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INTRODUCCION

Aungque en la actualidad contamos con una gran variedad de medidas
preventivas, nuevos métodos de diagnéstico, infinidad de medicamentos,
avances en las técnicas restauradoras y tecnologia de punta, la extraccion
dental continda ocupando un alto porcentaje en la actividad odontolégica.

El caso particular de la extraccién de dientes primarios es frecuente, a
pesar del reconocimiento de la importancia que el mantenimiento de la
denticion infantil, desde el punto de vista funcional, estético, psicolégico y
sobre todo porque los dientes primarios son los encargados de la
conservaciéon del espacio para los dientes permanentes. A partir de ésta
premisa se deriva la importancia de conocer cudles son las indicaciones de
la extraccién de estos dientes, es decir, cuando y bajo qué condiciones se
hace necesaria la exodoncia.

La presente investigacion documental expone en primera instancia los
antecedentes de la exodoncia, ya que esta actividad data desde épocas
remotas donde el Unico recurso que existia para eliminar el dolor era la
extraccion, asi como la evolucién de sus técnicas y en el caso particular de
los nifios la forma de abordarlo.

El propésito de esta investigacién fue precisamente, indagar en lo
referente a las indicaciones de la extraccion de dientes primarios, debido a la
importancia planteada anteriormente, por lo tanto, en la segunda parte de
este texto se abunda sobre el tema.



Cuando se ha considerado que no existe otro tratamiento a realizar y
la extraccién es definitiva, es necesario conocer las contraindicaciones que
no permiten la ejecucién inmediata del tratamiento, es por esto que en la

tercera parte de esta investigacion se aborda dicha probiematica.

En la cuarta parte del texto se expone el procedimiento de la
extraccion de dientes primarios y se hace énfasis en las situaciones
especiales (la antibioticoterapia y la extraccién por odontoseccion), derivadas
de la problematica que implican algunas indicaciones de la extraccion de

dientes primarios.

En el dltimo punto exponen las complicaciones ocurridas con mayor

frecuencia durante o después del tratamiento.



1. ANTECEDENTES

La extraccién dental fue practicada desde la antigliedad con técnicas poco
ortodoxas y muy agresivas, realizada por curanderos, sangradores,
“sacamuelas”, y barberos. A partir de Pierre Fauchard (siglo XVIIl) adquiere
una nueva dimensién técnica que se consolida posteriormente con los
avances de los anestésicos y los méas especializados principios quirtirgicos.

“La exodoncia, término introducido por Winter, es la parte de la cirugia
bucal que se encarga de la avulsién o extraccion de un diente o porcién de
éste del lecho 6seo que lo alberga, mediante técnicas e instrumental

especifico para dicho procedimiento™.

Donado M. Rodriguez asegura que la exodoncia , aunque es un acto
quirdrgico minimo y elemental, es la base de la cirugfa bucal, bien sea como
extraccion simple o como extraccién quirirgica, ademas, no seria exagerado
argumentar que a través de las conexiones anatoémicas, fisioldgicas y
patolégicas entre el odrgano dentario y las restantes estructuras
cervicofaciales se estaria alcanzando, con la extraccion dental, el principio

de la cirugia maxilofacial.?

“Un hecho importante que requiere reflexién es la histérica relacion
entre la extraccién dental y el dolor. La extraccién dental suele ser una
operacién elemental y sencilla, pero no simple en sentido peyorativo. La

! Donado Rodriguez, Manuel. Cirugla bucal, patologia y técnica. Masson. 2® edicion.
ZBarcelona. Espaiia, 2002. pag. 209.
Ib.



exodoncia no debe representar un riesgo en cuanto su realizacién y periodo

pos«:operat»cnrit:l"‘3

La cirugia bucal infantil sigue los mismos principios de la cirugia bucal
general, sin embargo, en el nifio hay que modificar algunas técnicas debido a
sus condiciones de crecimiento y a sus caracteristicas fisicas y fisiolégicas.
Algunos de los factores que habran de tomarse a consideracion al practicar
cirugia bucal (en este caso extraccién dental) en nifios, a diferencia de los

adultos, son las siguientes:

1. Menor tamafio de la cavidad bucal, por lo tanto, representa una
mayor dificultad para lograr acceso al campo operatorio.

2. Los maxilares se encuentran en proceso de crecimiento y desarrollo, y
la denticién estd en continuos cambios con la resorcién de la ralz de
los dientes primarios y erupcién de dientes permanentes en forma
simultanea, cualquier interferencia en los centros de crecimiento de
los maxilares puede llevar a malformaciones de los mismos, alteracién
de los dientes permanentes 0 ambas.

3. La estructura y densidad 6sea en los nifios es diferente ya que
contiene un porcentaje mas alto de material organico, encontrandose
huesos menos densos, mas flexibles y menos propensos a las
fracturas.

4. El mayor problema que se nos presenta en cirugia bucal en nifios es

el manejo de la conducta.

Cuando se realiza una extraccion dental, el nifio debera recibir un
acondicionamiento psicoldgico, sobre todo un nifio tenso, que sufrié dolor o
engafios en el pasado, en cambio, los nifios que reciben un
acondicionamiento previo a la intervencion se comportan de una manera

*Ib.



satisfactoria. Los padres del nifio también deberdan ser preparados e
informados con respecto a la necesidad operatoria, a la técnica y a las
_posibles consecuencias, el odontdlogo debera resolver dudas y eliminar

temores.

Es indudable que la angustia y el temor han acompafiado siempre
esta practica en la odontologia, por lo tanto, el miedo del nifio es otro factor
que debe ser considerado, la orientacién y control debe ser realizado por el

odontélogo encargado de la extraccién dental.

Preparacién del nifio ante la exodoncia
Ramos de Guzman refiere que debemos tomar en cuenta el estado
emocional que este tratamiento significa para el nifio, pues para él la pérdida
de un diente constituye algo que rompe la integridad de su esquema
corporal, desencadenando por lo tanto sentimientos de pérdida, privacién y
sufrimiento. Es necesario explicarle con palabras que comprenda los motivos
de la extraccion, haciendo énfasis en que el diente ya no es de utilidad y que,
por lo contrario, le puede causar molestias; debe asegurarsele, que se trata
de un diente temporal, que va a ser sustituido por “otro mas grande y fuerte”,
mostrandole en la radiografia donde esta el nuevo diente y decirle como esta
formado y cuando le va a salir. Cuando se indique un mantenedor de
espacio, debe decirsele que es la forma de “guardarle el lugar al diente

nuevo”.*

Una vez que el nifio ha aceptado y comprendido la necesidad de la
extraccién, debera explicarsele lo que va a sentir, ensenarle a diferenciar

entre presién y dolor, y sobre todo, ofrecerle una gran confianza.

* Sogbe de Agell, Rosemary y cols. Conceptos basicos en odontoloaia pediétricas.

Disinlimed, C.A., Venezuela, 1996. pag 454.



2. INDICACIONES

Es importante conocer las indicaciones de la extracciéon dental para
asegurarnos de que este es el tratamiento de eleccion, como factores
causales se mencionan los siguientes: Caries, dientes con alteraciones
pulpares que no pueden ser tratados con terapéutica pulpar, tratamiento
ortodéntico, traumatismo, movilidad en dientes préximos a exfoliarse,
movilidad por enfermedad periodontal, indicacién médica, retencién
prolongada del diente primario y anomalias dentales; existen otras causas
especiales relacionadas con la extraccion de dientes primarios éstas seran

descritas mas adelante.

2.1. CARIES

La caries dental es una enfermedad multifactorial que produce una
desmineralizacién y desintegracién de los tejidos dentarios calcificados. La
lesi6n inicia en el esmalte, si no se detiene o se elimina progresa afectando
la dentina y en ultima instancia la pulpa. Las lesiones cariosas iniciales
ocurren con mayor frecuencia en aquellas superficies que favorecen la
acumulaciéon de alimentos y microorganismos. La caries dental es
considerada una indicacién de la exodoncia, cuando a consecuencia de ésta,
el amplio proceso destructivo impida un tratamiento conservador, si la
destruccién alcanza la bifurcacién o no se puede establecer un margen

gingival duro y seguro.

“En los paises industrializados, la incidencia de caries ha disminuido
mucho (Holm, 1990; Marthaer, 1990; ORCA, 1996). En los paises en vias de



desarrollo, en cambio, presentan una incidencia muy alta. La prevalencia de
la caries en las zonas rurales, marginadas y con habitos alimenticios
naturales es baja, pero cuando entran en contacto con la civilizacion
moderna la incidencia aumenta. El indice de caries, por lo tanto, esta
determinado epidemiolégicamente por factores externos. Sin embargo, en
algunos casos concretos, las particularidades individuales pueden influir de

forma determinante en la incidencia de caries”™.’

Los microorganismos de la placa dental bacteriana mas relevantes
desde el punto de vista cariogénico son: Estreptococo mutans, Estreptococos

sanguis, lactobacilos y actinomicetos.

Van Waes afirma que el progreso de la caries en la denticién primaria
es influida directamente de la salud dental materna. Por lo tanto, el espectro
oral de gérmenes maternos es correspondiente a la posterior incidencia de
caries del nifio. Una colonizacién temprana de Estreptococo mutans puede
conducir a la aparicidon de caries mas extensa en la denticion primaria. Sin
embargo, para que en la boca del nifio prolifere el correspondiente medio de
cultivo de gérmenes es necesario que haya un traspaso de saliva. La
transmisién de las bacterias cariogénicas de la madre al nifio se produce,
fundamentalmente al lamer cucharas y chupetes, o al succionar el biberén.
La administracion regular de bebidas azucaradas incrementa rapidamente el
numero de Estreptococos mutans. Por lo tanto, una alimentacién con alta
ingesta de azucares, es otro factor que incrementa la colonizacién temprana
de la cavidad bucal por parte de las bacterias cariogénicas. Si la maduracién
poseruptiva del esmalte ain es incompleta, la higiene bucal no es éptima, y

% Van Waes, Hubertus; Stokli, Paul. Atlas Odontologia Pediétrica. Masson. Barcelona y
Alemania, 2002. pag. 134
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los habitos alimeticios son inapropiados, el peligro de la caries para los
dientes recién erupcionados es mayor.®

En los nifios pequefios (2, 3 6 4 afios) es frecuente la caries por
alimentacién infantil, ésta es de aparicién sibita, extendida y rapidamente
progresiva, que da por resultado un compromiso temprano de la pulpa y que
afecta también a aquellos dientes que generalmente se consideran inmunes
a la caries ordinaria. La caries por alimentacion infantil es ocasionada por el
consumo de alimentos saturados en azucares incluyendo leche materna y
jugos, ademas de el uso prolongado del biberén.

*Imagen que muestra caries por alimentacién infantil
(ilustracion extraida de Van Waes, Hubertus; Stokli, Paul. Atlas Odontologia Pedidtrica. Masson. Barcelona y
Alemania, 2002)

Es muy importante considerar la alta incidencia de caries en la
poblacién, ya que en muchas ocasiones la consulta dental es iniciada cuando
ocurre la afeccién de algun diente ocasionando dolor, en el caso particular de
los nifios es frecuente que los padres se presenten al consultorio por la
mafiana, después de una mala noche en la que ellos y el nifio no durmieron
como consecuencia del dolor ocasionado por una caries avanzada que llego
a la pulpa dental, en estas ocasiones es frecuente que la evaluacion
diagndstica oriente a una extraccion dental, con sus debidas precauciones.

En un estudio realizado por Alsheneifi y Hughes en el 2001, apunta
que la caries dental es el principal motivo de la extraccién de dientes

% Ib. pag. 136.
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primarios ocupando el primer lugar con un 53%.” Si consideramos que es un
pais donde la caries dental es mucho mas controlada que en México y que
aun con esta premisa, fue el agente causal de mas de la mitad de las
exodoncias, podemos concluir que en nuestro pais el porcentaje es mas
elevado y por lo tanto, la caries dental debe ser prevenida y erradicada, para
evitar que a consecuencia de ésta se tenga que realizar un tratamiento tan

radical como lo es la extraccion dental.

2.2. DIENTES CON ALTERACIONES PULPARES QUE NO
PUEDEN SER TRATADOS CON TERAPEUTICA PULPAR

Novoa De Martorano asevera que la consecuencia inmediata de la caries
dental abandonada a su propio curso son las alteraciones pulpares, que de
no ser tratadas a tiempo, conduciran inevitablemente a la pérdida del diente
o de los dientes afectados. Este problema, en la denticién primaria, reviste un
caracter dramético si tomamos en consideracién el poco espesor de sus
tejidos duros, lo cual permite que los procesos cariosos afecten rapidamente
al tejido pulpar, comprometiéndolo en diferentes procesos inflamatorios y
degenerativos que conducen, en muchos casos, a la pérdida prematura de
los dientes y las alteraciones en la denticién por falta de éstos.®

Es necesario considerar los factores que dificultan la terapéutica
pulpar en la denticién infantil, para poder evaluar en cada caso particular si
es conveniente dicho tratamiento o en su defecto si es necesaria la

extraccion de los dientes primarios:

T Alsheneifi, Tarig; Hughes, Christopher. “Reasons for dental extractions in children"”.
American Academy of Pediatric Dentistry. Vol.23, No.2, January 2, 2001. USA. P4ag 109-112.
® Sogbe. Op.cit., pag. 319.
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® |a duracién del tratamiento a menudo supera la resistencia de los
pacientes mas jovenes

® Las proporciones de los conductos radiculares son muy variables
y solo se pueden examinar radiograficamente de forma incompleta;
la longitud radicular depende del grado de resorcién

® Existe el peligro de perjudicar el desarrollo del germen dentario
sucesor por sobreinstrumentacion, sobrecompresion del material
de obturacién (o, si se diera el caso, de la solucién de irrigacion) o
contaminacion con material infectado mas alla del apice

® |as raices de los dientes primarios son finas y delgadas, por lo
tanto, se fracturan con cierta facilidad. Ademas, las raices de los
molares primarios son ampliamente divergentes para permitir el
desarrollo del sucesor permanente, durante la instrumentacion las
curvas aumentan los riesgos de perforacién de la porcién apical de
la raiz o del tercio coronal del conducto dentro de la furca; la
ampliacién del conducto debe ser minima debido a que la capa de
la dentina de las paredes es muy delgada

® Ofro factor importante es evaluar en aquellos dientes con coronas
muy destruidas las posibilidades o no de reconstruccién de la
misma, de modo que el remanente dentario pueda ofrecer
estructura suficiente al material restaurador. Nada se gana con una

terapia pulpar exitosa si la corona del diente no es restaurable

Las condiciones en que se hace necesaria la indicacién de la exodoncia son

las siguientes:

2.2.1. Absceso dentoalveolar
Cuando a consecuencia de éste, exista movilidad marcada y extrusién
dentaria, si aun después de la medicacion y la remision de la

inflamacion la movilidad y extrusion persisten

13



2.2.2. Resorcion radicular externa avanzada

Cuando afecte mas de la mitad de la raiz, ya sea patoldgica o
fisiologica (al comenzar la resorcién fisioldgica, y tal vez como
consecuencia de ella, se producen en el interior de los conductos
depoésitos dentinarios, que constituyen verdaderos tabiques que

dificultan el acceso, por lo que es imposible la terapia pulpar)

2.2.3. Resorci6n radicular interna
Cuando hay evidencia de la evidencia de esta patologia ya que es un

proceso degenerativo el cual imposibilita cualquier otro tratamiento

2.2.4. Pérdida de los tejidos de soporte

Cuando es tan grande que involucra el germen del sucesor permanente,
pudiendo alterar su normal desarrollo; o que no nos garantice la
recuperacion de dicho tejido a partir de los tejidos de soporte

2.2.5. Perforacién de furca
Cuando exista comunicacién entre el piso de la camara pulpar y la
region de la furca, ya sea a consecuencia de caries o de iatrogenia del

odontélogo

2.2.6. Padecimientos sistémicos que contraindiquen la terapia pulpar
Cuando existan enfermedades generales en el paciente, como
alteraciones cardiacas, renales o diabetes no controladas, debido a que
favorecen la presencia de focos infecciosos

2.2.7. Fracasos repetidos de tratamientos pulpares

Cuando el diente en cuestion ha presentado fracaso en tratamientos
pulpares conservadores y exista la persistencia de fistulas

14



2.2.8. Infeccion severa
Cuando el proceso infeccioso del diente primario sea tan grande que

pueda dafiar al sucesor permanente

(a) (b) )
“imagenes que muestran: (a) caries en el area de la furca, (b y c) resorcion intema por fracaso de la pulpolomia
(ilustraciones extraidas de Van Waes. Op. Cit.)

2.3. TRATAMIENTO ORTODONTICO

En el tratamiento de ortodoncia se utiliza con gran frecuencia el recurso de la
extraccién dentaria para prevenir o corregir una maloclusion.

Las extracciones prematuras de los dientes temporales a fin de crear
espacio para los dientes permanentes adyacentes estan indicadas en
aquellas ocasiones en que existe alteracioén en el recambio dentario y no se
dispone del espacio de deriva.

Donado M Rodriguez asegura que un recurso frecuente de la
ortodoncia interceptiva es la técnica conocida como “extraccion seriada” o
“guia de la erupcion”, ésta fue descrita al final de la década de los cuarenta y
aplicada en nuestro pais a principios de los sesenta. Comprende la

15



extraccion en primer lugar de los caninos primarios para proporcionar sitio a
los incisivos laterales; después, los primeros molares primarios y mas

adelante, los primeros premolares.

Welbury® menciona que las caracteristicas que debe presentar un
paciente candidato a la extraccion seriada son las siguientes:

Pacientes mayores de 9 afos

Pacientes clase | con sebremordida vertical

Significante apifiamiento de los incisivos

Cuando todos los dientes permanentes estén presentes y por lo tanto
no perjudique el realizar la extraccién de los primeros premolares

5. Cuando los primeros molares permanentes estén en buenas

o (00 N b

condiciones y no sean candidatos de extracciéon

La extraccién precoz de los caninos primarios por falta de espacio en
el segmento anterior debe realizarse con precaucién. Con frecuencia, en la
siguiente fase se produce una mejora espontanea considerable a pesar del
apifiamiento de los incisivos laterales. La disponibilidad del espacio
generada por la extracciéon de los caninos primarios impide el efecto de
empuje. En la mandibula, el segmento anterior se lingualiza en bloque. En el
maxilar también se da esta tendencia, si bien, segin la posicién del labio,
que puede ser mas o menos marcada. En el maxilar existe el riesgo de una
mesializacion importante del primer molar permanente, a pesar de la

eliminacion de un apoyo bastante alejado.

“Si ia falta de espacio es extrema y existe riesgo de vestibularizacién de
algunos dientes porque se obstaculizan unos a otro la erupcién, o si los
caninos permanentes, en especial los superiores, no tienen ninguna

g Welbury, Richard. Pediatric Dentistry. Oxford University Press. New York, 1997. pag. 288.
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posibilidad de desplazarse hacia distal, a menudo es imprescindible
conseguir espacio en fases mas tempranas. Se trata de conseguir acelerar
la erupcién de los primeros premolares extrayendo sus predecesores

(primeros molares primarios) entre 1 % afios antes de su exfoliacién”.'’

La extraccion seriada termina con la extraccion de los primeros

premolares con la finalidad de alinear los caninos permanentes.

La extraccion precoz de dientes primarios también esta indicada en
caso de que el canino permanente esta en posicion critica.

Es muy importante el diagnéstico acertado antes de realizar
extracciones de dientes primarios, ya que es un tratamiento irreversible, se
debe considerar que los mejores mantenedores de espacio son los dientes,
por lo tanto hay que evaluar cuidadosamente las indicaciones para dicho
tratamiento.

En el estudio citado con anterioridad se sefiala el porcentaje
correspondiente a las extracciones por tratamiento ortodéntico es del 13 % e
indica que dentro de este grupo los dientes con mayor indice de frecuencia

de extraccién son los caninos primarios inferiores.!

2.4. TRAUMATISMO

“El 80% de los traumatismos dentales ocurre en nifios, observandose un

porcentaje mayor en los varones, debido a la participacién activa y mas

intensa en juegos y deportes”."?

'0yan Waes. Op. cit. pAg. 264.
" Alsheneifi. Op.cit., pag 109-112.
2 5ogbe. Op.cit., pAg. 360.
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Los traumatismos dentales constituyen una de las experiencias mas
desagradables para el nifio y sus padres, y ademas representa una de las
situaciones clinicas mas dificiles de resolver por parte del odontélogo, ya que
en muchas ocasiones el tratamiento indicado es la exodoncia y no existe
oportunidad de realizar un acondicionamiento psicolégico al paciente en

citas anteriores a dicho tratamiento.

Sogbe de Agell refiere que los dientes mas afectados son los incisivos
centrales superiores, que por su situacion estdn mas expuestos a recibir
golpes directos, los incisivos laterales superiores e incisivos inferiores son
menos afectados. Los molares estdn mas protegidos, aunque un golpe
fuerte; sobre todo a nivel del mentén, puede fracturarlos. Esta frecuencia es

aplicable en ambas denticiones.™

Los traumatismos son poco frecuentes en el primer afio de vida,
cuando se producen son debidos a caidas en la andadera, del coche o de
golpes contra el corral. El peligro aumenta cuando el nifio comienza a
caminar y correr, debido a que carece de experiencia y coordinacién de

movimientos.

Llarena y Loyola indican que referente al tipo de trauma, los dientes
primarios son afectados cominmente en sus tejidos de soporte, debido a que
el hueso es poco compacto; por esta razén son muy frecuentes las
luxaciones. Las edades mas afectadas es entre 2 y 3 afios, siendo por lo
tanto la denticién primaria la que presenta mayor incidencia de trauma.
Respecto al tipo de traumatismo, los de mayor frecuencia son las luxaciones,
seguidos de la avulsion y de las fracturas radiculares.™

13
ks :g pag. 361.
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Una causa tragica de lesiones en los nifos pequefios se manifiestan
en el sindrome del nifio golpeado, condicién clinica caracteristica en los
nifos que han recibido serios maltratos fisicos. Generalmente son resultado
de un golpe en la boca al tratar de silenciar al nifio que grita y llora, estos
nifios casi siempre son menores de 3 afos y se presentan a la consulta
después de varias horas o dias del trauma.

Los pacientes epilépticos presentan también gran riesgo de lesiones
dentarias, ocasionadas por caidas durante las convulsiones.

Clasificacién de los traumatismos dentales

“En los afios cincuenta, el odontopediatra G.E. Ellis fue el primero en realizar
una clasificacion global de los traumatismos dentales. A finales de los afios
sesenta, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) elaboré una
clasificacién de los traumatismos dentales. El sistema de clasificacién de la
OMS fue ligeramente modificado por Andreasen”.'

La clasificacién de Andreasen es la siguiente:
Lesiones de los tejidos duros dentarios y la pulpa:
-Fractura incompleta. Fractura incompleta del esmalte sin pérdida de la
sustancia dentaria
-Fracturas no complicadas de la corona. Fractura que afecta el esmalte y la

dentina sin exposicién pulpar

-Fracturas complicadas de la corona. Fractura que afecta el esmalte, dentina
y con exposicion pulpar

-Fractura no complicada de la corona y de la raiz. Fractura que afecta al
esmalte, a la dentina, al cemento y expone la pulpa

-Fractura de la raiz. Fractura que afecta a la dentina, al cemento y a la pulpa.

'S Diangelis, Anthony; Bakland, Leif. “Traumatismos dentales: Actualizacién sobre su
tratamiento™. The Journal of the American Dental Association. Vol.2.No.3 mayo-junio, 1999.

Edicién espanola.
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Lesiones de los tejidos periodontales:

-Concusion. Lesion de las estructuras de sostén del diente sin movilidad o
desplazamiento anormal del diente pero con evidente reaccion a la percusion
-Subluxacién. Lesion de la estructuras de sostén del diente con movilidad
anormal pero sin desplazamiento del diente.

-Luxacion intrusiva. Desplazamiento del diente en el hueso alveolar
-Luxacién extrusiva. Desplazamiento parcial del diente de su alveolo
-Luxacién lateral. Desplazamiento del diente en direccién diferente la axial
-Avulsién. Desplazamiento completo del diente fuera del alveolo

Luxaciones del hueso de sostén:

-Luxaci6n intrusiva

-Luxacion lateral

-Fractura del proceso alveolar

-Fractura de la mandibula o la maxila

Lesiones de los tejidos blandos y la mucosa oral:

-Laceracion. Herida superficial o profunda pero el tejido sélo se desgarra.
-Contusién. Aumento de volumen, zona tumefacta y amoratada.

-Abrasién. El tejido se desprende dejando expuesta la tabla 6sea externa y
en ocasiones una parte de la raiz dentaria.

Para realizar el tratamiento adecuado es importante valorar cada caso
en particular, considerando el tiempo transcurrido desde que ocurrié el
traumatismo, la movilidad, los tejidos remanentes del diente asi como las

condiciones de los tejidos circundantes.

Esta indicada la extraccion de dientes primarios en los siguientes

traumatismos:
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2.4.1. Fractura complicada de la corona
En este caso se debe valorar si el tejido remanente es suficiente para
que después del tratamiento pulpar apropiado se pueda colocar una

restauracion; en el caso contrario lo indicado es la extraccion.

2.4.2. Fractura de la raiz
La mayoria de las fracturas radiculares ocurren en dientes con raices

plenamente formadas. Las fracturas pueden ocurrir en el tercio cervical,
en el tercio medio o tercio apical de la raiz. Las fracturas menos
frecuentes y mas dificiles de tratar son las que ocurren en el tercio
cervical, en este caso el tratamiento indicado es la exodoncia, es
necesario considerar que sblo se necesita extraer el fragmento
coronario. Ningin esfuerzo debe hacerse para remover un pequefio
fragmento apical, pues puede producirse trauma del germen del diente
permanente, por lo tanto, puede esperarse la resorcién fisiol6gica de
ese fragmento. Si es de mayor tamafio, puede extraerse

cuidadosamente.

2.4.3. Luxacién Intrusiva
Unicamente se realiza la extraccién cuando hay fractura de la tabla

6sea o si el diente intruido presiona el germen del permanente, éste
ultimo es factible observarlo en una radiografia latero-anterior.

2.4.4. Luxacion lateral
Cuando el diente rompe la tabla 6sea externa o el apice del diente con

luxacién lateral es desplazado con el 4pice hacia palatino y éste se
encuentra en el interior del foliculo del germen del permanente el

tratamiento de eleccion es la extraccion.
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2.4.5. Luxacion extrusiva
Cuando existe movilidad considerable y sea probable una lesion sobre
el germen del permanente, la extraccion es el tratamiento indicado.

(@) (b} (c)
*Imégenes que muestran: (a) Fractura coronal complicada, (b) L. Intrusiva y (c) L. Extrusiva
(ilustraciones a y b extraidas de Van Waes. Op. Cit; ilustracion ¢ extraida de Figuereido Walter, Luiz Reinaido de;

Ferelle, Antonio; Isao Myaki. . Editorial Amolca. Colombia, 2002.)

2.5. MOVILIDAD EN DIENTES PROXIMOS A EXFOLIARSE

La extraccion de un diente primario se realiza cuando presente movilidad
causada por su préxima exfoliacion siempre y cuando:

® A causa de la movilidad exista dolor a la masticacion

® El diente sucedaneo esté presente y proximo a erupcionar, incluso
se pueda observar clinicamente debajo del diente primario

® El proceso de erupcion y edad cronolégica del paciente indique
que el diente primario debe ser extraido

® |a erupcion del diente sucedaneo permanente sea ectopica y se
realice tratamiento de ortodoncia

® Cuando el diente contralateral se haya exfoliado con anterioridad, y
por lo tanto el permanente sucedaneo esté erupcionando, siempre
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y cuando exista evidencia radiografica de la presencia del diente
sucedaneo y tenga formada al menos dos tercios de la raiz

® (Cuando exista dolor por la dificultad del cepillado y los restos de
alimentos queden atrapados por debajo del diente con movilidad

2.6. MOVILIDAD POR ENFERMEDAD PERIODONTAL

Existen pacientes de alto riesgo de desarrollar enfermedad periodontal, en

los cuales la movilidad dental es frecuente.

Es comun que en la practica odontol6gica no se de mayor importancia
a las lesiones que se observan en el periodonto de los nifios; pero desde
hace muchos afios, se establecié que las enfermedades periodontales que
se observaban en los adultos, tenfan su comienzo en la infancia del

individuo.

El periodonto es la unidad anatémica y funcional, que protege y da
soporte a los dientes.

“La enfermedad periodontal avanzada con acusada movilidad dentaria
y presencia de abscesos periodontales que imposibilitan el tratamiento
conservador es una indicacién de la exodoncia. Una vez convencidos de esta
necesidad, es mas oportuno realizar las extracciones inmediatamente que
esperar que la enfermedad periodontal produzca mayor resorcién 6sea de la

cresta alveolar”."®

'8 Donado Rodriguez, Op. cit. pag. 210.
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2.6.1. Periodontitis prepuberal. Es la forma de periodontitis que afecta a
la denticién primaria.

Periodontitis prepuberal generalizada (PPG): Los signos clinicos de la
enfermedad son extremos: los tejidos gingivales presentan un color rojo
intenso, que afecta la encia marginal y la encia adherida. Esto se
acompana de la recesion gingival, rapida destruccion de los tejidos
duros y blandos y, en algunos casos, con resorcién radicular. A
menudo, los nifios afectados por la PPG presentan otitis media
recurrente y severas infecciones sistémicas, por la alteracion de Ia
funcién neutréfila que afecta el sistema inmunolégico. La enfermedad es
resistente a la antibioticoterapia, debido a que los pacientes con
deficiencias inmunolégicas tan severas, desarrollan una microflora
resistente, por el uso frecuente de antibiéticos que se les administra
para el tratamiento de otras enfermedades sistémicas. La
inmunodeficiencia es tan severa en estos casos, que la (nica alternativa
de tratamiento es la extraccion de los dientes.

Periodontitis prepuberal localizada(PPL): Hace su aparicién cerca de los
4 afios de edad. Los signos de la inflamacién son lentos y pueden estar
ausentes. No afecta todos los dientes. La pérdida de hueso alveolar no
sigue un patrén consistente, aunque la pérdida es mucho menos severa
y mas lenta que la PPG. Los nifios afectados por la PPL tienen también
leucocitos periféricos defectuosos y muestran disfunciones de los
neutréfilos; pero frecuentemente la apariencia de los nifios es
saludable. Sin embargo, pueden sufrir de otitis media e infeccion de las
vias respiratorias superiores, no con la severidad encontrada en la
forma generalizada. El progreso de la PPL puede detenerse con
instrumentacién radicular, acompafiada de antibioticoterapia sistémica y
mejorando el control de placa dentobacteriana, sin embargo, en caso
contrario es indicada la extraccién de los dientes afectados.
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2.6.2. Sindrome de Down:

Los nifios con este padecimiento tienen gran prevalencia de
enfermedades periodontales, tales como gingivitis y periodontitis
avanzada con pérdida de hueso, sobre todo en las zonas anterosuperior

y anteroinferior.

2.6.3. Diabetes mellitus:

La falta de control de este padecimiento hace a los nifios mas
susceptibles a desarrollar enfermedades inflamatorias de los tejidos
periodontales, ya que presentan mayor respuesta a la agresién
producida por los irritantes locales. Clinicamente el proceso comienza
con un aumento de los tejidos gingivales, en ocasiones, se contintia con

una enfermedad periodontal avanzada.

2.6.4. Sindrome de Papillén-Lefévre:

Es una enfermedad hereditaria que se caracteriza por queratosis palmo-
plantar difusa, asociada con periodontitis prepuberal generalizada y
pérdida temprana de dientes primarios y permanentes. La inflamacion
gingival, la formacion de bolsas y la pérdida de hueso alveolar,
comienzan entre el segundo y tercer afio de vida y avanza rapidamente,
de modo que entre los 4 y 6 afios de edad, todos los dientes primarios
se pierden. Esta remite una vez que los dientes primarios son extraidos;
pero una vez que erupcionan los dientes permanentes el proceso vuelve

a aparecer.

2.6.5. Hipofosfatasa:

Se produce entre otras cosas, una alteracién de la mineralizacién del
hueso. La enfermedad se manifiesta con mas intensidad en el periodo
prenatal y durante el primer afio de vida, sobre todo en los incisivos
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primarios, que presentan una periodontolisis con gran movilidad y no
existe mas alternativa que la exodoncia.

(a) (b) (c)
*Imagenes que ilustran: (a) Periodontitis prepuberal, (b)Hipofosfatasa y (c) Sindrome Papillon-lefévre. (ilustraciones
extraidas de Van Waes. Op. Cit)

Es importante concientizar al paciente y a sus padres de la importancia
del periodonto e insistir con la técnica de cepillado, ya que una mala higiene
no sélo ocasiona la pérdida de los dientes por caries, sino también por
enfermedad periodontal.

2.7. INDICACION MEDICA

Una importante actividad dentro de |la odontopediatria consiste en coordinar
el tratamiento de los nifios con problemas médicos. A estos pacientes se les
conoce como “nifios con necesidades especiales”, la prevencion de la
patologia dental juega un papel de vital importancia, ya que algunos
problemas odontoldgicos simples pueden comprometer seriamente el
tratamiento médico de un nifio.

La mayoria de los nifios con necesidades especiales requieren de un

tratamiento multidisciplinario, frecuentemente el tratamiento dental es a nivel
hospitalario.
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En los niflos con necesidades especiales los procedimientos de conservacion
seran imprudentes y peligrosos, por lo tanto, es necesario que el odontdlogo
conozca cuales son los padecimientos en los que como medida profilactica

esta indicada la exodoncia, dichos padecimientos son:

2.7.1. Cardiopatias Congénitas:

Anderson y Roberts refieren que ciertos pacientes con lesiones
cardiacas congénitas o defectos cardiacos se consideran en alto riesgo
para desarrollar endocarditis infecciosa si hay bacteremia transitoria
ocasionada por un procedimiento o manipulacién dental. Las bacterias
transportadas por la sangre pueden albergarse en el endocardio o en
valvulas cardiacas y producir infeccién.”

Las cardiopatias congénitas que se presentan con mayor frecuencia

son las siguentes:

Defecto del tabique auricular

Defecto del tabique ventricular

A A A

Persistencia del conducto arterioso
Retorno arteriovenoso anormal
Tetralogia de Fallot

Transposicion de los grandes vasos

= S ST T

Cardiomiopatias
Arritmias cardiacas

A

'" Anderson y Roberts en, Pinkham, J.R. Odontologia pediétrica. Panamericana Mcgraw Hill.
México, 1991. pag. 123.
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Es indispensable que el tratamiento de los dientes con problemas
pulpares sea la exodoncia. Badial e Hinojosa aseveran en los pacientes
con cardiopatias congénitas no es recomendable realizar terapéutica
pulpar y que lo indicado es la extraccién dental, ya que pueden
desarrollar abscesos cerebrales como consecuencia de una sepsis
dental o incluso después de un tratamiento de endodoncia.'® Cameron
indica que antes de cualquier intervencion requieren de proteccion

antibitica de acuerdo con los protocolos. '

2.7.2. Endocarditis infecciosa:

Es una infeccion en el endocardio, en este caso es necesario el
tratamiento dental agresivo, para eliminar los focos de infeccién, la
extraccion dental se debe llevar a cabo siempre y cuando se realice una

antibioticoterapia previa a la intervencién. De a cuerdo a Pinkham?

-Se recomienda la profilaxis contra endocarditis infecciosa en:

® Valvulas cardiacas protésicas, incluso bioprotésicas y homoinjertos

® Endocarditis bacteriana previa, incluso en ausencia de enfermedad
cardiaca

® La mayor parte de las malformaciones cardiacas congénitas

® Disfuncién valvular reumatica y otras adquiridas, ain después de la
cirugia valvular

® Cardiomiopatia hipertréfica

® Prolapso de la valvula mitral con regurgitacion valvular

® Badial Ochoa L.G.; Hinojosa, Aguirre A. “Consideraciones importantes durante el
tratamiento odontoldgico del paciente infantil con cardiopatias congénitas” Revista Division
de Estudios de Posgrado e Investigacion. Afio2 #5, 1998. pag. 17. México.

'® Cameron, Angus C.; Widmer, Richard P. Manual de odontologia pediatrica. Harcurt.
Madrid, Espaiia, 2000. pag. 224.

®pinkham, en Figuereido Walter, Luiz Reynaldo de, Antonio Ferelle, Myaki Issao.
Odontologia para el Bebé. Amolca. Colombia, 2000. pag. 144.
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2.7.3. Inmunodeficiencia:
La inmunodeficiencia puede estar causada debido a defectos

cuantitativos o cualitativos de los neutréfilos, a inmunodeficiencias
primarias que afectan las células T, las células B, el complemento, a
defectos combinados o trastornos adquiridos. Las enfermedades mas
frecuentes que cursan con importante inmunosupresién son las

siguientes:

Sindrome del leucocito perezoso
Defectos de la adhesion
Enfermedad granulomatosa crénica

Neutropenia

K ok 2K A K

Secundaria a quimioterapia y radioterapia. Por los farmacos
citotdxicos utilizados contra las neoplasias infantiles

Por agranulocitosis
Por anemia aplésica

Deficiencia selectiva de IgA

A A A A

Ataxia y teangectasia
< VIH
A los pacientes con inmunosupresion grave se debe eliminar cualquier
foco de infreccion, por lo tanto, siempre se debe realizar la extraccion de
los dientes con problemas pulpares, la profilaxia es la base fundamental

para el tratamiento, se deben administrar antibiéticos para prevenir las

infecciones.

2.7.4. Nefropatias y Hepatopatias:
En estos casos es muy importante la prevencién antes de un
transplante, esta indicada la extracciéon de los dientes con problemas

con caries y problemas pulpares.
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2.8. RETENCION PROLONGADA DEL DIENTE PRIMARIO

La retencion prolongada es un término que se designa cuando las raices de
el diente primario no presentan una resorcién normal. Este mecanismo en el
diente primario depende del proceso de erupcién y el desarrollo del diente
permanente.

Las principales causas de la retencién prolongada son :

2.8.1. Erupcién ectopica

Se refiere a un diente que erupciona en una posicién anémala, por lo
tanto, las raices del diente primario no presentan resorcién. Gellin
afirma que cuando la corona del diente permanente es visible
clinicamente, estd indicada la extraccion del diente primario y
posteriormente, en algunos casos, el diente permanente puede por si
mismo tomar su posicién adecuada, en caso contrario sera necesario el
uso de una fuerza ortodéntica. También indica que cuando la corona del
diente permanente aln no es visible clinicamente es necesario realizar
un estudio radiografico para poder valorar la extraccion del diente

primario.?!

2.8.2. Obstaculizacién de la resorciéon a causa de una terapia de
conductos

Cuando se realiza una pulpectomia y el material de obturacién no es

reabsorbible o dificiimente reabsorbible no se puede llevar a cabo la

resorcién radicular fisiolégica, por lo tanto existe un retraso en la

erupcién del diente permanente con respecto al del lado opuesto, en

este caso es indispensable el estudio radiografico para confirmar que el

2! Gellin, Milton E. “Indications and contraindications for the Removal of Primary Teeth” .
Dental Clinics of North America. Vol.13, No.4. October 1969. USA. pag. 900-902.
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diente permanente esta presente e indicar la exodoncia del diente
primario.

2.8.3. Anquilosis dental

Van Waes refiere que el término anquilosis dental se designa a la fusion
del cemento radicular y la dentina con el hueso alveolar. La anquilosis
puede afectar toda la raiz o partes de ésta. La causa es una lesion
mecanica o infecciosa. La anquilosis provoca una resorcion tardia del
molar primario afectado. La erupcion del germen del sucesor se retrasa,
lo cual desemboca en retencion del diente.? La anquilosis dental se
observa con mayor frecuencia en el primero y segundo molar primarios,
sobre todo los segundos molares; aunque cualquier otro diente puede
sufrir este proceso.

Cuando existe una anquilosis es necesario realizar el examen
radiografico para descartar la posible agenesia del diente sucedaneo,
cuando el diente permanente si esta presente esta indicada la
extraccion por odontoseccion siempre y cuando éste tenga formada dos
terceras partes de su raiz, después de la extraccion debe considerarse
la colocacion de un mantenedor de espacio.

(@) ) ()
*Imagenes en las que se muestra: (a) Erupcion ecttpica, (b) Anquilosis dental y (c) Oblaculizacion de la resorcion
causada una terapia de conductos. (ilustraciones a y c de extraidas de Van Waes. Op. Cit)

2 \/an Waes. Op. cit., pag. 97.
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2.9. ANOMALIAS DENTALES

Tanto en los dientes primarios como en los dientes permanentes de los nifios
y adolescentes pueden aparecer diferentes alteraciones respecto al
desarrollo normal. Es sumamente importante reconocer estas anomalias y
prever sus consecuencias. Aunque los trastornos mas significativos a largo
plazo son los que afectan la denticion permanente, ya en la denticién
primaria pueden aparecer complicaciones graves. En este caso nos
enfocaremos a las anomalias en las que esta indicada la exodoncia:

2.9.1. Dientes natales y neonatales

“Massler y Savara (1950) popularizaron el uso de los términos “dientes
natales” y “dientes neonatales”. Los primeros estan presentes en la
cavidad bucal al nacer, mientras que los neonatales erupcionan en las
primeras semanas de vida (alrededor de los 20 dias de nacido). Wong
(1962) calculé que la incidencia de dientes natales y neonatales era
aproximadamente 1 en 3000. La mayoria de los informes sobre los
dientes natales y neonatales estan limitados a incisivos inferiores
(Shafer, 1974); sin embargo, Soni et.al (1976) comunicaron dos casos
de molares primarios inferiores natales, y Tay (1970) documenté un
caso de un molar superior natal y un canino inferior en un recién
nacido)".za

“Los dientes natales y neonatales aparecen clinicamente en diferentes
formas. Pueden ser casquetes de esmalte inmaduros abortados o
esmalte y dentina sin ralz, o dientes primarios bien formados (Gellis y
Kagan, 1976). Los dientes natales y neonatales podrian ser
supernumerarios (Shirkey, 1975); las radiografias son necesarias para

 ganders, Bruce. Cirugia bucal y maxilofacial pediatrica. Mundi. México, 1984. pag. 152-
153.
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determinarlo. Es importante senalar si los dientes estan firmes en el
alveolo o se mueven",

La presencia de dientes natales o neonatales, puede determinar
lesiones secundarias junto a la tetilla del pecho de la madre, la lesion
con base en la lengua conocida como lesién de Riga-Fede (ulera
traumatica neonatal) y también cuando es inmaduro en implantacion,
puede desprenderse siendo aspirado o deglutido, presentando
complicaciones como la broncoaspiracién.

La extraccién debe considerarse cuando el diente o dientes en cuestién
estan moviles y existe peligro de aspiracién. La extraccion puede ser
necesaria también cuando el nifio se lastima los labios, la lengua, el
alveolo opuesto o los dedos, o el pecho de la madre.

“Existe alguna duda sobre extraer los dientes natales. Ciertos autores
aconsejan esperar hasta 8 6 10 dias después del nacimiento para evitar
hemorragia (Bedenoff, 1960, Thoma y Goldman, 1960; Epstein, 1963).
Este periodo permite que la flora bacteriana intestinal se establezca y
produzca vitamina K, que es esencial para la produccién de protrombina
en el higado. Wong(1962) recomienda una inyeccién profilactica de 1
mg de vitamina K, antes de la extraccién para prevenir una

hemorragia”.?®

2.9.2. Dientes supernumerarios

Los dientes supernumerarios son dientes “extra” dentro de la férmula
dental normal. Estos dientes se presentan frecuentemente en los nifios.
Los dientes supernumerarios pueden ser Unicos o multiples, se hallan
con mayor frecuencia (90%) en el maxilar superior, varian mucho en su
forma ya que pueden recordar dientes normales o formas rudimentarias
y parece haber una tendencia hereditaria para su aparicion, estos

21,
% b,
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dientes son un hallazgo frecuente en pacientes con disostosis

cleidocraneal y sindrome de Garner.

Mc Donald refiere que estos dientes pueden evidenciarse
radiograficamente a cualquier edad desde el periodo perinatal hasta la
adultez, rara vez erupcionan y usualmente estan ubicados hacia
palatino de las raices de los dientes primarios y en posicién que impide
la erupcién correcta de los incisivos. Cada caso de los dientes
supernumerarios debe ser diagnosticado y evaluado de acuerdo con

sus particularidades.?®

Hertz, Sanders, Wolk?’ indican la extraccion de los dientes
supernumerarios en los siguientes casos:

@ Retencion o malposicién de dientes permanentes

@ Formacién de diastema

®Quistes

®Erupcion en la cavidad nasal o cavidad bucal, donde la higiene y la

estética se convierten en un problema

Y aseveran que las condiciones en que se ha de realizar la extraccidn
son: Esperar a que los apices de los dientes adyacentes se cierren para
prevenir la desvitalizacion o alteracién del desarrollo radicular (aunque
esto no podria ser siempre posible); si existe la posibilidad de que la
extraccion del supernumerario daiie dientes o estructuras vecinas, es
importante tener un consentimiento previo por parte de los padres del
paciente, luego de informar la situacién y riesgos de la cirugia.

% McDonald, David. Odontologia pediatrica y del adolescente. Mosby/Doyma libros. 6°
edicién. Madrid, Espafia, 1995. Pag. 604.

2" Sanders. Op.cit., pag. 184.
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2.9.3. Anquilosis dental
Esta anomalia dental fue descrita en el punto 2.1.8.3. y sigue las
mismas indicaciones.

(@) (b) (c)
*Imagegenes donde observamos en: (a) Lesion de Riga-Fede ocasionada por un diente natal, (b)Dientes
neonatales y en (c) Dientes supemumerarios. (llustraciones extraidas de Van Waes. Op. Cit.)

2.10.0TRAS CAUSAS RELACIONADAS CON LA EXTRACCION
DE DIENTES PRIMARIOS

Existen algunos otros motivos que conllevan a la extraccién de dientes
primarios, éstos ocasionalmente sugieren al odontélogo la realizacién de un
tratamiento radical y son los siguientes:

2.10.1. Razén o situaciéon econémica

En algunos casos cuando los padres del nifio pasan por una mala
situacion econémica, llegan al consultorio dental hasta que el nifio
refiere molestia, en estos casos un tratamiento conservador suele ser
mas caro que una simple extraccion y un mantenedor de espacio, por lo
tanto, es comun que ante una situacién como ésta los padres opten por
la realizacion de la exodoncia, aunque en muchas de estas ocasiones el
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mantenedor de espacio no sea colocado por las mismas circunstancias

econémicas.

2.10.2. Peticién del paciente o de sus padres

Es comin que después de un tratamiento largo, el nifio o sus padres
estén cansados de la rutina en el consultorio, por lo tanto, un
tratamiento conservador como la pulpectomia si les requiere un nimero
mayor de citas no sea aceptado, y se exija la extraccion; otra situacién
es cuando los padres no tienen los cuidados suficientes y lo que menos
quieren es un tratamiento que deban vigilar y conservar, para ellos es
mas sencillo solicitar la extraccién de un diente que “solo da problemas”,
en ambos casos el odontélogo debe indicar la colocacién posterior de
un mantenedor de espacio.
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3. CONTRAINDICACIONES

Se clasifican en locales y sistémicas. Muchas de estas contraindicaciones

son relativas, y pueden ser superadas con precauciones especiales y

premedicacion.

3.1. CONTRAINDICACIONES LOCALES

3.1.1. En pacientes con infecciones en la cavidad oral:

3.1.1.1. Absceso dentoalveolar y celulitis: Se recomienda establecer
primero el drenaje y cubrir con antibioticoterapia solamente cuando el
estado general del nifio esté implicado (fiebre, anorexia, malestar

general), realizando en una sesion posterior la exodoncia.

3.1.1.2. Infecciones de origen gingival y periapical: Se requiere de
antibioticoterapia antes de la extraccién.

3.1.1.3. Estomatitis infecciosa aguda, infeccién de Vincent aguda,
estomatitis herpética y lesiones similares deberan ser eliminadas antes

de considerar cualquier extraccién.

3.1.2. Pacientes que han sido recientemente sometidos a tratamiento de
radioterapia en el area facial, en la mayoria de los casos, a las extracciones,
les sigue la infeccion del hueso, incluso después de las terapéuticas
antibidticas, debido a la avascularidad ocasionada por la radiacién. La
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infeccién va seguida de osteomielitis de progreso lento, que es muy dolorosa
e imposible de controlar, excepto por amplias resecciones de la totalidad del
hueso irradiado. Por lo tanto, es muy peligroso realizar extracciones después

de exposicién a radiacion.

3.2. CONTRAINDICACIONES SISTEMICAS

3.2.1. Pacientes con discrasias sanguineas, tales como hemofilia y leucemia.
Son pacientes con riesgo a la hemorragia y propensos a la infeccion.
Deberan realizarse extracciones solo después de consultar con un
hematélogo y preparar adecuadamente al paciente. La atencién de estos
pacientes es multidisciplinaria y es aconsejable realizar las extracciones a

nivel hospitalario.

3.2.2. Tumores malignos. En pacientes sometidos a irradiacién, si es
necesaria la exodoncia, ésta deberd hacerse antes de la terapia con
radiacién, en caso contrario es frecuente que se desarrollen procesos

osteomieliticos posteriores a la extraccién.

3.2.3. Desordenes hemorragicos, deficiencia de plaquetas. Los pacientes con
todo tipo de deficiencias en coagulacién indican un riesgo potencial con
respecto a la hemorragia. Por tanto, antes de cualquier intervencion se debe
consultar con un hematdlogo.

3.2.4. Pacientes inmunosuprimidos por padecimientos sistémicos. En este

caso es necesaria la antibioticoterapia antes de realizar la exodoncia.

3.2.5. Alteraciones cardiacas o vasculares congénitas. Como la enfermedad
cardiaca reumatica. Alteraciones de las valvulas, prétesis cardiacas, ya que
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tienen una predisposicion marcada a desarrollar una endocarditis bacteriana.

En estos es obligatoria la terapia antibiética antes de realizar la extraccion.

3.2.6. Endocarditis infecciosa. Debido a que estos pacientes son mas
susceptibles a la bacteremia, es necesario protegerlo con antibiéticoterapia
antes y después de la extraccion, siempre bajo la supervisiéon y autorizacién

del médico.

3.2.7. Diabetes mellitus juvenil no controlada. Ya que la cicatrizacion es
deficiente y, por lo tanto, tiene mayor tendencia a desarrollar una infeccion.
Ademas, pueden producirse hemorragias recurrentes. Es aconsejable pedir
al paciente que se realice un examen de laboratorio para asegurarse de que
el nifio tenga controlados los niveles de glucosa.

39



4. PROCEDIMIENTO

4.1. CONSIDERACIONES GENERALES DE LA EXODONCIA

Es importante obtener la autorizacion de los padres por escrito, si el paciente
o0 sus padres rehusan aceptar el plan de tratamiento propuesto por el
odontélogo, estan en su derecho y lo hacen bajo su responsabilidad, el plan
de tratamiento y su rechazo deben quedar asentados en la historia clinica.

Aleska Ramos de Guzman indica que antes de realizarse la exodoncia
a un nifio es imprescindible realizarle, en sesiones anteriores, la adaptacion a
la consulta y la anestesia. No se recomienda realizar extracciones como
primer procedimiento odontolégico, ya que si el paciente no esta
completamente adaptado, este procedimiento podria ser traumético para é1.%8

4.1.1. PREMEDICACION

“El término premedicacién significa que se administra un determinado tipo de
medicamento antes de un acto dado. Sin embargo, la mayoria de los clinicos
relacionan el significado de premedicacion con la administracién de un

relajante para un paciente nervioso™.

Existen algunos casos (mencionados ya con anterioridad) en los que
es necesaria la administraciéon de antibiéticos antes de la extraccién dental.

% Sogbe. Op. cit., pAg. 254.
28 Koch, Goran; Modere, Thomas; Poulsen, Sven; Ramussen, Per. Odontopediatria enfoque
clinico. Editorial Médica Panamericana. Argentina, 1994. Pag. 242.
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4.1.1.1. ANTIBIOTICOTERAPIA

“Los antibidticos pueden utilizarse en forma profilactica o curativa. La
indicacion profilactica puede ser sistémica o local".* “En su mayor parte, las
infecciones bacterianas bucodentales son causadas por aerobios
grampositivos, Estreptococos facultativos y Estafilococos; los organismos
mas frecuentes son los Estreptococos viridiands. La mayor parte de éstos
microorganismos y los anaerobios son sensibles a la penicilina y a la

eritromicina”.'

Figuereido® propone diversos esquemas de antibioticoterapia que
deberan ser aplicados de a cuerdo a cada caso particular evaluado por el

clinico:

Sistema tradicional de antibioticoterapia profilactica:

¢ Penicilina (Sistema mixto —parenteral +oral)
Todo esquema de antibioticoterapia profilactica esta basado en la utilizacién
de dos formas de uso: una de ataque y otra forma de mantenimiento. Las
dosis de ataque deben ser administradas 30 a 60 minutos antes del acto
operatorio y la de mantenimiento fraccionada en 8 dosis, 1 cada 6 horas
durante 48 horas.
- Dosis de ataque: Penicilina Procainica 400 000 U, intramuscular, 30
minutos antes del acto. (contenido: 10 000 U penicilina sédica y 300 000 U
de penicilina procainica.
- Dosis de mantenimiento:

% Koch. Op.cit., pag. 242.

3! Anderson y Roberts, en Pnham. Op.cit., pag. 123.

*Figuereido Walter, Luiz Reinaldo; Ferelle, Antonio; Isao Myaki. Odontologia para el Bebé.
Editorial Amolca. Colombia, 2002. pag. 143-144.
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Niflos menores de 28 kilos de peso: 250 mg de penicilina V cada 6 hrs,
durante 48 horas.
Nifios con mas de 28 kilos de peso: 500 mg de penicilina V cada 6 horas,
durante 48 horas.
La presentacion puede ser en suspension de 400 mg por 5ml se solucién o

comprimidos de 500 mg.

+ Penicilina oral
-Dosis de ataque:
Nifios con menos de 28 kg de peso: 1 gramo, 60 minutos antes de la
intervencién.
Nifios con mas de 28 kg de peso: 2 gramos, 60 minutos antes de la
intervencion.
- Dosis de mantenimiento:
Nifios con menos de 28 Kg de peso: 250 mg cada 6 horas, durante 48 horas.
Nifios con més de 28 kg de peso: 500 mg cada 6 horas, durante 48 horas.

+ Eritromicina (pacientes alérgicos a las penicilinas)
- Dosis de ataque:
20 mg de eritromicina, por kg de peso del nifio, 1 hora antes de la
intervencién.
- Dosis de mantenimiento:
10 mg de eritromicina, por kg de peso corporal del nifio, cada 6 horas
durante 48 horas.
Presentacién: Eritromicina jarabe, Pantomicina suspension. Dosis de 125 mg
0 250 mg por 5 ml de solucién.

¢ Amoxicilina.

- Dosis de ataque: 1 hora antes del procedimiento
Nifios de menos de 15 kg 750 mg.
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Nifios de mas de 15 kg 1.5 gr
Nifios de mas de 30 kg 3 gr
- Dosis de mantenimiento: La dosis de ataque 6 horas después

+ Ofros
- Dosis de ataque: media hora antes del procedimiento:
Ampicilina.............50mg/kg peso
Gentamicina.........2gr/kg peso
Clindamicina........10mg/kg peso
- Dosis de mantenimiento: La dosis de ataque 6horas después.

4.1.2. FUNDAMENTOS DE LA EXTRACCION DE DIENTES
PRIMARIOS

Existen fundamentos que deberan ser respetados para asegurar el éxito de
una extraccién dental asi como para ofrecer al paciente una recuperacién

menos traumatica. Armes Narag® indica lo siguiente:

1. Evitar lesionar los tejidos blandos como la lengua, labios, encia y
carrillos

Evitar lesionar el germen de los dientes permanentes subyacentes
Evitar lesionar tejidos duros (hueso)

Evitar lesionar los dientes contiguos y antagonistas

oA W N

hadiograﬁas: Una técnica radiogréfica bien ejecutada, auxiliara no
sélo en el diagnéstico, sino también durante el plan de ejecucién de la
cirugia, disminuyendo asi la posibilidad de accidentes durante el acto
operatorio. Vale la pena recordar que la radiografia debe de contar

*Armes Anarag en Snawder, Kennet D. Manual de odontopediatria clinica. Labor. 2a
edicion. Espana, 1984. Pag.
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con la fecha y debe ser archivada en la ficha clinica del paciente,
pudiendo constituir un documento para cualquier esclarecimiento que
por casualidad pueda ser requerido por el paciente o inclusive
judicialmente.
Se emplean radiografias para determinar:

+ El tamano y forma de las raices

+ Cantidad y direccion de la resorcién radicular

¢ Posicién y estadios de desarrollo de los dientes permanentes

subyacentes

+ Cualquier patologia

4.2. ANESTESIA

Existen dos tipos de anestesia utilizadas cuando se realiza la extracciéon
dental: la anestesia general y la anestesia local. Un factor importante es la

decisién referente al tipo de anestesia que sera indicada.

La anestesia general implica la pérdida controlada de la conciencia durante
al acto operatorio, se caracteriza por hipnosis, analgesia, relajacién muscular
y proteccion vegetativa; tiene algunos riesgos cuando no es administrada por
un anestesiologo, reservandose la anestesia general para situaciones bien
definidas, generalmente en los siguientes casos: pacientes con retraso
mental severo, nifios con problemas médicos significativos, nifios autistas,
nifos incontrolables con transtornos psiquiatricos, nifios con traumatismo
extenso del complejo bucofacial, el tratamiento se debe realizar

preferentemente a nivel hospitalario.



La anestesia local es una practica ampliamente dominada por el
odontologo de practica general, donde Unicamente se bloquea la conduccién
nerviosa del area deseada y el paciente estara consciente durante todo el
procedimiento, con ésta se consigue una buena analgesia, posee duracién y
potencia suficiente. Generalmente se indica el uso de la anestesia local. Las

técnicas que utilizamos son las siguientes:

Anestesia tépica

El anestésico topico debe colocarse antes realizar la anestesia por
inyeccién, aunque es dificil determinar hasta que punto son eficaces. Poseen
gran valor psicolégico. Antes de colocar el anestésico topico debe secarse
bien la mucosa para evitar su disolucién, posteriormente se debe colocar y
mantenerlo en contacto con la superficie a tratar, por lo menos por dos
minutos, esperando luego otro minuto para lograr su efecto. “Los anestésicos
t6picos estan disponibles en forma de gel, liquido, pomada y aerosoles ala
mayoria de los autores recomiendan un gel de benzocaina; en nifios es poco
recomendable el spray ya que no se puede dosificar bien, es dificil
circunscribirla en una zona determinada y hay posibilidad de que el paciente

pueda inhalarlo, provocando espasmo respiratorio”.

Anestesia infiltrativa local

Es aquella destinada a insensibilizar las terminaciones nerviosas
directamente en los lugares a ser operados. Es la anestesia mas utilizada en
los actos odontolégicos, endodoncia, procedimientos operatorios y exodoncia
en el maxilar. Figuereido indica que para su realizacion se debe utilizar aguja
extra corta con bisel. El anestésico debe ser depositado lentamente y con
poca presién para dar tiempo a los tejidos de que absorban y expandan

% Barberia, Leache E. Odontopediatria. Masson. “a edicion. Barcelona 2001. pag. 160.
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principalmente el vasoconstrictor, evitando o disminuyendo la toxicidad de los
anestésicos.*

Anestesia por bloqueo regional

Destinada a insensibilizar ramos nerviosos a distancia de los lugares a
ser operados, en este caso, se hace referencia a la técnica de bloqueo del
nervio dentario inferior y nervio lingual, ambos son bloqueados en una sola
puncion, con la cual se consigue la desensibilizacion de todos los dientes
mandibulares, de sus tejidos periodontales y la mucosa circundante.
Figuereido indica utilizar aguja corta con bisel*®

La dosis maxima de anestésico local recomendada para los nifios
dependera del peso (Kg) del paciente y del farmaco empleado.

(a)
*En estas imagenes se muestra: (a)Anestesico tpico y aguja extracorta con bisel, (b)Técnica infiltrativa, (c)Técnica
regional. (llustraciones extraidas de Vian Waes. Op. Cit)

(c)

4.3. INSTRUMENTAL

La mayoria de los odontopediatras y cirujanos bucales eligen férceps
pediatricos por las siguientes caracteristicas:

3 Figuereido. Op. cit., pag 222.
* |b. pag. 223.
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1. Su tamafio menor pemite colocar con mas facilidad el instrumental en
la boca pequeiia del nifio

2. Los forceps pediatricos pueden ocultarse en la mano del operador

3. Las puntas de trabajo (bocados) pequefias se adaptan con mayor
precision a la anatomia de los dientes primarios ¥

*se muestra el pequefio tamafio de los forceps odontopediatricos. (llustraciones extraidas de Van Waes. Op.
Cit).

Mencionando los siguientes:

Sindesmotomo

Elevador recto delgado
Férceps pediatricos Ash #37
Forceps pediatricos Ash #123
Forceps pediatricos Ash #157
Férceps pediatricos 150 S
Férceps pediatricos 151 S
Gasas estériles

* & &

* & S+ ¢ o

La seleccion del instrumental depende también de consideraciones
propias de la anatomia y condiciones de la estructura de cada diente.

¥ Pinham. Op.cit., pag. 449.
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Esta contraindicado el uso de férceps como el #23 (cuemo de vaca)
que por su disefio y funciéon puedan lesionar el germen del permanente, ya
que sus bocados descienden dentro del area de la furca y la presion que se
ejerce puede ser destructiva, también el uso de elevadores apicales, para la
extraccion de raices fracturadas; para estos casos es mas aconsejable el uso
de pinzas de mosquito o de forcipresion.

Precauciones especiales

El uso de los elevadores debe ser suma con precaucion, ya que implica un
riesgo mucho mayor que en la denticion permanente, esto porque si el
instrumento se apoya sobre el hueso o en los dientes contiguos pueden
generarse grandes fuerzas que actian sobre el diente que se va a extraer y
también sobre el diente adyacentente, a veces, se puede luxar o extraer
involuntariamente dientes que acaban de erupcionar y muestran un
desarrollo radicular incompleto.

*Diferente Instrumental empleado en la exdraccion de dientes primarios. (llustraciones extraidas de Van Waes. Op.
Cit).



4.4, TECNICA

Al extraer dientes temporales se debe tener en cuenta: la anatomia de la
corona y de las raices, la extension y configuracién de la resorcién radicular,
y sobre todo, las relaciones topograficas con los sucesores permanentes, asi
como también el estado de desarrollo de las raices de los dientes

permanentes vecinos en el area de la extraccion.

Los pasos de la extraccion son los siguientes:

1. Sindesmotomia
La realizamos con un sindesmotomo (legra). Tiene por objeto desprender al
diente de sus inserciones gingivales, evitando que la encia se desgarre. La

sindesmotomia también nos ayuda a verificar si la anestesia esta completa.

2. Luxacién
Se realiza con un elevador recto. Esta luxacién inicial se aconseja en
aquellos casos en los cuales se dificulta la colocacién del férceps o se tenga
riesgo de una fractura ya sea coronal o radicular.

3. Prehencion
La realizamos con el férceps indicado, colocandolo por debajo del borde

gingival, hasta llegar al cuello del diente.

4. Luxacion propiamente dicha
La realizamos con el férceps indicado, consiste en hacer movimientos del
diente progresivamente e ir venciendo la resistencia de las fibras

periodontales y dilatando el alveolo.
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-Férceps y movimientos aplicados en los dientes anteriores superiores-
Férceps de Ash #37
1.Movimientos hacia palatino manteniendo esta posicion
2.Movimiento hacia vestibular manteniendo en esta posicion
3.Movimiento de rotacion
4 Movimiento de rotacién en sentido contrario

-Féreceps y movimientos aplicados en los dientes posteriores superiores-
Férceps de Ash #157 6 150 S
1.Movimientos hacia vestibular manteniendo esta posicion
2.Movimiento hacia palatino manteniendo esta posicién
3.Movimiento nuevamente hacia vestibular con aplicacién en ésta
direccién
4 Movimiento nuevamente hacia palatino con aplicacién en ésta

direccion

-Férceps y movimientos aplicados en los dientes anteriores inferiores-
Férceps de Ash #1236 151 S
1.Movimientos hacia vestibular manteniendo esta posicién
2.Movimiento hacia lingual manteniendo esta posicién
3.Movimiento de rotacién
4.Movimiento de rotacién en sentido contrario

-Féreeps y movimientos aplicados en los dientes posteriores inferiores-
Forceps de Ash #123 6 151 S
1.Movimientos hacia vestibular manteniendo esta posicién
2.Movimiento hacia lingual manteniendo esta posicion
3.Movimiento nuevamente hacia vestibular con aplicacién en ésta
direccién
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4 Movimiento nuevamente hacia lingual con aplicacion en ésta
direcciéon

5.Puede utilizarse un ligero movimiento de rotacion: sin embargo,
cuando se encuentra una firme resistencia este movimiento debe

disminuirse

5. Traccion
Es la separacién o el desalojo del diente del alveolo. La extraccién del diente

se realiza siguiendo la direcciéon de menor resistencia.

6. Revision del diente extraido y del alveolo
Luego de hecha la extraccién, observamos el diente extraido para
asegurarnos de que esta completo y posteriormente realizamos una revision
del alveolo, verificamos su limpieza y la formacién de coagulo. NO DEBE
CURETEARSE, pues se corre el riesgo de lesionarse el germen del

permanente.

4.5. EXTRACCION POR ODONTOSECCION

Hay muchas situaciones en las que los dientes no son accesibles para su
extraccion con férceps. Si el diente no da indicios de desprenderse a los
primeros movimientos de luxacién, debe procederse a seccionar la corona
dentaria, a este procedimiento se le llama extraccién por odontoseccion, éste
tiene por objetivo dividir las raices de un molar para transformar un cuerpo
dentario Unico en dos o mas partes, facilitando su extraccion por separado;
de este modo se crea un espacio que permite desplazar cada una de las
partes con mayor facilidad.

La técnica de la odontoseccion se indica en:
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¢ Dientes con gran destruccién coronaria que impide su extraccion
con forceps

+ Raices largas, finas, curvas o que encierren entre si al germen del
permmanente

+ Dilaceracién

¢ Anquilosis dental (si no es demasiado extensa)

TECNICA:

v Odontoseccion con diamante
“Se secciona verticalmente la corona del diente con una fresa de diamante y
se separan las raices. Para tener una mejor perspectiva general y con fines
de proteccion es aconsejable levantar un colgajo. Es importante separar
completamente las partes del diente y que la brecha sea suficientemente
ancha para permitir la extraccion de los primeros fragmentos.™®
En los molares inferiores se realiza un corte en sentido vestibulo-lingual y en
los molares superiores se realizaran dos cortes.

(Nustracion exiraida de Van Waes. Op. Cit)

v Luxacion de los fragmentos
Las partes se luxan separadamente con un elevador. Hay que manipular con
mucho cuidado las raices anquilosadas, que estan muy fijas y fuertemente
ancladas: debe evitarse luxar los dientes contiguos.

3 v\ian Waes. Op. cit., pag. 235.
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(llustraciones extraidas de Van Waes. Op. Cit)

v’ Extraccién de los fragmentos del diente
Una vez que estan luxadas, se extraen individualmente las raices con los
férceps de extraccion, finalmente se sutura la encia.

(lustracion extraida de Van Waes. Op. Cit)

46. INDICACIONES POSOPERATORIAS

Las indicaciones posoperatorias deben darsele a los padres y, en lo posible
debe ser por escrito. Son las siguientes:



El control de la hemorragia se obtiene a través de presion, ésto al
mantener una gasa mordida de 15 a 30 minutos

Prevenir al paciente y a sus padres sobre las mordidas de labios y
lengua. El paciente pediatrico al que se le aplica anestesia local por
primera vez, puede morderse los labios y la lengua por lo que debe
ser vigilado hasta que la sensacién desaparezca

El nifio no debe tocar la herida con los dedos, ni con ningin otro
objeto. Deben darsele instrucciones sobre higiene oral. El paciente
debe comenzar a cepillarse los dientes en cuanto lo tolere

El paciente no debe hacer enjuagues, ni escupir el primer dia de la
intervencion

La alimentacion debera ser liquida y blanda las primeras 12 horas.
Deben evitarse los alimentos calientes

Aplicacién de hielo sobre la zona intervenida en forma intermitente
cada 15 minutos por 3 horas, Gnicamente el dia de la intervencién
Prescribir analgésicos en caso de dolor: Los nifios pequefios toleran
el dolor mejor que los adultos y, por lo general, no requieren
analgésicos, de ser necesaria la prescripcion de éstos, dependera
de la edad del paciente, del su peso y de las condiciones generales
(alergias y estado sistémico), el analgésico de eleccién el
paracetamol

Prescribir antibiético cuando la resistencia del paciente esta
disminuida por razones de salud, si hay fiebre o si la técnica

quirargica ha sido extensa



5. COMPLICACIONES MAS FRECUENTES DE LA
EXTRACCION DE DIENTES PRIMARIOS

5.1. Fracturas coronarias: Es un accidente que puede ocurrir si no se
toman las precauciones necesarias. Cuando es producido este
accidente es necesario proceder a la odontoseccion para extraer por

separado las raices.

5.2. Fracturas radiculares: Estas ocurren con mucha frecuencia, ya que
el proceso de resorcién, en muchas ocasiones, se produce en forma
irregular, dejando raices muy delgadas y débiles que se fracturan con
gran facilidad. Cuando sucede una fractura, debemos tomar en cuenta
el tamafio del fragmento que se fracturé y el sitio donde se encuentran.
Si el tamanio del resto fracturado es grande y su acceso es facil, debe
extraerse con el empleo de elevadores. Si el resto es muy pequefio, al
tratar de extraerlo corremos el riesgo de lesionar el germen del
permanente, por lo que es preferible dejarlo, ya que lo méas probable es
que este pequeiio fragmento se reabsorba solo o que sea desplazado al

reborde alveolar por el proceso eruptivo del diente permanente.

5.3. Lesion y extraccién del germen permanente: Este accidente puede
incluir desde desplazamiento leves del germen, hasta extracciones
completas. Se produce por empleo de instrumental inadecuado. En los
casos en que radiograficamente las raices del molar temporal son
curvas y encierran entre si la corona del germen permanente, es
aconsejable realizar la exodoncia mediante la técnica de odontoseccion.
En caso de que se produzca desplazamiento del germen, debe

reubicarse en su posicion y suturar el alveolo; si se extrae el germen
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accidentalmente, debe reimplantarse de inmediato, verificando su
correcta ubicacién vestibulo-lingual y colocar dos puntos de sutura. En

ambos casos debe controlarse periédicamente la evolucién del germen.

5.4. Fracturas del reborde alveolar: Ramos de Guzman refiere que las
fracturas del reborde son accidentes frecuentes en el curso de la
exodoncia. De la variedad de la fractura dependera la importancia del
accidente; pero por lo general no tiene mayor trascendencia, ya que el
hueso fracturado, por lo general, se elimina con el diente. Debe
revisarse el alveolo para eliminar las espiculas 6seas, lavar con suero

fisiolégico y, si es necesario, se sutura.*®

5.5. Desgarros de la mucosa gingival, lengua, carrillos y labios: El
desgarro de los tejidos blandos es un accidente poco frecuente, puede
producirse al actuar con brusquedad y los instrumentos se deslizan de
las manos del operador. Luego de terminada la extraccién, las partes
desagarradas pueden unirse mediante puntos de sutura.

5.6. Hemorragia: Ramos de Guzman asevera que la hemorragia puede
presentarse en dos formas: inmediata o mediata®.

=la hemorragia inmediata se presenta seguidamente de Ia
intervencion. El tratamiento se realiza mediante compresién con una
gasa durante 30 minutos. Si aun persiste la hemorragia, realizamos un
examen clinico minucioso para determinar la causa (ya que puede ser
un foco congestivo sangrante; por ejemplo pélipo, granuloma, etc.), los
cuales deben extirparse. Luego lavamos el alveolo con suero fisiologico.
A veces se hace necesario suturar el alveolo.

¥ Sogbe. Op.cit., pag 270.
“0|b. pag. 271.
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=La hemorragia mediata se presenta varias horas o dias después de la
intervencion y puede deberse a la caida del coagulo por algun esfuerzo
del nifio o debido a una causa de orden general. En estos casos se
recomiendan métodos locales para su tratamiento: Se lava la zona para
retirar restos de coagulo y para determinar el sitio exacto de la
hemorragia. Localizando éste, hacemos hemostasis mediante presion
con una gasa, colocandola sobre la herida para comprimir sus bordes,
se mantiene esa posicién pidiéndole al paciente que la muerda durante
media hora. En caso de persistencia de la hemorragia, debe

administrarse tratamiento de orden general.

5.7. Aspiracion o deglucién de los dientes o raices extraidos: “Este
accidente se puede evitar, a menudo, por la presién controlada de los
mangos de los férceps y con una gasa de 10x10 cm que actie como
cortina bajo el diente que va a ser extraido. Si durante o después del
acto quirdrgico no se encuentra el diente, debera realizarse
inmediatamente exdmenes radiograficos de la caja tordcica y del
abdomen. Un diente o fragmentos de éste alojado en el arbol traqueal
debera ser extraido cuanto antes por broncoscopia para evitar grandes
complicaciones. Si el diente estd alojado en el conducto digestivo,

debera asegurarse su eliminacién examinando las heces”.*'

5.8. Alveolitis: Es una complicacién que ocurre raramente en nifios, sin
embargo, cuando se presenta, estd asociada con la presencia de otras
alteraciones poco comunes como la actinomicosis o alguna otra
complicacién sistémica. El tratamiento consiste en lavar suavemente el
alveolo con suero fisiolégico y colocar una gasa seca o yodoformada,
repitiendo este procedimiento cada 24 horas hasta que el proceso esté

*! Finn, Sydney. Odontologia pediétrica. Interamericana. 4°. Ed. México 1976. pag. 348.
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controlado. Puede ser necesaria la indicacion de algin analgésico para
controlar el dolor.

(llustracion extraida de Van Waes. Op. Cit)



CONCLUSIONES

En esta investigacion documental se han abordado los aspectos mas
importantes relacionados con la extraccién de dientes primarios con el

objetivo principal de profundizar en cuanto a las indicaciones de este

tratamiento.

Mientras realizaba la recoleccién de bibliografia me di cuenta que a
pesar de la relevancia que tiene poco se habla del tema, y aunque la
mayoria de los libros de Odontopediatria contienen un capitulo dedicado a la
extraccién de dientes primarios, se limitan a mencionar en un péarrafo o a
enlistar todas las indicaciones de una forma muy general.

Al finalizar la investigacién pude comprender la importancia que tiene
el conocimiento global de todas las indicaciones de la extraccién de los
dientes primarios, asi como el procedimiento en general, ya que ambas en
conjunto forman un total que es necesario entender para posteriormente

poder aplicar.

Una extraccién dental debe ser el Ultimo recurso empleado en la
odontologia, por lo tanto hay que valorar cada caso en particular, puesto que
los parametros en cada nifio pueden modificar los criterios para su
tratamiento, por lo tanto es un error estandarizar a todos los pacientes.

De ninguna manera es justificado el realizar una extraccién dental
como consecuencia de la carencia de conocimientos por parte del
profesional, sobre todo por la importancia que tienen los dientes primarios y
su influencia en la denticion permanente. También debo mencionar que en
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algunas otras situaciones la extraccién dental se hace util, necesaria y bien
justificada.

Por ultimo quiero comentar que un punto de partida para realizar un
correcto diagnéstico es la historia clinica, el examen bucal y radiogréafico, de
esta forma tener los elementos suficientes para indicar o no la extraccién de
un diente primario.
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