necesario extraer una parte de tejido, será acons!:_ 
·jable el uso de un escalpelo, si por lo contrario, la secci6n 
es suficientemente grande, la corriente de alta frecuencia se 
podrá usar con ventaja en tumores altamente vasculares. Pero 
en caso de tratarse de un tumor maligno, puede resultar un -­
buen procedimiento el usar el escalpelo, coagular la superfi­
cie cortada después con corriente coagulante de alta frecuen­
cia, para que de esta manera se puedan cerrar los vasos san-­
guineos y linfáticos cercenados y los espacios de los tejidos 

,evitando la·diseminaci6n de las células del tumor, la electr~ 
coagulaci6n es importante ya que también ayuda al control de 
la hemorragia. 

Extracci6n de la Muestra. 

Siempre a la extracci6n de una muestra hay que tener mucho -­
cuidado de no causar ningún daño que luego repercuta en el r!:_ 
sultado final de su estudio, evitando no triturar ni mutilar 
el tejido. Esto puede evitarse no usando hemostatos, f6rceps 
para tejidos o instrumentos similares para mantener estable -
el tejido, s61o en casos de que la secci6n a extraer sea muy 
grande, para que solo se lesione una pequeña secci6n. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Sutura 

En el momento adecuado se deberá cerrar la herida con puntos 
de sutura. Se podrán encontrar ciertas dificultades al apli-­
car. sutur'á ·a tumores malignos, y es probable que se tengan - -
que tomar. a través del tejido circundante o tejido periférico 
sano. 

4.~.M.ane'jo de.la Muestra del Tejido. 

. . . . 

Para .el·manejo de la muestra se deben de tomar en cuenta tres 
puntos de gran importancia. 

a) La muestra deberá sumergirse en la solución fijadora -
rápidamente después de ser obtenida, ya que si se retrasa 
habrá problemas en la pérdida del detalle celular y evi-­
tar que el patólogo formule un diagnóstico correcto. 

La solución más común es formalina al 10/100, El volumen de -
la solución deberá ser aproximadamente 20 veces el volumen de 
la muestra de tejido. Es recomendable tener esta solución - -
siempre fresca, ya que tienden a deteriorarse. 

En casos de que la muestra sea demasiado espesa, sólo las Pº!. 
clones periféricas del tejido quedarán fijadas, mientras que 
ia zona central sufrirá cambios degenerativos, por ese motivo 

·se re~omienda cortarlos de buen tamaño y sumergirlos en la s~ 
lución. 

2.- Se deberá de colocar al frasco una etiqueta para indicar 
si la muestra de tejido es tejido blando o si contiene hueso. 

TESIS CON 
... PAiiA DE ORIGEN . . ~--:--.... 
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Sin olvidar que siempre es preferible colocar en frascos sep.!!_ 
rados tanto el tejido blando como el tejido óseo. 

Si se trata de una muestra de tumor o quiste será recomenda-­
ble cortar el ejemplar en varias porciones, colocando las --­
porciones en cada frasco diferente, sin olvidar enumerarlas, 
haciendo un diagrama de la lesión ya que tanto los tumores -­
como los quistes tienen varias caracterlsticas en sus difcre!!_ 
tes secciones. 

3.- La muestra siempre irá acompafiada de una historia breve -
incluyendo: Nombre, edad, sexo, localización y descripción m!!_ 
croscópica de la lesión, su duración, velocidad de crecimien­
~o o cambio en la velocidad de crecimiento, asi como el méto­
do usado para obtener la muestra. 

Generalmente los resultados finales de tejidos blandos están 
listos de 2 a 4 días, y el resultado final de los tejidos du­
ros están listos de una a tres semanas, dependiendo de la gr!!_ 
vedad de la calcificación. 

5.- Órdenes Preoperatorias 

a) Historia médica 

Se deberá hacer una historia médica completa comprendiendo -­
una frase que dé la opinión de los padres sobre la salud gen~ 
ral del nifio, junto con una historia de enfermedades infec- -
ciosas y alergias a medicamentos. 

b) Examen Físico 
Comprende examen intra y extra bucal y examen radiográfico. 

TESIS CON 
r ALLA DE ORIGEN 
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c) Reglamentos 

Las órdenes preoperatorias para nifios normales, antes de una 
operación programada a las 7:00 A.M. son las siguientes: 

-·Ningúri alimento después de la medianoche 
- Fenobarbital de 30 a 100 mg. al acostarse según la edad 
- Deme rol Atropina, Escopalamina, se dá un sedan te antes, y 

no se deberá ingerir ningún alimento por la boca durante ! 
.proximadamente ocho horas antes de la operación. 

Es importante que el paciente sea examinado antes de la cir~ 
gia para asegurar que todo está en orden y no haya ningún ti 
po de complicaciones. 

4.- Técnica de Higiene. 

Se recomienda después de colocarse la bata lavarse y cepilla! 
se cuidadosamente las manos y brazos hasta los codos, en 10 
min. usando septisol. Deberá cepillarse y enjuagarse indivi­
dualmente cada superficie del dedo, dejando fluir el agua -­
por los codos. 

Al entrar a la sala de operaciones, la enfermera le entregará 
al cirujano la toalla para secarse las manos~ primero las ma­
nos, después los brazos y al último los codos. 

Es importante mencionar que siempre llevarán guantes y batas 
todas las personas que se encuentren en la sala de operacio­

nes, sin olvidar la colocación de 4 toallas alrededor de la 

boca, cada una mantenida con una pinza especial para toalla. 
El resto del paciente y la mesa de operaciones estarán cubie! 
tos por lienzos. 

r TESIS CON 
I · 1:\~LA DE ORIGEN 
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S. - Proce.dimien tos. 

Generalmente bajo anestesia general los reflejos se pierden, 
y un cuerpo extrafio puede caer fácilmente en la faringe y -­
ser aspirado, por eso se recomienda colocar al paciente un ! 
p6sito. Si el paciente está entubado se puede utilizar un a­
p6sito de garganta colocándolo con f6rceps, y se tapona bien 
en la fosa amigdalina anterior al arco faringopalatino, en la 
base de la lengua. Pero si el paciente no está entubado se -
pueden atar dos esponjas grandes, colocándolas entre la len­
gua y el paladar blando, presionando la lengua hacia adelan­
te para evitar obstrucci6n del paso del aire. 

Una vez terminada la operaci6n y saliendo de la sala de ope­
raciones, se tomará la presi6n arterial, el pulso, la respi­
raci6n ,· colocarlo en posici6n semi - fowler, administrar ª!!. 
tibi6ticos y analgésicos s6lo en casos necesarios. 

Si son procedimientos cortos en un paciente saludable, éste 
puede ser despedido al día siguiente de la operaci6n. Si los 
procedimientos son largos, se recomienda voltear al paciente 
cada hora para que tosa y elimine las secreciones, posterio! 
mente ya en su habitaci6n es importante que el operador lo -
visite para darse cuenta de su estado. 

TESIS CON 
l-' Al.LA DE ORIGEN 
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e o N e L u s 1 6 N 

Lo descrito en los capitulos anteriores está encaminado a -­
proporcionar al paciente la mayor comodidad posible durante y 
después de la intervención, devolviéndole su salud fisiológi­
ca y un mejor aspecto estético. 

Estas técnicas y cuidados pretenden también causar el menor 
dafio psicológico al paciente para que pierda ese temor al de~ 
tista, que le perdurará el resto de su vida. 

Para lograr este objetivo es necesario proporcionar una educ.!!_ 
ción adecuada también a los padres. 

Si el odontólogo logra todos estos propósitos puede sentirse 
satisfecho consigo mismo, con su trabajo y con su paciente. 

TESIS CON 
~ALLA DE ORIGEN 
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