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INTRODUCCION 

N a d a  p u e d e  s a t i s f a c e r  m8s a u n  O d o n t h l o g o  q u e  10s resul - 

t a d o s  d e l  t r a t a m i e n t o  e x i t o s o  d e  u n  n i i i o .  

E n  l a  C i r u g i a  B u c a l  I n f a n t i l  se d e b e  r e c o r d a r  q u e  esta- 

mos t r a t a n d o  c o n  u n  o r g a n i s m 0  e n  d e s a r r o l l o  e n  sus a s p e c t o s -  

f i s i c o s  y f i s i o l o g i c o s .  E l  a r t e  d e  t r a b a j a r  c o n  n i i i o s  e s  --- 

innate e n  a l g u n o s  y e n  o t r o s  d e b e n  a d q u r r i r l o .  S i n  e m b a r g o , -  

c a d a  O d o n t o l o g o  q u e  l o  d e s e e  p u e d e  h a c e r s e  a m i g o  d e  sus p e - -  

q u e n o s  p a c i e n t e s .  

A t r a v 6 z  d e  e s t e  t r a b a j o  s e  i n t e n t a  r e c o r d a r :  corno, --- 

c u i n d o  y p o r  que s e  d e b e  p r a c t i c a r  l a  C i r u g i a  B u c a l  I n f a n t i l  

p o r  m e d i o  d e  t e c n i c a s  a d e c u a d a s ,  a s i  t a m b i e n  r e c o n o c e r  q u e  - 

un t r a t a m i e n t o  q u i r u r g i c o  r e q u l e r e  d e  u n a  a n e s t e s i a  e x i t o s a  

y a  s e a  l o c a l  o g e n e r a l .  



CAPITULO No. 1 

D E F I N I C I O N  

La Cirugia Bucal, e s  u n a  intervenci6n quir6rgica q u e  i n  

volucra tejidos blandos y duros, c u y o  acceso e s t s  restringi- 

do por 10s labios y carrillos, tambikn complicado por el ma- 

vimiento de la lengua y mandibula. Recordando que s e  e s t 5  -- 

trabajando en una cavidad muy pequefia, y el campo esti inun- 

dado p o r  la saliva y habitado gor un gran n G m e r o  y variedad- 

de microorganismos. 

La cirugia bucal en pacientes infantiles, e s  una inter- 

vencibn en la cual s e  debe poner m u c h o  cuidado; sobre todo - 

en caso de un nifio ya q u e  s e  esti trabajando con u n  organis- 

mo en constante desarrollo. 

Debe destacarse tambi6n q u e  no e s  recanendable empren-= 

der ningGn procedimiento quir6rgico sin el permiso de 10s p a  



CAPITULO No. 2 

P R E P A R A C I O N  P R E O P E R A T O R I A  D E L  P A D R E  Y D E L  N I R O  

A n t e s  d e  l a  C i r u g i a  B u c a l ,  e l  d e n t i s t a  d e b e r i  p r e p a r a r -  

a 10s p a d r e s  y a 1  n i A o  p a r a  e l  p r o c e d i m i e n t o ,  y a  q u e  s e  p u e -  

d e  a f e c t a r  e r n a c i o n a l m e n t e  t a n t o  a 10s p a d r e s  como a 10s n i - -  

Aos .  

PREPARACION D E  L O S  PADRES: 

C a s i  d e s d e  e l  d i a  d e  s u  n a c i r n i e n t o ,  l a  c o n d u c t a  d e  l o s -  

niaos e s  moldeada p o r  10s p a d r e s  p o r  m e d i o  d e l  a l i e n t o  y d e -  

s a l i e n t o  selective d e  c o n d u c t a s  d e t e r m i n a d a s .  

E n  sus p r i m e r o s  a i i o s ,  p o r  l o  m e n o s ,  10s n i i i o s  a p r e n d e n -  

e s p e c i a l m e n t e  d e  sus p a d r e s ,  l o  q u e  s u p u e s t a m e n t e  d e b e n  y -- 

p u e d e n  hacer y las c o n d u c t a s  p r o h i b i d a s .  

D u r a n t e  l a  p r e s e n t a c i 6 n  d e l  c a s o ,  c o n v i e n e  a v e r i g u a r  8 i  

10s p a d r e s  a b r i g a n  ternores l i g a d o s  a e x p e r i e n c i a s  a n t e r i o r a s  

E l  p a d r e  s u e l e  p r e o c u p a r s e  p o r  e l  s a n g r a d o  y d o l o r  P o s t o p e r a  - 



toria. 

Se ha demostrado q u e  la angustia maternal parece s e r  -- 

u n a  de 10s principales factores q u e  afectan a1 comportamien- 

to de nifios que requieren u n a  Cirugia. (1) 

La guia a 10s padres sobre el tratamiento dental debera 

ernpezar antes de q u e  el niEo tenga la edad suficiente para - 

ser impresionado poi- influencias externas. 

Se pueden seguir 10s siguientes pasos: 

1.- Pedir a 10s padres que no e x p r e s e n  sus miedos perso 

nales enfrente d e l  niiio. 

2.- Instruir a 10s padres para que nunca utilicen la -- 

Odontologia como amenaza d e  c a s t i g a .  

3.- Explicar a 10s  padres que si muestran valor en asun 

tos odontologicos esto ayudari a dar valor a su hijo. 

4 . -  Recalcar a 10s padres que el p e o r  momento para ---- 

traer a un nikio a el consultorio es c u a n d o  sufre d e  alguna - 

molestia dental. 

5 . -  El padre no debe p r o m e t e r  a1 niEo l a  que v a  a hacer 

o no el odontologo. 

6 . -  Los padres d e b e r a n  encomendar el niiio a1 cuidado -- 

d e l  dentista a1 llegar a1 consultorio, y no d e b e r e n  entrar a 

la sala a menos q u e  el odontologo lo especifique. 



P o r  lo tanto, el tiempo que el dentista dedica a la Pre 

paraci6n de 10s padres es tiempo bien ernpleado. 

PREPARACION DEL NIRO: 

Esta varia segcn la edad del nifio. El odontologo deber6 

ponerse a s u  misrno nivel en posicihn y conversaci6n e n  pala- 

b r a s  e ideas. S e  deben de  utilizar palabras sencillas y c o t i  

dianas q u e  van de acuerdo a la e d a d  del paciente. 

Siempre que s e  e s t 6  t r a b a j a n d o  c o n  u n  niRo, no se debe- 

de hacer preguntas que rcquieran respuestas si t i e n e  ambas - 

manos y algunos instrumentos en su b o c a .  

ES muy importante que el nifio cornprenda la diferencia - 

e n t r e  presihn y dolor. Se debe de enplicar en forma manual - 

ya sea poner la mano sobre s u  hornbro para que sienta la pre- 

si6n. 

Evitar que 1 0 6  n i i i o s  u s e n  l a s  preguntas c o m o  ticnica dL 

latoria. 



CAPITOL0 No. 3 

HISTORIA CLINICA Y METODOS DE DIAGNOSTIC0 

ES importante realizar una evaluacihn completa preopera 

toria, para determinar si estd indicada o contraindicada la- 

Cirugia Bucal. Si estP prescrita la conservacibn, la evalua- 

ci6n seiialard que tipo de tratamiento deberd realizarse. 

La evaluacihn completa del paciente pedidtrico deber6 - 

cubrir 10s siguiente aspectos; 

1.- HISTORIA DEL CASO . 
a ) . -  Datos personales. 

b).- Sintoma o sintomas actuales. 

c ) . -  Historia familiar. 

d).- Historia medica. 

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

a).- Datos personales. 



Contiene el nombre del niiio, diminutive, edad, fecha de 

nacimiento, lugar de nacimiento, direccibn, telgfono, grado- 

escolar, s e x o .  

b).- Sintoma o sintomas actuales. 

Se registra la queja principal preguntando directarnente 

a1 niiio o persona que lo acompaiia. Esto puede ser un proble- 

ma agudo que requiere una atencidn inmediata o sblo para re- 

vizar el estado general de la boca. 

c ) . -  Historia familiar. 

Es esencial para el registro del consultorio, ya que -- 

par medio del cual s e  adquiere informaci6n del nivel socioe- 

conbmico familiar. 

Se anotar6 a la persona responsable del hogar, parentes - 

c o  con el niiia, ocupacibn y lugar de trabajo, telkfono, in-- 

greso total mensual, ndmero de personas que sostiene, tipo - 

de casa que habita, servicios sanitarios, nGmero de cuartos- 

y el nombre de la persona informante. 

d).- Histaria rn6dica. 

Debe ofrecer a1 dentista inforrnaci6n acerca del estado- 

general de salud del paciente. 

Se anotar.5 las enfermedades padecidas y si existiera a1 - 

guna indicacibn de enfermedad o anornalia general aguda o cr6 - 

nica actual, e s  recomendable que el dentista s e  informe con- 

el m6dico del niRo del estado actual de la enfermedad y el - 

tipo de medicament0 prescritos. 



La historia midica proporciona adembs de la forma de de- 

terminar la edad psicoldgica y evolutiva del nirio. Hay que -- 

anotar si en alguna ocasidn estuvo haspitalizado, ya que esto 

pudo ser una experiencia trahmatica y podria relacionarlo --- 

m6s tarde con 10s procedimientos dentales. 

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

Prenatal y natal. Proporciona indicaciones sobre el ori- 

gen del color, forma y estructura anormal de drganos dent=--- 

rios primarios y secundarioa. S e  observa 10s efectos de las - 
drogas y trastornos metabdlicos que acurrieron durante las -- 

etapas formativas de 10s drganos dentarios. 

Posnatal y de la infancia. Revisa 10s sisternas vitales - 
del paciente. Y tambiin registra 10s tratamientos previos de- 

caries dentales, trastornos del desarrollo, alergias, costurn- 

bres nerviosas, actitud y comportamiento del niRo con el me-- 

dio que lo rodea. 

2.- EXPLORACION CLINICA. 

a).- Aspectos generales. 

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

c ) . -  ExQmen de la cavidad oral. 

a).- Aspectos generales. 

Mientras s e  obtiene la historia del caso, el &entista -- 

tiene la oportunidad de observar a1 niiio; para saber s u  grada 

de madurez y su personalidad. Observar su comportamiento --- 



a1 enfrentarse con el ambiente dental. 

Se tomar6 nota de cualquier deformidad o limitaci6n fi- 

sica, el desarrollo del lenguaje para determinar hasta que - 
punto puede aprovechar la comunicacidn verbal con el niiio. 

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

Esta exploraci6n tiene como objetivo detectar cualquier 

asimetria, aumento de vblumen, defectos de la pie1 o de los- 

labios, calidad del cabello, inflamacidn facial, alteracion- 

de la articulaci6n temporomandibular, deficiencia auditiva,- 

lesi6n de 10s ojas y alguna anomalia en la nariz. 

Cabeza. 

El tamaiio de la cabeza de un niiio puede ser normal, muy 

grande o demasiado pequeiia. 

Existen 2 tipos de anomalias: la macrocefalia, o cabeza 

demasiado grande, debida a trastornos del desarrollo por -- 

trabmatismo. La microcefalia, o cabeza pequeEa, puede deber- 

se por enfermedad o t r a h a s  que afecten el Sistema Nervioso. 

Las formas anormales de la cabeea pueden ser causadas - 

por un cierre premature de las suturas, interferencia del -- 

crecimiento de 10s hueso craneales o presiones anormales del 

cr6neo. 

Antes de emitir un juicio, deber6 considerarse primero- 

el tamaiio de la cabeza de 10s padres y de 10s hermanos para- 

evitar errores inecesarios. 

Su consistencia e s  dura en condiciones normales, en cam 



bio cuando s e  localiza un hematoma y cuando hay un hundimi- 

ento craneal y ademss hay crepitacibn. DeberLn de explorase 

las fontanelas para ver su grad0 de osificaci6n o reblande- 

cimiento. 

Pelo y Piel. 

La calvicie puede notarse en pacientes de corta edad.- 

la m6s comfin s e  presenta en un Brea pequeiia, discreta y re- 

dondeada, rodeada de una linea endurecida e inflamada. En - 

caso raro del niRo que tiene displasia ectodermal congenita 

el pelo puede estar ausente o ser muy escasa, delgado y de- 

un color claro. 

La colaraci6n normal de la pie1 eat& dado par un pigmen 

to especial llamado melanina, que s e  encuentra repartido en 

el cuerpo mucaso de Malpighi; la irrigaci6n sanguinea de la 

regi6n interviene tambibn, aunque de manera secundaria, en- 

la coloracibn. Segfin s e a  la cantidad de melanina. el color- 

de la pie1 varia en cada individuo. 

En el estado patolbgico 10s factores normales pueden - 

modificarse o bien pueden sumarse a ellos algunos otros de- 

terminan alteraciones de la coloraci6n. En ambos casos s e  - 

producen colaraciones anormales entre las que se encuentran 

pilida, roja, cian6tica. livida, icterica, bronceada, gris- 

o terrosa. 

Cara. 

La asimetria de la cara puede ser fisiolbgica o patolo 

gica. Los dos lados de la cara nunca son exactamente igual. 



Se puede producir asimetria facial patoldgica por pre--- 

siones intrauterinas anormales, parelisis de nervios cranea-- 

les diaplasia fibrosa y trastornos del desarrollo. Las infe-- 

cciones, ya sean de origen bacteriano o viral, y el traGmatiq 

mo en general las causas principales de inflamacibn facial en 

10s niiios. Todo agrandamiento unilateral de la cara que no -- 

produce dolor y que crece lentamente sin ninghn agente que lo 

cause, debere ser observado cuidadosamente por el dentista y- 

remitirlo a1 pediatra para verificar la presencia de neopla-- 

sia. 

Articulacibn Temporomandibular. 

Entre sus anomalias s e  pueden observar: limitaci6n de -- 

movimiento, subluxacidn, dislocacidn o desviaciones rnandibula 

res; debidas principalmente a traGmatismos. Deber6 palparse - 

suavemente, en caso de inflamacidn s e  determinar6 el grado de 

firmeza y extensi6n. 

Puece observarse trismus, o espasmos de 10s mGsculos maq 

ticatorios, cuando hay infeccidn que sigue a una extraccidn - 

de molar permanente. 

El thtanos, puede producir trismus, a1 igual que 1.3s n e o  

plasias y otros trastornos. 

Oidos. 

Se observar6 cualquier deficiencia en la audicidn del -- 

paciente infantil y la presencia de secreci6n en el meat0 au- 

ditivo externo. 

La queja principal ser6 u n  dolor en la cavidad bucal -- 



que s e  irradia a1 oido; esto necesita un examen realizado--- 

por un especialista. 

Ojos. 

La madre puede aportar informaci6n en lo conserniente - 

a1 aparato visual del niiio. Se le pregunta si cree que el ni 

iio ve bihn, si a observado que sigue la luz a si reacciona a 

ella o si pone bizco. Es importante detectar a temprana edad 

una disminucidn de la visidn. La exploracidn deber.5 incluir- 

la accidn de 10s pLrpados y si presenta inflamacidn, lagri-- 

mea normal, costras o lesiones en 10s perpados o defectos en 

el iris. 

La inflamacidn que est.5 asociada con 10s 6rganos denta- 

rios del maxilar puede extenderse a la regi6n orbital, cau-- 

sando inflamaci6n de 10s pBrpados y conjuntivitis. 

Nariz. 

El neonata normal e s  un respirador nasal obligado. Pero 

a menudo s e  encuentran con drenaje nasal que indica infec--- 

ci6n respiratoria superior. 

A causa de la gran proximidad de la nariz a la cavidad- 

bucal la extensi6n de la inflamaci6n a trav6s del maxilar -- 

puede alterar la forma, el tamaRo y el color de la nariz. La 

extensi6n de quistes o tumores dentro de la cavidad bucal y- 

particularmente el maxilar. pueden hacer intrusi6n en 10s -- 

conductos nasales. 



Cuello. 

Una buena observacidn y palpaci6n son escenciales para- 

este examen. Se observari configuracidn anormal del cuel1o.- 

El cuello esti sujeto a enfermedades Cpidermicas primarias y 

secundarias, y a cicatrices de reparacidn quir6rgice.s. En es 

te examen s e  debera pasar la parte plana de 10s dedos sobre- 

la regidn submaxilar y sublingual, hasta 10s triingulos del- 

cuello. Cuando e s  evidente la inflamacidn de 10s ganglios -- 

linfiticos, puede asociarse la inflamacidn de las amigdalas- 

e infecci6n respiratoria cr6nica. 

e l . -  Examen de la cavidad oral. 

Un examen completo consistiri en una inspecci6n detalla 

da de 10s tejidos calcificados y de la mucosa bucal. Para e s  

te examen s e  debe evitar enfocar la vista directamente a 10s 

drganos dentarios; s e  observari primer0 10s labios, mucosa - 

labial y bucal, paladar, faringe, area sublingual, lengua, - 

tejido gingival, aliento, saliva y drganos dentarios. 

Labios, mucosa labial y bucal. 

De 10s labios s e  observari su tamaiio, forma, color y -- 

textura, usando para su palpaci6n el pulgar y el indice. Es- 

frecuente encontrar hlceras, vesiculas, fisuras, costra o c i  

catrices debidas estas hltimas a intervenciones quirhrgicas. 

Su funci6n consiste en proteger a 10s drganos dentarios 

de algGn traumatismo. 

En la mucosa labial se evaluari cuidadosamente cual --- 



quier lesi6n. cambio de color o de consistencia. 

De la mucosa bucal se tomar6 en cuenta la papila que s e  

encuentra en el orificio del conduct0 de Stensen, la cual -- 

pueden estar inflamada o agrandada; s e  palparen las mejillas 

en busca de alguna inflarnaci6n. Normalmente la mucosa labial 

y bucal, son de color rosado. 

Paladar. 

Con la ayuda de un espeja, s e  inspecciana el paladar du 

ro y blando; su forrna, color y consistencia y la presencia - 

de alguna cicatriz ocasionada por alguna intervenci6n quirhr 

gica en la mucosa palatina s e  puede encontrar la primera ev& 

dencia local de escarlatina, bajo la forrna de erupci6n punt& 

forrne. 

Lengua y espacio sublingual. 

Se observari su forma, color, tamafio y movimiento. La - 

superficie en condiciones normales e s  suave y deslizante. -- 

Las papilas filiformes son c o r t a s  en niRos muy pequefios y s e  

van alargando durante el desarrollo del nifio, aproximadamen- 

te hasta 10s seis aiias de edad. 

Del d o r s o  de la lengua s e  enaminari cualquier tip0 de - 

masa o ulcera mediante la palpaci6n y s e  tomar.6 en cuenta - 

su forma, tamaiio y consistencia. 

En estado febril o en etapas tempranas de enfermedadep- 

exantematosas, la lengua tendra u n  color blanco grisaceo o - 

parduzco y en su superficie s e  encontrarin celulas descama-- 



das, desechos de comida y bacterias. 

La inflamaci6n en el piso de la boca, puede h a c e r  que - 

la lengua s e  eleve afectando la fonaci6n y el movimiento de- 

la lengua. Las aberturas de las glandulas salivales sublin-- 

guales y submaxilares y las glandulas salivales menores pue- 

den obstruirse causando un quiste. 

Faringe y amigdalas. 

A1 examinar el Brea de la faringe s e  debera de oprimir- 

la lengua oon un espejo para poder observar cualquier carnbio 

de color, la presencia de blceras o de inflarnaci6n. En cuan- 

to a las amigdalas se observars su volbmen, aspecto y la prq 

sencia de infecciones. 

Tejido gingival. 

El color, tamaiio, forma, consistencia y fragilidad ca--  

pilar de la encia s e  observar6 detenidamente. 

Una higiene bucal inadecuada puede provocar serios cam- 

bios en la encia; como son inflamaci6n y alteraci6n del co-- 

lor. El tejido gingival e s  muy sensible a carnbios metab6li-- 

c o s  y nutricionales, a ciertas drogas y a trastornos del de- 

sarrollo. 

Aliento. 

El aliento de un niiio sano e s  prdcticamente inodaro, en 

tal carnbio u n  olor desagradable puede deberse a diferentes - 

causas. La litosis puede deberse a caries dentarias, a enfer - 

medades de las encias, de las amigdalas, de la nariz, de 10s 



pulmones o de 10s senos paranasales; por ma1 funcianamiento - 

del riiion, del higado; o a otras afecciones. 

Saliva. 

La calidad de la saliva puede ser delgada, normal o e x -  

tremadamente viscosa. 

El flujo saliva1 puede ser insuficiente para mantener - 

la cavidad bucal adecuadamente hdmeda en casa de deshidrata-- 

ci6n. La ansiedad, ciertos f&rmacos y la falta de vitamina -- 

del complejo 6 ,  puede motivar tambi6n que la boca se reseque. 

La salivaci6n demasiedo abundante puede ser causada por 

distintos trastornos como: tensibn nerviosa, irritaci6n pro-- 

ducida por protesis dental, trastornos digestivos y por la -- 

ingestidn de ciertas sustancias t6xicas. Tambien puede ser -- 

sintoma de alguna enfermedad infecciosa como la rabia o la -- 

viruela. 

Organos dentarios. 

Para la formaci6n de una evaluaci6n y diagndstico preci - 

so e s  necesario ciertas observaciones. Esta incluye nhrnero de 

6rganos dentarios, tamaiio. color, oclusihn y malformaciones. 

Tarnaiio de 10s 6rganos dentarios: En pocas acasiones se-  

podre observar macrodoncia o microdoncia. Se puede presentar- 

drganos dentarios aeparados que den la impresi6n de que son - 

grandes, como ocurre en la germinaci6n y en la fusi6n. 

La herencia toma un papel importante para la predispo-- 

sicibn del tamaiio de 10s 6rganoa dentarios, asi como de anoma 



lias hormonales y del desarrollo. 

Nhmero de 6rganos dentarios: En c a s o  de alghn trastorno 

en la erupci6n dental puede que existan pocos drganos denta- 

rios o que sea" demasiados, seghn sea la erupcidn retrasada. 

Ciertos trastornos hormonales y del desarrollo pueden causar 

una desorganizaci6n de 10s patrones normales de erupcidn den 

taria. Es raro encontrar ausencia completa de drganos denta- 

rios primarios; e s  m6.s frecuente un 6rgano dentario permanen 

te. Esta afecci6n e s  frecuentemente hereditaria. 

L o s  6rganos dentarios supernumeraries frecuentemente se 

localizan en la linea media del maxilar, pero pueden aparecer 

en cualquier parte y en cualquier arco dentario. 

Normalmente la dentici6n primaria consta de 20 6rganos- 

dentarios: 4 centrales, 4 laterales, 4 caninas y 8 molares. 

En denticid" secundaria s e  presentan 32 6rganos denta-- 

rios: 4 centrales, 4 laterales, 4 caninos, 4 primeros premo- 

lares, 4 segundos premolares, 4 primeros molares , 4 segun-- 

dos molares, y 4 terceros molares. 

Color de 10s 6rganos dentarios: La tinci6n anormal de - 

10s drganos dentarios en 10s niiios s e  debe a 2 tipos de cau- 

sas: extrinsecas e intrinsecas. 

Las extrinsecas e s  causada por bacterias crom6genicas,- 

causandole una gama de colores en 10s hrganos dentarios de - 

10s niiios por invasi6n de dep6sitos de materia alba. 

La intrinseca, e s  u n  cambio generalizado en el esmalte- 

y la dentina, causada por discracias sanguineas, arnelog6nesis 



imperfecta, dentinog6nesis imperfecta, resorci6n interna y - 

algunos medicamentas como la tetraciclina. 

Oclusidn de 10s 6rganos dentarios: Deber& examinarse -- 

con la boca cerrada, abierta y durante el a c t ~  de cerrar. E s  

to dara una idea sobre la presencia o ausencia de malaclusi6n 

simetrias de linea media o desviaciones de la mandibula: asi 

como tambiCn en el desarrollo dentario y alteraciones del -- 

espacio. 

Malformaciones de 10s 6rganos dentarios: Las causas m & s  

frecuentes son lesiones fisicas e hipoplasia del esmalte. -- 

Otras malformaciones pueden ser: 6rganas dentarios dilacera- 

dos, empequefiecidos, germinados, fusionados, con entalladura 

y en forma de clavo: debido a trastornos hereditarios, sis-- 

tCmaticas o del desarrollo. 

3.- EXPLORACION RADIOGRAFICA. 

a ) . -  Radiografias intraorales. 

b).- Radiografias extraorales. 

c ) . -  Categorias de informaci6n. 

a).- Radiografias intraorales. 

Hay diferentes tipos de radiografias: Periapicales, in- 

terproximales y oclusales. 

Periapicales: Muestra a1 6rgano dentario entero y sus - 

estructuras adyacentes. Son necesarias para la deteccidn de- 

caries y para la evaluaci6n de problemas periodontales, asi- 

como tarnbi6n para determinar el tamafio de 10s 6 r g a n o s  denta- 

rios para anelisis de la longitud del arco. 



Interproximales: Sirve para descubrir caries en las su- 

perficies proximales de las regiones coronal y cervical de - 

10s 6rganos dentarios. Tambihn para examinar 10s bordes ---- 

6seos interproximales. 

Oclusales: En ellas se observan grandes zonas del maxi- 

lar y de la mandibula. Sirven para observar la presencia de 

fracturas, fragmentos de raices y 6rganos dentarios reteni-- 

dos a que no han hecho erupci6n. 

b).- Radiografias extraorales. 

Aunque son excelentes para mostrar la dentici6n en desa 

rrollo son inadecuadas para diagndstico de la patologia pul- 

par y de 10s tejidos de sostbn. 

Panorbmicas. Esti t6cnica e s  Gtil para evaluar aquellas 

estructuras bucofaciales que estbn fuera del alcance de las- 

placas periapicales. Las radiografias panorbmicas son e s p e - -  

cialmente Gtiles para la detecci6n de anomalia del desarro-- 

110 dentario, de erupcidn y de fracturas &seas y para la e v a  

luaci6n de la cicatrizaci6n posquirdrgica o postraumbtica. - 

Esta informaci6n e s  fundamental en Ortodoncia, estudios de - 

crecimientos longitudinales y Cirugia craneofacial. 

c ) . -  Categorias de informaci6n. 

La radiografia debers emplearse para proporcionar las - 

siguientes 8 categorias de informaci6n. 

1.- Caries incipientes. Principalmente la caries inter - 

proximales, las cuales no son detectadas a simple vista ni - 



con ayuda del explorador y por lo tanto deben ser localiza-- 

das con radiografias. Esto s e  debe a 10s amplios puntos de - 

contacto. Especialmente entre 10s molares primarios, el ex-  

plarador en ocasiones no puede penetrar en e s t a s  dreas tan - 

estrechas para poder detectar alguna Brea Bspera. Debido a - 

las grandes cdmaras pulpares y a1 repido progreso de las ca- 

ries, es importante detectarlas en su fase temprana para e v i  

tar que la cavidad s e  profundice, arriesgando la integridad- 

del 6rgano dentaria. 

2.- Anomalias. Son en muchas ocasiones asintomdticas y- 

no son visibles en boca; por lo tanto, s61o podren observar- 

s e  por medio de la radiografia y si e s  posible su interven-- 

ci6n quirGrgica a temprana edad s e  debera realizarse. 

Entre las anomalias que pueden alterar el desarrollo de 

una oclusidn normal s e  pueden encontrar: 6rganos dentarios - 

supernumerarios, drganos dentarios fusionados, anquilosados, 

ausentes, odontomas, en mala posici6n e impactados, etc. 

3.- Alteraciones de la calcificaci6n de 10s 6rganos den 

tarios. Es importante localizar a temprana edad las altera-- 

ciones de calcificaci6n.. Las radiografias ayudan a diagn6s- 

ticar enfermedades sistemicas que tienen manifestaciones den - 

tales, asi como tambi6n enfermedades de 10s 6rganos denta--- 

rias, que producen alteraciones en la calcificaci6n. 

Entre las enfermedades sistemkticas que pueden manifes- 

tarse en 10s 6rganos dentarios se encuentran: La osteog8ne-- 



sis imperfecta, sifilis congGnita, fluorosis cr6nica, riquet 

sias y displasia ectoddmica. 

Entre las enfermedades particulares de 10s 6rganos den- 

tarios que producen alteraciones en la calcificaci6n se en-- 

cuentran las siguientes: amelogdnesis imperfecta, displasia- 

dentinal y piedras pulpares. 

4.- Alteraciones en el crecimiento y desarrollo. La ra- 

diografia puede proporcionar un indicio temprano de un retra 

so del desarrollo y puede indicar la extensibn del mismo o - 
la precosidad de erupci6n. 

La erupcihn retardada se puede observar en casos de hi- 

potiroidismo y en el hipopituitarismo. Enfermedades metab61L 

nas tales corn0 disostosis c l e i d o  craneal, pueden tarnbisn --- 

ocasionar erupci6n retardada. 

La erupci6n precoz e s  observada en casos de hiperpitui- 

tarisrno. Las  radiografias cefalometricas proparcionan un me- 

todo seguro de evaluar el crecimiento y desarrollo del cr.5-- 

n e o ,  y aGn m i s  importante las partes del creneo que sastie-- 

nen 10s hrganos dentarios. 

5.- Alteraciones en la integridad de la membrana perio 

dontal. Una de las caracteristicas principales de infeccia-- 

n e s  periapicales e s  el engrosamiento de la membrana periodog 

tal adyacente; pero s e  debe tener cuidado a1 diagnosticarla 

ya que 10s abscesas periapicales agudos iniciales a menudo - 

no presentan ningGn cambio radiografico importante, esto s e -  

debe porque una cantidad importante de hueso deber.5 ser reab 



sorvida antes que s e  pueda demostrar algbn cambio en la ra-- 

diografia. 

Las causas de esta afecci6n pueden ser: Locales como,-- 

irritacibn, oclusi6n trabmatica, falta de estimulaci6n fun-- 

cional y caries. Y generales como: infecciones bacterianas o 

virales, avitaminosis y discracias sanguineas. 

6.- Alteraciones en el hueso de soparte. Radiogrbfica-- 

mente s e  pueden abservar muchos cambios en la estructura 6-- 

sea del maxilar y de la mandibula, y que indica alguna enfef 

medad general y local. 

Las destrucciones 6seas locales pueden indicar: absce-- 

s o s ,  quistes, turnores, osteomielitis o enfermedades periodon 

tales. Y entre las enfermedades generalizadas se encuentran: 

El raquitismo, escorbuto, hiperparatiroidismo, disastosis -- 

cleidocraneana, discracias sanguineas como: agranulositosis, 

enfermedad de Paget, diabetes, granulomaeosin6fil0, enferme- 

dades metab6licas y envenenamientos cr6nicos. 

Pueden presentarse opacidades radiograficas locales en: 

periostitis ossificans, displasia fibrosa, enostosis y e x o s -  

tosis. 

7.- Cambios en la integridad de 10s hrganos dentarios. 

La radiografias son de gran utilidad para detectar raices -- 

fracturadas y reabsorbidas, fijaciones de hrganos dentarios 

primarios sobre germenes de 6rganos dentarios perrnanentes. - 

dilaceraciones, desplazarniento, anquilosis, fracturas 6 s e a s -  

y cuerpos extraiios. 



8.- Evaluacihn pulpar. La radografia ayuda a determinar 

la profundidad relativa de la lesi6n cariogenica y su proxi- 

midad a la pulpa. permite evaluar el estado de 10s tejidos - 

periapicales, ayuda en el tratamiento de conductos y el Cxi- 

to del recubrimiento pulpar a pulpotomia que puede observar- 

s e  por la formaci6n de un puente de dentina subyacente a1 -- 

Qrea de tratamiento. 

S e  puede observar tambihn fallas en la destrucci6n de- 

la lirnina dura, abscesos periapicales y ocasionalmente reso5 

ci6n interna de la raiz. 

4 . -  M E T O D O S  DE D I A G N O S T I C O .  

a).- Recopilaci6n de hechos. 

b ) . -  Evaluaci6n de hechos. 

c ) . -  Formulaci6n del diagn6stico. 

a).- Recopilaci6n de h e c h o s  

Existe ciertos sign06 patognom6nicos que pueden llevar- 

a decisiones tempranas de diagn6sticos. En algunos casos pue 

den ser necesario un periodo de observacihn antes del diag-- 

nhstico final y la aplicaci6n del tratamiento adecuado. 

b).- Evaluacihn de hechos. 

S e  debere realizar u n a  evaluacidn critica de 10s hachos 

recogidos con relaci6n a1 cuadro general y a la queja prin-- 

cipal. Interrogar a 10s padres sobre el dolor dental no siem - 

pre da resultados satisfactorios. El odont6logo muy a menudo 

tiene que hacer excavaciones en lesiones cariag6nicas exten- 

s a s  para llegar a un diagn6stico y determinar el curso del - 



tratamiento. 

c ) . -  Forrnulaci6n del diagn6stico. 

El historial, examen clinico, pruebas de laboratorio e -  

investigaciones radigrificas a conciencia ayudarin a1 odon-- 

tdlogo a farmular el diagn6stico. 

De 10s hechos recogidos se pueden sugerir varios proce- 

s o s  pitogenos. Hay la posibilidad de u q e  exista mis de una - 

enfermedad en el mismo tiempo. Si 10s brganos dentarios ca-- 

riogsnicas no son la causa de la molestia del niiio est6 deb: 

ra ser enviado a su medico familiar para recibir el trata--- 

miento adecuado. 



CAPITULO Na. 4 

TIPOS D E  ANESTESIA 

El vocable ANESTESIA deriva del griego y puede interpre - - - - - - - - - 
tarse literalmente ya q u e  significa "sin sensibilidadN.(2) 

DEFINICION: Es la producida por la adrninistraci6n de -- 
anest6sicos hasta lograr una relajacidn muscular. Puede ser- 

general o local. S e  llama general cuando obra sobre todo el- 

organismo y anula toda movilidad y toda sensibilidad y ,  lo - 

tanto, todo dolor; lleva consigo la inconsciencia. S e  llama- 

local cuando obra insensibilizando un segmento de miembro o- 

u n a  parte del cuerpo, en tanto que el sujeto c o n s e r v a  su m o -  

tricidad y su conciencia. ( 3 1  
. ~ 

(2) MONHEIM, Leonard M. ANESTESIA GENERAL p. 112. 

( 3 )  DABOUT, E .  DICCIONARIO DE MEDICINA p. 52. ....................... 



4.1. ANESTESIA LOCAL. 

Hemos encontrado que muchos niiios pueden ser tratados - 

bajo anestesia local, siempre que 10s padres cooperen g no - 

existan otras contraindicaciones. 

Para lograr una analgesia campleta, hay que depositar - 

el anestgsico en la proximidad inmediata de la estructura -- 

nerviosa que v a  anestesiarse, por lo anterior e s  necesario - 

recordar las caracteristicas m6s impartantes de la anatomia- 

oral. 

V PAR CRANEAL 0 "NERVIO TRIGEMINO',. 

Es un nervio mixto. 

Transmite sensibilidad a cara, Arbitas y fosas nasales. 

Lleva impulsos motores a mfisculos masticadores. 

Constituido por: 

- Fibras sensitivas: Tienen origen en el ganglio de Ga- 

sser ( s e  encuentra en la fosa de Gasser q u e  esta en el peiias - 

c o  del hueso temporal) y penetran par la cara anteroinferior 

de la protuberancia. 

- Fibras motoras: Origen en 10s nucleos rnasticadores; - 

nhcleo masticador principal (esti en la protuberancia) y el- 

nficleo masticador accesorio (est6 en l* parte interna del tg 

birculo cuadrig6mino anterior). 

Las dos fibras emanan por la cara inferolateral de la - 

protuberancia. La raiz motora (menos voluminosa) carnina por- 

debajo de la raiz sensitiva hasta el ganglio de Gasser para- 



anastomosarse. 

Del gahglio de Gasser s e  originan tres terminales q u e  - 

son: Nervio oftilmico, maxilar superior y maxilar inferior. 

1.- NERVIO OFTALMICO. 

Nace en la parte interna del ganglia de Gasser, s e  dirL 

ge Para penetrar en la pared externa del seno cavernoso, du- 

rante su trayecto emite ramas meningeas. A1 salir del s e n o  - 

cavernoso, s e  divide en tres rarnas: 

A.- Nervio nasal.- Es interno. A1 llegar a1 aujero orbi 

tario interno s e  divide en dos ramas: 

a.- Nervio nasal externo: Inerva la pie1 de la regi6n - 

superciliar, raiz de la nariz, parte interna de la conjunti- 

va, mucosa del saco lagrimal y del conducto nasal. 

b.- Nervio nasal interno: Pasa por el conducto etrnoidal 

anterior, llega a la lirnina cribosa y penetra en el aujero - 

etmoidal para ir a las fosas nasales y llegar a la parte an- 

terior del tabique y emite una rama interior para el tabique 

y otra externa para la pared externa de las fosas nasales. 

B.- Nervio Frontal.- Es medio. Se divide en la 6rbita - 

ocular en dos ramas. 

a.- Nervio frontal externo. Va a inervar la pie1 de la- 

frente y la pie1 y mucosa del parpado superior. 

b.- Nervio frontal interno.- Inerva las mismas q u e  el - 

anterior, ademis la pie1 de la raiz de la nariz. 

C.- Nervio lagrima1.- Es externo. Se divide en: 



a.- Rama interna. Inerva la porci6n del parpado s u p e - - -  

rior y la pie1 de la regi6n temporal adyacente. 

b.- Rama externa. Inerva la glendula lagrimal. 

2.- NFRVIO MAXILAR SUPERIOR. 

Nace en la parte media del ganglia de Gasser, atraviesa 

el aujero redondo mayor, penetra en el conducto suborbitario 

y termina en el aujero suborbitario dando numerosas ramifica 

ciones llamados nervios infraorbitarios q u e  inervan la piel- 

y la mucosa de la mejilla, del labio superior y de la nariz. 

En su trayecto dL cinca ramas colaterales: 

A.- Nervio orbitari0.- Inerva la piel del p6mulo y jun- 

to con el nervio lagrimal inerva la glindula lagrimal. 

B.- Nervio meningeo medio. Inerva las meninges de las - 

fosas esfenoidales. 

C.- Nervio esfenopalatino. Da inervaci6n sensitiva a1 - 

ganglio esfenopalatino o de Meckel q u e  est6 en la fosa esfe- 

nopalatina. 

D.-Nervios dentarios posteriores. Da inervaci6n a 10s - 

molares, hueso, encias y mucosa del seno rnaxilar 

E.- Nervio dentario anterior. Inerva el canino y 10s in - 

cisivos. 

3.- NERVIO MAXILAR INFERIOR. 

Nace de la parte inferior del ganglio de Gasser, es un- 

nervio mixto q u e  se forma por la uni6n de la raiz rnotora y - 

la raiz sensitiva. Sale dsl crane0 por el aujero oval y pro- 

porciona antes de dividirse inervaciones a las meninges. 



S e  d i v i d e  e n  d o s  t r o n c o s ,  u n o  a n t e r i o r  y o t r o  p o s t e r i o r .  

A . -  T r o n c o  a n t e r i o r .  S e  d i v i d e  e n  t r e s  r a m a s :  

a . -  N e r v i o  t e r n p o r o b u c a l .  F s t a  a su v e z  s e  d i v i d e  e n  d o s  

r a m a s .  

a ' . -  Rama a s c e n d e n t e  o  n e r v i o  t e m p o r a l  p r o f u n d o  a n t e - - -  

r i o r .  I n e r v a  l a  p a r t e  a n t e r i o r  d e l  m d s c u l o  t e m p o r a l .  

b'.- R a m a  d e s c e n d e n t e  o n e r v i o  b u c a l .  I n e r v a  l a  p i e 1  y- 

l a  rnucosa d e  10s c a r r i l l o s  b u c a l e s .  

b . -  N e r v i o  t e m p o r a l  p r o f u n d o  m e d i o .  V a  a i n e r v a r  l a  p a r  

t e  m e d i a  d e l  rnhscu lo  t e m p o r a l .  

c . -  N e r v i o  t e r n p o r o m a s e t e r i n o .  S e  d i v i d e  e n  d o s  r a m a s .  

a ' . -  Rama a s c e n d e n t e  o  n e r v i o  t e m p o r a l  p r o f u n d o  p o s t e - -  

r i o r .  I n e r v a  l a  p a r t e  p o s t e r i o r  d e l  mGsculo  t e m p o r a l .  

b t . -  Rama d e s c e n d e n t e  o n e r v i o  r n a s e t e r i n o .  I n e r v a  a 1  -- 

r n d s c u l o  m a s e t e r o .  

6.- Tronca p o s t e r i o r .  E m i t e  c u a t r o  r a m a s :  

a , -  T r o n c o  d e  10s n e r v i o s  d e l  p t e r i g o i d e o  i n t e r n o ,  d e l -  

p e r i s t a f i l i n o  e x t e r n o  y e l  rnGculo d e l  m a r t i l l a .  Los n e r v i o s -  

f o r m a n  un t r o n c o  comGn e l  c u a l  v a  a  i n e r v a r  e l  m h s c u l o  p t e - -  

r i g o i d e o  i n t e r n o ,  e l  rnGsculo p e r i s t a f i l o  e v t e r n o  y e l  mhscu-  

l o  d e l  m a r t i l l o .  

b . -  N e r v i o  a u r i c u l o t e r n p o r a l .  S e  d i v i d e  e n  " a r i a s  ramas. 

a ' . -  N e r v i o  a u r i c u l a r e s  i n f e r i o r e s .  Q u e  i n e r v a n  e l  c o n -  

d u c t 0  a u d i t i v o  e x t e r n o .  

b 8 . -  ~ e r v i o  a u r i c u l a r .  I n e r v a  l a  a r t i c u l a c i 6 n  te rnporo- -  

m a x i l a r .  



c'.- Nervio parotideo. Inerva la glandula par6tida. 

dC.- Ramas anastom6ticos con el nervio dentario inferior 

e ' . -  Ramas anastom6tica.s con el nervio facial. 

C.- Nervio dentario inferior. Es el mas voluminoso ari- 

ginado del nervio maxilar inferior. Emite "arias ramas cola- 

terales y terminales. 

a'.- Ramas colaterales. 

a " . -  La rama anastom6tica con el nervio lingual. 

b " . -  Nervio milohioideo. Inerva a1 mfisculo milohioideo 

y rama anterior del rnfisculo digistrico colocados cerca del - 

hueso hioides en el cuello. 

c " . -  Nervios dentarios. Inervan 10s molares, premola-- 

res y canino, asi como el hueso maxilar inferior y las enci- 

as. 

b'.- Ramas terminales. 

a".- Nervio incisivo. Inerva a1 incisivo y a1 canino. 

b".- Nervio rnentoniano. Inerva el mentbn, el labio in- 

ferior y su mucosa. 

D.- Nervio lingual. Es tan volurninoso como el nervio -- 

dentario inferior. S e  ramifica finalmente en la mucosa de la 

lengua situada por delante de la V lingual. En su trayecto-- 

ria originan numerosas rarnas colaterales que est6n destina-- 

das a inervar el pilar anterior del velo del paladar, las a- 

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

( 4 )  QUIROZ, Gutierrez F. TEATADO D E  ANATOMIA HUMANA p.163--- 
170. 
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ANESTESICOS LOCALES 

Son drogas que cuando s e  inyectan en 10s tejidos tienen 

poco o ningGn efecto irritante y cuando son absorbidos por - 

el nervio, interrumpen temporalmente su conducci6n. Cuando - 

s e  hace un bloqueo de la transmisi6n de todos 10s nervios -- 

afetentes se produce anestesia o carencia de sensaciones, pe 

ro cuando solo las sensaciones dolorosas son interrumpidas - 

s e  produce anestesia local, estas son las drogas utilizadas- 

en Odontologia. Son sintkticas, pero todas provienen de la - 

cocaina, la potencia de un anestksico va a estar dado par lo 

largo de su cadena y por su cantidad de enlaces esteres. Si- 

existieran cambios en la estructura bisica, ocasionaria irri 

taci6n y no potencia. 

Propiedades de u n  anest8sico. 

1.- Su accidn debe ser  reversible. 

2.- No debe producir irritacibn, ni reacciones locales- 

secundarias. 

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

4 , -  Debe actuar r.5pidament.e y ser la suficientemente -- 

durable. 

5.- Debe tener suficiente potencia sin usar soluci6n da 

iiinas o peligrosas. 

6.- Debe ser libre de producir reacciones alergicas. 

7.- S e r  estable, en soluci6n y biotransformarse pronto- 

en el cuerpo. 



La configuracibn molecular de 10s anestCsicos locales - 

por lo comhn s e  divide en tres: 

1.- Amida hidrbfila: Da difusibilidad potencial a tra-- 

v8s del liquid0 interstitial, para llegar hasta el nervio. 

2.- Lipofilico aromitica: Potencializa para penetrar la 

memhrana, rica en lipidos. 

3.- Cadena intermedia: Se determine si el anestesico es 

amida o estbr. 

Los amidicos (Lidocaina, mepivacaina) son destruidos en 

el higado. 

Los esteres aminicos (procaina) son metabolizados, por- 

la enzima plasmitica calinesterasa. 

BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR. 

Tecnica intraaral. 

Las ramas alveolares superiores posteriores s e  bloquean 

introduciendo la aguja por detris de la cresta infracigomiti 

ca e inmediatamente distal a1 segundo molar. Despues se diri 

g e  la punta de la aguja hacia el tuberculo maxilar y s e  in-- 

troduce 2 o 3 cm., haciendola dibujar una curva aplanada con 

concavidad superior. Durante la maniobra se inyectan aproxi- 

madamente dos ml. de anest6sico con o sin vasoconstrictor. - 

Esta tbcnica s e  denomina tambibn "inyecci6n de la tuberosi-- 

dad". 

Las ramas alveolares superiores medias y anteriores s e -  

bloquean separadamente para cada 6r:ana dentario en particu- 

lar introduciendo la aguja en la mucosa gingival que rodea - 



que rodea a1 6rgano dentario y buscando la extrernidad de la- 

raiz, donde se inyectan 1 o 2 ml., del anest6sico a1 2% con- 

o sin vasoconstrictor, describiendo cuidadasamente ligeros - 

movimientos en abanico con la punta de la aguja. D e  esta ma- 

"era es posible anestesiar hasta tres drganos dentarios del- 

mismo punto de inserci6n. 

El nervio palatino anterior s e  bloquea inyectando unas- 

d6cimas de ml, del anest6sico en o a1 lado del agujero del - 

conduct0 palatino posterior situado a la altura del segundo- 

molar, lcm. por arriba del reborde gingival. 

El nervio nasopalatino s e  bloquea inyectando unas d6ci- 

mas de ml. de anestesico en o inmediatamente a1 lado del c o n  

ducto incisivo situado en la lines media por dctris de los- 

incisivos. 

Indicaciones. 

La t6cnica intraoral s e  utiliza comunmente en Odontolo- 

gia para la anestesia de 10s brganos dentarios del maxilar - 
superior. En caso de ser necesario s e  completari con infil-- 

traci6n palatina para cada brgano dentario en particular. -- 
Cuando s e  v a  a practicar la extracci6n de todos 10s 6rganas- 

dentarios de la mitad del maxilar, e s  necesario el bloqueo- 

tanto del nervio palatino anterior como del nasopalatino. 

BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR 

Bloqueo intraoral del nervio alveolar inferior. 

TQcnica. 

Con el dedo indice izquierdo se localiza la linea obli- 



cua, es decir, el borde interno de la rama de la mandibu1a;- 

se hace la puncibn inmediatamente por dentro de e s e  punto a- 

1 cm. por encirna del plano oclusal del tercer molar en adul- 

tos y del segundo molar en infantes. La jeringa debe mante-- 

nerse paralela a1 cuerpo de la mandibula y sobre todo parale 

la a1 plano de oclusibn. Desde este punto la punta de la agu 

ja s e  introduce lentamente 2cm. pegada a la care interne de- 

la rama de la mandibula; al mismo tiempo s e  gira la jeringa 

hacia 10s premolares del lado opuesta, manteniendola siempre 

en el mismo plano horizontal. La punta de aguja s e  mantendre 

durante toda la maniobra en contact0 con la rama. 

Si el paciente mantiene la boca bien abierta, se  obten- 

dri mayor seguridad en el bloqueo. Si e s  necesario bloquear- 

tambien el nervio lingual, s e  inyecta una pequeza cantidad - 

de solucibn anestisica cuando la aguja rebase la linea milo- 

hioidea, aunque generalmente este nervio queda bloqueado in- 

directamente ya que cuando s e  introduce la aguja casi siem-- 

pre s e  inyecta u n  poco de anest8sico. Una v e z  que s e  haya ai 

canzado el punto deseado con la punta de la aguja, s e  inyec- 

ta 1.5 a 2 ml. de anestisico. 

Cuando s e  van a efectuar extracciones en la regi6n m o - -  

lar e s  necesario completar la anestesia infiltrando en el -- 

periostio y la mucosa bucal, inyectando en la mejilla 0.5 a- 

lml. de anestksico a1 28, inmediatamente por encima del p l i e  

gue mucoso correspondiente a 1  tercer molar. A s i  s e  anestesia 



el nervio bucal. 

Indicaciones. 

La tecnica intraoral es la mHs adecuada para la cirugia 

bucal y el tratamiento de 10s hrganos dentarias correspon--- 

dientes a la mandibula. Se hace notar que la anestesia obte- 

nida en la regidn de 10s incisivos puede ser relativa, debi- 

do a la inervacihn dable. Permite intervenciones en 10s al-- 

vehlos situados en 10s costados del borde lingual, en el sur 

c o  comprendido desde el segundo molar hasta casi la linea -- 

media y, si el nervio lingual est6 tambi6n anestesiado, en - 

el borde lateral de la lengua. Esta t6cnica permite la extra 

ccihn de 10s 6rganos dentarios posteriores. 

Bloqueo intraoral del nervio mentoniano. 

TBcnica. 

El foramen mentoniano se encuentra en el repliegue infe 

rior del vestibulo oral por dentro del labio inferior e inme 

diatamente por detr6s del primer premolar y en 10s niiios a - 

la altura del primer molar. Con el dedo indice izquierdo s e -  

palpa el paquete vasculo nervioso a la salida del agujero -- 

mentoniano. El dedo s e  deja en esa posici6n ejerciendo una - 

presi6n moderada mientras la aguja s e  introduce hacia dicho- 

punto hasta que la punta est6 en la cercania inmediata del - 

paquete vasculonervioso; ahi se inyecta 1 a 2 ml. de anest6- 

sico. Con esta t6cnica se evita producir lesiones vasculares. 

El intraducir la aguja en el propio agujero mentoniano- 



para obtener la mejor anestesia no e s  recornendable, debido-- 

a1 riesgo que s e  corre de producir lesiones nerviosas con -- 

transtornos de la sensibilidad del labio inferior c a m ~  cons: 

cuencia. Si es posible orientarse adecuadamente, muchas ve--  

c e s  e s  suficiente can inyectar el anesthsico en el tejido ve 

cino a la fosa mentoniana. 

Indicaciones. 

Tratamiento de Los incisivos, caninos o primer premolar 

(en el c a s o  de 10s 6rganos dentarios permanentes) de la man- 

dibula. 

Las extracciones en el grupo de 10s S r g a n o s  dentarios - 

mencionados anteriormente deben ser efectuadas despu6 de ha- 

berse completado con la anestesia del nervio lingual en el - 

caso de ser necesario. 

La anestesia local en 10s niiios no e s  muy diferente de- 

la de 10s adultos. La mayor densidad h s e a  acelera la difu--- 

sidn de anestgsico local a traves de las capas compactas del 

hueso. Por otro lado, el menor tamaiio de las mandibulas red5 

c e  la profundidad a que s e  h a b r 6  de penetrar la a g u j a  en --- 

ciertas anestesias de bloqueo. 

Se encontrare que con excepcidn del bloqueo dental in-- 

ferior, no son necesarios otros bloqueos en nifios, tales c o -  

mo mentonianos, infraorbitales. A menudo, produce lesiones - 

nerviosas y hematomas transitorios que pueden ser dolorosos. 

El bloqueo del agujero palatino mayor a menudo causa sensa-- 



cidn de ahogo. 

En la anestesia por infiltraci6n deberd considerarse la 

langitud de la raiz de cada 6rgano dentario en particular. 

En la mandibula s e  pueden extraer 10s seis drganos den- 

tarios anteriores bajo infiltracidn terminal, aunque e s  pre- 

ferible el bloqueo mandibular. 

A1 aplicar una inyeccidn de bloqueo dental inferior, -- 
hay que tener presente que la rama ascendente en el niiio es- 

m5s corta y estrecha anteroposteriormente que en el adu1to.- 

La dimensi6n horizontal anteroposterior puede estimarse por- 

palpaci6n a travCs de la piel. La menor altura de la rama - 

tendre5 que ser compensada con la inserci6n de la aguja "nos 

cuantos mm. m5s cercd del plano oclusal que en 10s adultos. 

4.2. ANESTESIA GENERAL. 

Los requisites para el tratamiento del paciente incons-- 

ciente son muchos m5s estrictos e involucran u n  mayor compro- 

miso por la seguridad del paciente. No e s  la tecnica de admi- 

nistraci6n sin0 de las drogas o agentes empleados 10s que pro 

ducen efectos observados en el. ( 5 )  

La administracidn de la anestesia general puede ser divi 

dida en tres fases: preparaci6n, mantenimiento y recuperaci6n. 

La.fase de preparaci6n comienza con la administracidn de 

la primera medicacibn que deprimiri el sistema nervioso cen-- 

(5) Mc DONALD, Ralph E., ODONTOPEDITRIA PEDRIATICAAgEL ADOLE? 
"" --. 



tral. Puede comenzar la noche anterior a la cirugia cuando -- 
s e  administra drogas a1 paciente para asegurarle una noche de 

suer70 descanzado. Esta fase continfia hasta que el odontologa- 

comienza el procedimiento. En este punto, s e  inicia la fase - 

de mantenimiento y continda hasta completarse el procedimien- 

to. La fase de recuperaci6n comienza en este punto y continfia 

hasta que el paciente estk como en armonia con su circunstan- 

cia en un estado preanest6sico. 

La profundidad de la narcosis o grado de depresidn del - 
sistema nervioso central producido por 10s agentes anest6siG- 

c o s  puede ser dividida en tres etapas: preparaci6n, quimiam-- 

nesia y cirugia. La etapa de preparaci6n comienza con la admi 

nistraci6n la primera medicaci6n capaz de deprimir el sistema 

nervioso central y s e  prolonga hasta que el paciente pierde - 

la conciencia. A 1  continuar la administraci6n de la anestesia 

s e  entra en la qimiamnesia. Durante esta etapa, aunque el pa- 

ciente esti inconsciente, la capacidad de hacer movimientos - 

coordinados o no e s  en respuesta a la estimulacidn quirurgica 

persiste segGn el grado de depresidn del sistema nervioso cen 

tral. Continuando c o n  la administraci6n s e  entra en la terce- 

ra etapa o quirurgica. En Bsta, el paciente no efectGa movi-- 

mientos en respuesta a la estimulaci6n quirGrgica. 

Para la adrninistraci6n de una anestesia general se deben 

satisfacer 10s siguientes a b j e t i v o s :  

El paciente debe entrar en inconsciencia. 

Debe de existir amnesia. 



Se debe producir analgesia. 

Deben darse condiciones operatorias satisfactorias para- 

el cirujana. 

Diferencias anat6micas y fisiol6gicas. 

Cuando preparamos un r6gimen de sedaci6n inconsciente -- 
para un paciente pediitrico, es importante considerar las --- 

diferencias entre un paciente a d u l t ~  a un nifio. 

La diferencias de tamaiio, peso y edad como medida de la- 

maduraci6n de 10s sistemas son obvias. El mantenimiento de 1% 

via a6rea expedita requisre una consideracihn diferente en el 

niRo a causa de las variaciones anathmicas. Los estrechos cog 

ductas nasales y la glotis, combinada con amigdalas hipertrb- 

ficas y adenoides, lengua grande y mayor cantidad de secre--- 

ciones producen u n  riesgo mucha mayor de obstrucci6n de las - 

vias respiratorias. 

El ritmo cardiaco e s  mas ripido y la presi6n arterial e s  

mas baja q u e  en 10s pacientes adultos. 

La dosificacihn de las drogas para 10s niiios deberi ser- 

cuidadosamente individualizada para cada paciente, con dosis- 

tentativas minimas cuando no haya un programa especial de do- 

sis pediBtricas para e s a  droga. 

TQcnicas de anestesia general. 

La tecnica de anestesia general inhalatoria reposa pri-- 

mariamente sobre agentes inhalados como el halotane o el en-- 

flurane para producir 10s objetivos antes mencionados. En vir - 

tud d e  la capacidad del agente para deprimir la funcibn d e l  - 



sistema nervioso central. Se puede obtener la inducci6n de-- 

un barbiturato administrada intravenosamnete, un agente diso- 

ciativo o la inhalacidn del agente en cuesti6n. Pero el mante 

nimiento s e  logra con el agente inhalado suministrado con m C s  

cara o tubo endotraqueal. 

Para las anestesias de duracidn breve, s e  puede aplicar- 

la miscara facial entera hasta praducir anestesia quircrgica, 

para entonces retirarla mientras s e  realiza el procedimiento- 

odontol6gico. La respiraci6n espontinea del aire ambiente y - 

la recuperaci6n de la anestesia se produce durante el procedi 

miento odontol6gic0, como la extraccibn de varios brganos den 

tarios. 

Para 10s procedimientos relativamente simples de dura--- 

ci6n prolongada, s e  puede emplear la miscara nasal. Con esta- 

tecnica s e  aplica una separaci6n orofaringea, una pieza de -- 

gasa humedecida ubicada entre el paladar b l a n d ~  y el dorso de 

la lengua, lo que s61o permite a1 paciente respirar por la n a  

riz el agente inhalado, e n  tanto que impide que haya residuos 

que penetren en la faringe. 

Con el fin de llevar a cab0 procedimientos odontolhgicos 

de duracidn prolongada en 10s cuales haya probabilidades de - 

que s e  acumulen residuos, e s  esencial un tubo endotraqueal pa 
- 

ra mantener despejadas las vias a6reas mientras simultineamen - 

te s e  las rnantiene libres de materiales extraiios. Usualnente, 

el profesional prefiere un tubo nasotraqueal. 

En contraste con las tecnicas de inhalaci6n. la aneste-- 



sia balanceada reposa en "arias drogas para la obtencidn de - 

10s - 4 - objetivos bbsicos. Lo mis frecuente e s  lograr la in 

consciencia mediante la administracidn intravenosa de un bar- 

biturato, si bien se puede emplear un agente disociativo por- 

la via intravenosa o intramuscular. La inconsciencia y la am- 

nesia s e  mantienen a lo largo de todo el caso mediante la -- 

inhalacidn de protdxido de nitrdgeno y oxigeno. Coma este a-- 

gente es anestesico potente s61o en un 15%. la analgesia e s  - 

provista por nacdticos intravenosos intermitentes, agentes -- 
que tarnhiCn ayudan en la producci6n de la amnesia. La falta - 

de movimientos. para condiciones operatorias adecuadas, s e  lo 

gra con la introduccidn de un agente bloqueante neuromuscular 

como el curare o la succinilcolina. Como estas drogas prod"-- 

c e n  una pariiisis fliccida de toda la musculatura estriada, - 

la respiracidn debe de ser cantrolada por el anestesista que- 

comprime la bolsa respiratoria o por el agregado de un venti- 

lador automitico a1 aparato de anestesia. 

Como can la tCcnica de inhalacidn. camo via de suminis-- 

tro de 10s gases inhalados s e  puede utilizar una miscara fa-- 

cia1 entera, una miscara nasal o un tubo endotraqueal. 

Cuaiquiera que sea la tecnica empleada, la biotransfor-- 

maci6n sumada a la interrupcidn de la administracidn de 10s - 

diversos agentes da por resultado la salida y la recuperaci6n 

de la anestesia y ,  no s e  acornpleta sin0 cuando el paciente -- 

queda en armonia con su circunstancia como en el estado ~ r e - -  

anestksico. ( 6 )  ----------- 



CAPITULO No. 5 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 

5.1.- EXTRACCION. 

Indicaciones para la extracci6n de 6rganos dentarios -- 
primaries. 

A1 considerar si s e  deben extraer 6rganos dentarios pri - 

marios, deberi siempre tenerse presente que la edad, por si - 

sola no e s  criterio aceptable para determinar si e s  necesario 

extraer un 6rgano dentario. Un 6rgano dentario primario que - 

e s t k  firme e intacto en el arco nunca deberi ser extraido a - 

menos que s e  haya realizsdo una evaluscihn completa, clinica- 

y radiogrifica, de la cavidad bucal. 

Las indicaciones para la extracci6n de 10s 6rganos den- 

tarios primarias son las siguientes: 

1.- En caso de que 10s 6rganos dencarios estin destrui- 

dos a tal grado q u e  sea imposible restaurarlos. 



2.-Si s e  ha producido infecci6n del Lrea periapical 0 - 

interradicular y no s e  puede eliminar por otros medios. 

3.- En casos de absceso dentoalveolar agudo con presen- 

cia de celulitis. 

4 . -  Si 10s 6rganos detarios estan interfiriendo en la - 

erupci6n normal de 10s 6rganos dentarios permenentes. 

5 . -  En casos de drganos dentarios con deatrucci6n que - 

alcance la bifurcacibn. 

Contraindicaciones de la extraccidn de 6rganos denta--- 

rios primaries. 

Muchas de estas contraindicaciones son relativas, y pue 

den ser superadas con precauciones especialrs y premedica--- 

ci6n. 

1.-La estomatitis infecciosa aguda, la infecci6n de Vin 

cent aguda a la estomatitis herp8tica. 

2.-Las discracias sanguineas, vuelven a1 paciente pro-- 

penso a infecci6n posoperatoria y a hernorragia. 

3.-Las cardiopatias reumiticas agudas o cr6nicas y las- 

enfermedades renales requieren protecci6n antibi6tic.s adecua- 

da. 

4.-Los abscesos dentoalveolares y la celulitis. 

5.-Las infecciones sistemLticas agudas par la menor re- 

sistencia del cuerpo y la posihilidad de infecci6n secundaria 

6.-Los turnores malignos. El traumatismo de la extra---- 

cci6n tiende a favorecer la velocidad de crecimiento y exten- 

si6n de tumores. 



7.- Los 6rganos dentarios que han permanecido en una -- 

formacidn B s e a  irradeada deberhn extraerse solo como hltimo - 

recurso, ya que la mayoria de 10s casos, le sigue la inre---- 

cci6n de hueso, incluso despugs de terapeuticas antibiGticas, 

debido a la avascularidad que sigue a la radiaci6n. 

8.- Diabetes sacarina. La cual e s  una contraindicacibn- 

relativa. 

Tecnica para la extraccidn de 10s drganos dentarios pri 

marios. 

La ticnica ser6 tratada bajo cuatro puntos: 1. Tip0 de- 

f6rceps; 2. Posici6n del operador; 3. Anatomia radicular del- 

6rgano dentario primario; 4. Direcci6n en que debemos aplicar 

la fuerza para extraer el drgano dentario de su alveolo. 

Organos dentarios anteriores superiores. Para el incisi 

vo central o lateral superior y el canino, utilizaremos el -- 
f6rceps universal nhmero 150. Los bocados de est6 hacen con-- 

tanto en un solo punto y esto nos permite que 10s bacados s e -  

adapten perfectarnente a la forma de la corona. El operador se 

coloca a1 frente y hacia un lado del paciente. 

El corte horizontal de las raices de estos 6rganos den- 

tarios son redondas, por lo tanto, la fuerza inicial e s  lige- 

ramente hacia el lado lingual. Esta fuerza inicial familiari- 

za a1 niRo con la sensaci6n de presi6n. Ademas, esta fuerza - 

provoca la expansi6n del hueso lingual. La siguiente fuerza - 

se aplica en sentido contrario a las manecillas del reloj e s -  

te movimiento luxa a1 6rgano dentario porque la forma de la - 



raiz es c6nica. A continuacibn, con un solo movimiento soste- 

nido en direccidn labial el 6rgano dentario s e  extrae de su - 
alveolo. 

Organas dentarios anteriores inferiores. Se utiliza el- 

f6rceps nGmero 151, 10s bacados tocan en un solo punto, permi 

tiendo que s e  ajusten perfectamente a las coronas de 10s 6rg2 

nos dentarios. El operador se coloca detris y hacia un lado - 
del paciente. El corte horizontal de estos brganos presentan- 

forma ovalada. Aqui, la fuerza inicial es en sentido lingual, 

pero debido a que las raices son ovaladas la direcci6n de la- 

fuerza e s  en sentido labial, con una sala acci6n sostenida.-- 

Una vez que s e  ha luxado el 6rgano dentario, un movimiento -- 

contrario o la direccihn de las manecillas del relaj extrae - 

fscilmente el 6rgano dentario de s u  alveolo. 

Molares primarios superiores. El f6rceps universal nG-- 

mero 150 s e  utiliza para la la entraccihn del primero y segun - 

do molares primarios superiores. El operador se coloca a1 --- 

frente y hacia un lado del paciente. La direcci6n inicial de- 

la fuerza es ligeramente lingual, debido a que la raiz palatL 

na de este molar e s  curva. En seguida, con un solo movimiento 

hacia el lado vestibular, s e  luxa el hrgano dentario y can un 

movimiento contraria a las manecillas del reloj lo extraemos- 

f6cilmente del alveolo. 

Malares primarios inferiores. Para el primer molar pri- 

mario, s e  utiliza el f6rceps universal 151, con el operador - 

colocado detris y hacia un lad0 del paciente, sujetando la -- 



mandibula. Un corte de las raices muestra q u e  Bstas son pla-- 

nas en sentido rnesiodistal y eliptica. Por lo tanto, est6 -- 

contraindicado todo movimiento rotatorio. La fuerza inicial - 

e s  ligeramente hacia el lado lingual; en seguida con un solo- 

movimiento sostenido en direccidn vestibular luxamos el 6rga- 

no dentario y s e  desaloja de su alveola. 

Para el segundo molar inferior s e  utilizan dos tipos de 

f6rceps diferentes, segGn la posici6n del segundo premolar en 

desarrollo y la cantidad de hueso alveolar encima del mismo.- 

Estos f6rceps s o n  el ndmero 151 y 23. El operador se cg  

loca por detres y hacia a un lado del paciente. Cuando no --- 

existe hueso alveolar y el segundo premolar s e  encuentra inme 

diatamente debajo del segundo molar primario, s e  utiliza el - 

f6rceps nGmero 151. La tecnica e s  similar a la descrita en el 

primer molar inferior primario. Si el segundo premolar no se- 

encuentra contiguo al segundo molar primario y no existe h u e -  

so alveolar puede utilizarse el f6rceps nGmero 23. 

Una de las caracteristicas morfol6gicas del segundo mo- 

lar primario e s  la convergencia de las r a i c e s  comienza aproxi 

madamente en el tercio medio de las mismas, la r a i z  mesial -- 

tiene un surco que va por todo el a s p e c t ~  mesial; un surco - -  

similar tambiBn s e  encuentra sobre la raiz distal a lo largo- 

de todo su aspecto distal. ( 7 )  

( 7 1 CLINICAS Odontologicas de Norteamerica. ODONTOLOGIA PEE_ 
DIATRICA. p. 165- 166 - - - - - -- - 



5.2.- ORGANOS DENTARIOS SUPERNUMERARIOS. 

Se encuentran con mayor frecuencia en la regidn de los-- 

drganos dentarios anteriores superiores especialmente en 10s - 

incisivos centrales. Si s e  encuentran en la linea media, s e  -- 
les damina mesiodens. 

Los drganos dentarios supernumerarios frecuentemente cau 

san retrasos en la erupci6n de drganos dentarios permanente, o 

anomalias de posicidn, como diastemas a rataciones. Otros fac- 

tores de complicaci6n son el desarrollo de quistes dentigeros. 

o ,  si ocurre degeneraci6n del 6rgano de esmalte en formacidn,- 

antes de la deposicidn de esmalte, s e  producen quistes primor- 

diales o foliculares. 

La presidn de 10s drganos dentarios supernumerarios so-- 

bre 10s 6rganos dentarios adyacentes pueden causar la resor--- 

cidn de sus raices, con el daRo pulpar consiguiente. Puede pro 

ducirse infecci6n del foliculo dental, per0 este caso no e s  -- 
muy frecuente. 

Tratamiento. Debersn hacerse amplios colgajos para asegu 

rar buen a c i e s o  y visibilidad. La decisi6n de operar desde el- 

aspecto labial o lingual depender6 de la localizaci6n radiogr* 

fica del 6rgano dentario y de la posici6n de la corona, que e s  

la parte m6s ancha del hrgana dentario y debe ser expuesta pri - 

mere. Cuanda sea posible, debere evitarse la eliminacidn de -- 

las t a b l a ~  & s e a s ,  porque la regeneracidn e s  muy lenta en e s o s -  

c a s o s .  Deber6 elirninarse cornpletamente el foliculo dental para 



evitar el desarrallo de un quiste o ameloblastoma. 

Si existen drganos dentarios permanentes no erupciona-- 

dos cuya erupci6n ha sido retrasada por 10s 6rganos dentarios - 

supernumeraries, la eliminaci6n del hueso que s e  encuentra s o  

bre las coronas de estos 6rganos dentarios permanentes ayuda- 

r5 frecuentemente a su erupci6n. 

La incisidn s e  hace por palatino en 10s cuellos de los- 

6rganos dentarios anteriares y s e  lleva lo suficiente hacia - 

atras como para obtener una pasici6n adecuada del paladar. Se 

hace una cuidadosa remoci6n de hueso con fresas redondas de - 

carburo. Cuando s e  descubren las coronas, el odont6logo debe- 

r6 identificar cada 6rgano dentario por su posici6n y forma - 

antes de la extracci6n. Los supernumerarios peque5os pueden - 

extraerse intactos mientras que 10s grandes exigen odontose-- 

cci6n para minimizar la destrucci6n 6sea. Es necesario efec-- 

tuar un suave y completo curetaje para eliminar todos 10s te- 

jidos foliculares y no calcificados. El cierre de la herida - 

s e  hace c o n  suturas alrededor de l a 5  brzanos dentarios. ( 8 )  

5 . 3 . -  ORGANOS DENTARIOS IMPACTADOS 

Se deben estudiar cuidadosamente las radiografias. S e  - 

logra anestesia por infiltraci6n mucoperiostica. S e  debe d e  - 

recorder que las impactaciones m6s frecuentes son 10s caninos 

permanentes superiores, segundos premolares inferiores y s e - -  

gundos premolares superiores. ----------- 
( a )  McDONALD, Ralph E . ,  ODONTOLOGIA PEDIATRICA Y DEL A ~ ~ L E ~ ~ -  

C C N T S  n F n d  



Impactaci6n palatina. 

Tratamienta. Se practica una incisi6n en el margen gin- 

gival, empezando palatinamente en el incisivo lateral del la- 

do opuesto, y continuando hasta el primer molar permanente en 

el lado de la impactaci6n. En las impactaciones bilaterale6,- 

la incisidn se extiende desde el primer molar permanente has- 

ta el primer molar permanente del otro lado. 

S e  lacaliza el abultamiento del 6 r g a n o  impactado; se -- 

elimina hueso de la corona can fresa de bola de carburo, m5s- 

all5 de la uni6n entre cemento y esmalte. Si la cdspide de la 

corona del canino hace cuiia contra una pieza adyacente, debe- 

rH ser seccionada en la uni6n de cemento y esmalte con una -- 

fresa. DeberBn eliminarse por lo menos 3 mm. entre la corona- 

y la raiz para permitir que la seccidn coronaria sea empujada 

hacia la raiz. Esto permite desalojar la cjspide de la raices 

vecinas y evitar lesiones a estas. Deberan utilizarse 10s el! 

"adores con la mayor precauci6n, ya que su "so puede causar - 

luxaciones y lesiones permanentes a incisivos laterales y c e n  

trales. 

Despuhs de elirninar la corona, s e  extrae la raiz con -- 

elevadores. Si la raiz no s e  libera ficilmente, puede existir 

una curvatura en el bpice, lo q u e  requeriria eliminaci6n adi- 

cional de hueso palatino. S e  elimina el foliculo radicular y- 

10s desechos, y s e  vuelve el colgajo palatino a su posici6n - 

original suturando a traves del colgajo palatino en la regi6n 

de la papila, pasando las extremidades unidas de la sutura -- 



mesial y distalmente alrededor del 6rgano dentario, y unien- 

dolas. Este anudado se repite alrededor de cada segundo 6rga 

no dentario. Una f6rula acrilica palatina construida preope- 

ratoriamente asegura la buena adaptacibn del colgajo. Las su 

turas pueden ser extraidas despuss de cinco dias. 

Impactaciones labiales. 

Tratamiento. La extraccidn de caninos superiores impac- 

tados y situados bucalmente es sencilla. Deberd elevarse un- 

colgajo que cubra el alveolo despuss de la extracci6n del ca 

nino; entonces, s e  elimina el huesa, con fresas de bola de - 

carburo, y se extrae el 6rgano dentario con f6rceps. Despu6s 

deberd volverse a su lugar el colgajo y mantenerse alli con- 

puntos de sutura. 

5 .4 . -  FRENILLOS ANORMALES. 

Frenillo lingual. 

En ocasiones s e  observa un frenillo lingual anormalmen- 

te corto, que liga la lengua a1 piso de la baca y le impide- 

proyectarse hacia adelante desde la cavidad bucal o rernover- 

s e  hacia arriba para hacer contacto con el paladar duro. La- 

degluci6n y la fonacidn pueden estar afectadas y ademis el - 

frenillo puede ser lesionado por el contacto con 10s incisi- 

v o s  inferiores, y pueden presentarse Glceras. 

Tratarniento. La lengua s e  mantiene hacia arriba para -- 

estirar el frenillo; con previa anestesia de infiltracihn, - 

s e  hace una incisi6n horizontal a travks del frenillo. 



Otro metodo es aplicar una pinza hemostatica pequefia y -  

de punta recta bajo la superficie de la lengua y sobre el fre 

nillo, y otra pinza hemostatica cerca de la unidn a1 piso de- 

la boca. S e  hace excisidn de la seccidn triangular entre las- 

dos pinzas hemastaticas con tijeras. se socavan 10s mbrgenes- 

y s e  cierra la incisidn con puntas de suture aislados. 

Frenillo labial del lahio superior. 

Frecuentemente en 10s niiios s e  observan frenillos del - 

labio superior anormalmente grandes, lo que s e  asocia con un- 

diastema entre el incisivo central primario o 10s centrales - 

permanentes. 

Tratamiento. Si s e  elimina el frenillo labial, deberi - 
intentarse el cierre del diastema a La mayor hrevedad posible, 

para evitar la formacidn de tejido cicatrizante entre 10s in- 

cisivos, lo que haria el cierre del diastema mbs dificil. 

La anestesia se lleva a cab0 por medio de infiltracidn- 

local. Deberi hacerse una incisi6n triangular, con una base - 

anterior a la papila incisiva y el Lpice en el espacio inter- 

proximal entre 10s incisivos centrales. OeberL llevarse la in - 

cisi6n hasta hueso, y deberb empezarse la elevacidn del teji- 

do con La ayuda de un elevador de periostio, en anterior a la 

papila incisiva, y deberd ser llevado hacia adelante en el -- 

espacio interdental entre 10s dos centrales hasta alcanzar -- 

la superficie labial de la cresta del horde alveolar. Ahora - 

s e  lleva el labio hacia adelante y hacia arriba para tensar - 

el frenillo y se continGa la incisidn a cada lado del freni-- 



110 hacia el labio en el pliegue mucobucal. El tejido que ha- 

sido elevado s e  mantiene con una pinza hemostatica y s e  dise- 

c a  libremente en el pliegue. 

Ahora s e  aplica otra pinza hemostatica a1 frenillo res- 

tante en la superficie interior del labio, y la parte sosteni 

da s e  corta con el bisturi. Se calocan puntos aislados de su- 

tura especialrnente en el labio; y las secciones expuestas en- 

el paladar duro y el espacio interdental pueden cubrirse con- 

un ap6sito quirurgic6. 

5 . 5 . -  ORGANOS DENTARIOS RETENIDOS. 

Un 6rgano dentario esta retenido cuando: sigue sumergi- 

do por debajo d e l  tejida Dlando o del hueso mis alld de su -- 

tiempo habitual de erupci6n o su trayectoria normal de erup-- 

ci6n esti bloqueada. El diagn6stico temprano e s  fundamental, 

si el 6rgano dentario tiene importancia funcional s e  le puede 

guiar hacia el arco dentario; sino, s e  le puede extraer con - 

el objeto de impedir el desarrollo de la patologia asociada. 

Los incisivos y caninos superiores, y prernolares supe-- 

riores e inferiores son 6rganas dentarios q u e  frecuentemente- 

s e  retrasan e n  s u  erupcihn. 

Tratamiento. El abordaje quirdrgico d e  estos problemas- 

debe incluir la creaci6n d e  u n  calgajo mucoperi6stico adecua- 

do para evitar el daiio de la irrigaci6n sanguinea, seguida -- 

par eliminaci6n 6 s e a  conservadora. Una v e z  que se ha descu--- 

bierto el Srgano dentario de manera que pueda verse su corona, 



s e  hacen mGltiples cortes en la corona con un fresa de bola - 

de carburo para facilitar la extracci6n a traves de ventanas- 

conservadoras en el hueso, minimizando la posibilidad de daflo 

de las estructuras adyacentes. El desbridamiento completo de- 

todos 10s tejidos foliculares y de 10s tejidos apicales con - 

calcificaci6n incampleta 2s importante. Los bordes del hueso- 

remanente s e  alisan con lirnas y s e  cierra la herida con pun-- 

tos de sutura aislados.(9) 

5 .6 . -  ORGANOS DENTARIOS ANQUILOSADOS. 

Los 6rganos dentarios primarios anquilosados, s e  pueden 

clasificar en dos tipos: 

1.- Son aquellos que presentan signos clinicos de anqui 

losis, como fracas0 para mantener el ritmo de la erupci6n de- 

10s otros 6rganos dentarios de su cuadrante. Estos pueden e s -  

tar levemente fuera de oclusidn o estar completamente dentro- 

del proceso alveolar aunque muestren evidencias de haber esta 

do alguna vez dentro de la boca. 

2.- Son aquellos 6rganos dentarios que tienen toda, o - 

casi toda, su raiz reabsorbida pero no tienen signos de m o v i  

lidad a1 aplicar presi6n o palanca y suenan s6lidos a la per- 

cusi6n. Estos 6rganos dentarios pueden estar unidos a1 hueso- 

que 10s rodea y presentar considerables diferencias e n  el gra - 
do de anquilosis en lo que concierne a la extracci6n. 

Tratamiento. S e  extrae prirnero la corona haciendo u n  -- ----------- 
( 9 )  DAVIS, John M. PAIDODONCIA p. 278. ----------- 



carte horizontal con una fresa redonda de carburo en el borde 

cervical del drgano dentario e insertando un elevadar recto - 

para fracturar la corona. Las partes restantes del drgano den 

tario s e  rodean entonces con la ayuda de una fresa retirando- 

hueso hasta q u e  la extraccidn de 10s restos sea posible. Con- 

frecuencia no Puede deterrninarse clinicarnente la diferencia - 

entre hueso Y drgano dentario y entonces debe hacerse un di-- 

seccidn en bloque. 

5.7.- QUISTES. 

Quistes mucosos. 

Los quistes mucosos s e  producen en 10s labios y rneji--- 

llas, generalmente en la linea de ocluci6n. Presentandose tam 

bi6n en el paladar duro y blando. Son generalmente de color - 

azulado y ,  en la superficie, de aspect0 vesicular. Tienen col 

sistencia elLstica y s e  deshacen a1 drenarlos, per0 s e  ""el-- 

ven a llenar en cuanto sana la incisidn. El tratarniento con-- 

siste en su excisidn in tot. Cuando s e  enuclean, frecuentemel 

te recurren. 

Quiste del piso de la boca y quiste derrnoides. 

El quiste en el piso de la boca e s  llamado tarnbien r6-- 

nula, aparece corno una prominencia de paredes delgadas, roji- 

za-azulada y vesicular en la porcion anterior del piso de la- 

boca. Los quistes dermoideos ocurren en la misma region, y -- 

par consiguiente s e  debe practicar un diagndstico diferencial 

Los suistes dermoideos, aunque generalrnente s e  observan en -- 



edades avanzadas; el color e s  amarillento y ,  a1 palpar, son-- 

de consistencia como de caucho. Las rinulas contienen liquid0 

viscoso, 10s quistes dermoides, un material semiblando y ama- 

rillento, a veces con formaciones capilares y dentales inclui 

das. 

Tratamiento. Las ranulas son tratadas por medio de mar-- 

supializacibn, que consiste en eliminar la porcidn del saco-- 

del quiste. No deberb cortarse ni intervenirse con suturas en 

el conduct0 de Wharton. Durante la curaci$n, la abertura crea  

da quicdrgicamente permanecer6 abierta c o n  uaa aplicacidn pe- 

queiia y estrecha de gasa. Puede existir mbs de un quiste en - 

una rbnula. 

Quiste del hueso. 

Los quistes en la mandibula ocurren con mayor frecuen--- 

cia en 10s nirios. Estos quistes pueden ser de origen adontoge 

nico o no odontoginico, o pueden ser cavidades cisticas en el 

hueso, no cubiertas de epitelio (traumbticas, hemorrsgicas, - 

quiste de extravasacibn). 

Tratamiento. En cualquier tipo de radiotransparencia --- 

6sea semejante a quiste, debera formularse un diagndstico di- 

ferencial por medio de cuidadoso examen radiogrbfico, clinico 

e histopatol6gico. La t6cnica quirdcgica debe elegirse ade--- 

cuadamente para no lesionar o destruir 10s drganos dentarios- 

vecinos en contacto con el area patoldgica; tornandose en cuen - 
ta el aspecto estktico y el funcianamiento, ya que s e  puede - 

causar dario irreparable a1 realizar procedimientos radicales- 



El tratamiento puede ser por enucleaci6n. el cual debe- 

ri utilizarse en quistes que no afecten a las raices de 6rga- 

nos dentarios adyacentes vitales. Algunos autores aconsejan - 

el tratamienta por medio de marsupializacihn, en caso de que- 

el quiste sea grande con gran proximidad a 6rganos dentarios. 

por q u e  ayuda a preservar la vitalidad de e s o s  6rganos denta- 

rios; pero s e  debere tener en cuenta la posibilidad de la --- 

reincidencia de un quiste o un ameloblastorna. 

Por lo anterior, s e  puede utilizar el procedimiento de- 

Waldron de dos etapas, que aconseja, primero, el drenado del- 

quiste siguiendo el metodo de marsupializacibn, y despu6s, -- 

cuando s e  haya formado suficiente hueso alrededor de las rai- 

c e s  de 10s hrganos dentarios circundantes, la enucleaci6n del 

s a c "  cistico. (10) 

Sea cual sea la operacihn realizada, e s  obligatorio ex-  

traer las secciones del saco cistico para realizar examenes - 

histopatol6gicos. 

En quistes dentigeros, no siempre e s  preferible elimi-- 

nar inmediatamente el 6rgano dentario contenido en la cavidad, 

y a  que la curacibn s e  logra tres v e c e s  mbs rkpidamente cuando 

s e  deja el hrgano dentario en posici6n. 

Quistes traumiti~os. 

Los quistes traum.5ticos o hemorrbgicos no son quistes - 

autenticos, porque la cavidad no est.5 cubierta de epitelio. - 

[lo) FINN, Sidney B. ODONTOLgGIA-PEDIATRICA. p. 362. 



Los quistes traurniticos s e  originan y a  que la hemorragia ocu- 

rre en 10s espacios anchos del hueso esponjoso, y la subse--- 

cuente desintegracidn del coigulo deja una cavidad dentro del 

hueso. Generalmente, no s e  presentan sintomas. A1 explorar un 

quiste traumbtico, el hallazgo normal es un espacio grande y -  

poco profundo sin recubrimiento, pero existen algunas fibras- 

entrelazadas y liquid0 rojizo obscuro en el fondo de la cavi- 

dad. 

Estos quistes generalmente s e  resuelven gradualmente y- 

estLn obturados con hueso. Sin embargo, cuando s e  observa una 

gran Lrea radiotransparente, e s  necesario explorarla para po- 

d e r  descartar procesos patol6gicos como tumores, quistes odoq 

togGnicos, etc. 

ESTA TESIS NO §MY 
DE LBBIBLroTEa 



CAPITULO No. 6 

INSTRUCCIONES POSOPERATORIAS PARA EL PACIENTE Y PARA LOS PADRES 

En las medicaciones posoperatorias para el paciente; en 

su mayoria requieren analg6sicos por su malestar y e s  pruden- 

te ordenar una draga prenteral apropiada, durante el periodo- 

en que sean incapaces de tomar medicacianes orales. Puede se-  

guir una medicaci6n mis leve oralmente. En 10s c a s o s  de "5."-- 

seas s e  induciri un antiem8tico. 

Posteriormente, s e  supervisa la estabilidad de 10s sig- 

nos vitales, nivel de alerta y posibles complicaciones de la- 

anestesia o cirugia. SerL dado de alta cuando el odontblogo - 

estk satisfecho con la estabilidad de todos 10s recuentos e - -  

fectuados. 

El adont6logo debe redactar una nota del progreso o re -  

sumen de alta, incluyendo resumen de la evolucibn de 10s da-- 

tos de base, breve descripci6n de la operaci6n o procedimien- 



tos ejecutados y un resumen del curso posoperatorio del pa--- 

ciente, incluidas las complicaciones si las hubo; para su ar- 

chive personal. 

Instrucciones para el niiio. 

Las instrucciones para el niRo inmediatamente despu6s - 

de cualquier intervencidn quirbrgica, e s  prevenir principal-- 

mente la mordedura de labio; se le pide a1 niiio que mantenga- 

entre sus labios un pequefio roll0 de algod6n hasta que su la- 

bio "despierte". Tambien se recomienda que no se moleste la - 

zona de intervencidn y que no s e  enjuague bruscamente la boca 

durante 24 hrs. 

Instrucciones para 10s padres. 

Las instrucciones a 10s padres, e s  para el cuidado en - 

el hogar, que incluye el tipo de alimentacidn indicada y c6mo 

manejar a1 niRo. Es necesario decir a 10s padres el rnotiva -- 

por el que usamos el rollo de algoddn y la posibilidad de que 

s e  presente u n  leve sangrado. 

A1 padre s e  le dan rollos de algoddn para que pueda cam 

biarlos si el efecto de la anestesia no ha desaparecido cuan- 

do el niRo regresa a casa. 

Si la intervencidn fue realizada cerca de la hora de -- ' 

algunos de 10s alimentos, se recomienda una camida ligera sin 

alimentos duros. A1 padre se le pide que no pregunte a1 niiio- 

si le duele, ni que continuamente indague acerca de su estado. 

En un sobre s e  dan las intrucciones por escrito, reafirmando- 

lo que se ha dicho. 



6 2 

CONCLUSIONES 

La cirugia bucal. e s  una intervencidn quirhrgica que -- 
involucra tejidos blandos y duros, cuyo a c c e s o  esta restrin-- 

gido por 10s labios y carrillos, tambien complicado por el -- 

movimiento de la lengua y mandibula. 

Antes de la cirugia bucal, el dentista deberC preparar- 

a 10s padres y a1 niSo para el procedimiento, ya que s e  puede 

afectar emocionalmente a 10s padres y a 10s niAos. 

El &xito de cualquier cirugia bucal radick en la formu- 

laci6n de una historia clinica bien planteada y un examen ra- 

diol6gico complete. 

La conducta y cooperacidn tanto del paciente c o m o  de -- 

10s padres, estara sujeta a1 trato del odontdlago para.con -- 

ellos. 

Las indicaciones y contraindicaciones para la cirugia - 



bucal son sujetas a variaciones deacuerdo a1 paciente. 

La inervaciones del V par craneal deben de ser bien c o -  

nocidas por el odont6logo. para no provocar iatrogenias. 

Las distintas tgcnicas de bloqueo tienen que aplicarse- 

en el caso requerido y canocer en su totalidad 10s efectos y -  

trastornos que pueda ocasionar. 

Las complicaciones presentadas deben canocerse par el - 

adonthlogo y presentar u n a  soluci6n adecuada a1 problema que- 

s e  presents. 

Las instrucciones posoperatorias para el paciente y pa- 

ra 10s padres, deben ser claras y precisas; dando instruccio- 

nes por escrito. 



BRAHAM, Raymond L. 

ODONTOLOGIA P E D I A T R I C A ,  Argentina 1 9 8 4 ,  Ed. P a n a r n e r i c a n a  ----------- ---------- 

DAVIS, John M. 

&T&" DE P A I D O D O N C I A ,  Argentina 1984, Ed. Panarnericana, 

ed. segunda. 

F I N N ,  Sidney 8 .  

ODONTOLOGIA P E D I A T R I C A ,  Ed. I n t e r a m e r i c a n a ,  e d .  cuarta. ----------- ---------- 

J O R G E N S E N ,  B j o r n  Niels. 

ANESTESIA O D O N T D L O G I C A ,  Ed. Interanericana, Mexico 1983 --------- ------------ 



KRUGER, 0. Gustavo. 

TRATADO DE CIRUGIA BUCAL, Ed. Medico PanarnBricana,----- ........................ 
Mexico 1983. 

McDONALD, Ralph E. 

ODONTOLOGIA PEDIATRICA Y DEL ADOLESCENTE, Argentina 1991 ........................................ 
Ed. Panarnericana, e d  quinta. 

MONHEIM, Leonard M. 

ANESTESIA GENERAL EN LA PRACTICA DENTAL, Ed. Mundi, --- ....................................... 
ed. segunda. 

QUIROZ, Gutierrez Fernando. 

TRATADO DE ANATOMIA HUMANA, Ed. P o r r u a ,  12a. ed .......................... 

CLINICAS Odontologicas de Norteamerica. 

ODONTOLOGIA PEDIATRICA. Ed. InteParneriCana. ...................... 

DABOUT, E. 

DICCIONARIO DE MEDICINA, Ed. National, ed. octava ....................... 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo 1. Definición
	Capítulo 2. Preparación Preoperatoria del Padre y del Niño
	Capítulo 3. Historia Clínica y Métodos de Diagnóstico
	Capítulo 4. Tipos de Anestesia
	Capítulo 5. Procedimientos Quirúrgicos
	Capítulo 6. Instrucciones Posoperatorias para el Paciente y para los Padres
	Conclusiones
	Bibliografía

