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CAPITULO 1T

PRINCIPIOS GENERALES.

La mayor parte de los palises, tienen leyes que obligan a obte-
ner un permiso previo del padre o tutor de un nifio para el cual
se ha de utilizar una anestesia general. El congsentimiento de-
be ser por escrito y ha de incluir el tipo de anestesia que se

usard y la intervencibén a efectuar.

En una emergencia bastard una llamada telefénica, pero que ha
de ser confirmada por escrito a la brevedad posible. Es una
precaucidn conveniente anotar el nlmero de teléfono y el nombre
de la persona que did el consentimiento verbal de la ficha del
paciente. si fuera necesario o de preferencia en presencia del

asistente, la cual puede si fuera necesario servir de testigo.

Las sesiones quirirgicas se llevarin a cabo por la mafiana cuan-
do fuere posible, para que el nifio esté bien descansado y no ha
va tenido oportunidad de pensar en la operacidn durante horas.

La cita ha de programarse en forma que el nifio tenga que espe -

rar absolutamente nada, pues tiende a ponerse nervioso.

los nifios parecen tolerar mejor la anestesia local luego de un

moderado refrigerio, unas dos horas antes de la intervencidn.



La sala de operaciones dehe de estar ppeﬁarada con todos los
instrumentos cubiertos por una compresa y fuera de la vista

del paciente. La jeringa debe de estar cargada; si se nece-
sitara mis de una jeringa cargada de anestésito, hay que te-
ner dos o tres jeringas cargadas de anest&sicos a mano, para

no perder tiempo en el intercambio,

La premediacidn puede y en algunos casos debe utilizarse para

los nifios.

Antes de la intervencifn, hay que enviar al nific a evacuar sy
vejiga e intestino. Esta regla se aplica a pacientes tanto

bajo anestesia local como general.

Se aflojarén las ropas y se le cubrir§ con una bata o con un
amplio babero, los parientes y amigos serén enviados fyera

del consultorio, a menos que se suponga que su presencila puede
ser de beneficio para el manejo del paciente. La posicidn del
nifio ha de ser cfmoca y bien sostenida y con una ligera incli-
nacidn. Los instrumentos se dispondrdn detras del sillén fue

ra de la vista del paciente.



Cuando haya necesidad de premedicar a un paciente, se utili-
zard un sedante de hipnbtico, como el fenibarbital sbédico
U.S5.P., es conveniente en los nifios muy exitables y nervio -
S08. La dosis de fenobarbital varia de 0.5 a 0.1 g. en el
promedio, Esta variacidn no es inclusiva. El operador que
planea usar fenibarbital como premedicacidn debe de determi-
nar la dosis requerida para las necesidades del paciente, y
para ello deben considerarse una serie de factores como la
historia del caso; edad, peso, actitud mental, actividad fi
sica, contenido estomacal, horal del dia, nivel de depresidn
deseado y via de administracibn. Algunos operadores usan
varias drogas tranquilizadoras como premedicacibn y estin muy

contentos con el resultado.

El nifio corriente sin experiencia encuentra dificil distinguir
entre verdadero dolor y presidn. Una breve explicacibn puede
prevenir una reaccidn adversa durante el procedimiento quirir-
gico. E1 odontdlogo puede tomar al nifio del brazo y ejercer
leve pero firme presién digital; el nifio sentiri presidn pero
no dolor. Se le explica entonces esa sensacibn diciendole que

asi sentiri cuando extraiga el diente.

Luego toma el diente a extraer con el indice y el pulgar y mue
ve el diente, explicando que asi se extraeri el diente. No

omitir que la extraccidn se hard con la ayuda del férceps, asi



el nifio estarf preparado para el uso de los instrumentos. En
algunos casos, el chico se asusta y grita cuando se ejerce

presibn durante la extraccidn. Esta reaccibn no siempre puede
evitarse. Por eso son convenientes citas preliminares en ope-
ratoria dental, cuando factibles, para familiarizar al pequefio

con los procedimientos dentales de la boca.

Los principios generales de la exodoncia serdn siempre invaria
bles, apliquese siempre en nifios o en adultos. Sin embargo,
en nifiocs tratamos con un oprganismo de desarrollo tanto fisico

como psicoldgico,

Por lo tanto, las técnicas han de modificarse de acuerdo con
las necesidades del paciente en estado de evolucibn. Algunos
de los factores que debemos de considerar para practicar la

exodoncia en nifios son:

1.- La cavidad oral es peguefia, por lo cual hay dificultad

para el acceso.

2.~ Los maxilares estén en proceso de crecimiento y desa -
rrollo y la denticidn est8 en contiuno estado de modi-
ficacibén con la erupcibn y reabsorcién de los dientes
temporarics y la erupcidn de los permanentes en forma

simult&8nea.



Cualquier interferencia que haya en los centros de desa-
rrollo de los maxilares o la extraccidén prematura de los
dientes temporarios puede dar origen a malformaciones de

los maxilares, de dientes permanentes o ambos.

La estructura &sea de un nifio contiene una proporcidn ma

yor de substancias orgénicas, la cual es mis flexible

que el hueso adulto y no tan propensa a la fractura. Pera
avances se producen traumatismos con la consiguiente he-

morragia intrabdsea, llevando a la evolucidn de quistes

hemorrdgicos.

El hueso joven contiene espacios medulares mayores, estos
pueden ser la causa para una mayor difucidén de las infec-

ciones,



CAPITULO II

CRONOLOGIA DE LOS DIENTES TEMPORALES.

La forma de los incisivos no difiere mucho de los correspondien

tes permanentes.

El incisivo central superior es relativamente grande y en forma
de pala. Los incisivos centrales y laterales inferiores, al
igual que el lateral superior, tienen forma mis definida de cin

cel, son més pequefios y relativamente mis finos.

El canino es mids delgado y tiene a ser mis conocido que el per-

manente,

Molares.- Estos se caracterizan por su menor tamafio, marcada
convexidad gingival y prominente constriccidn mesio-distal; su
diémetro buco-lingual es proporcionalmente menor que el de los
molares permanentes, la cara oclusal & superficie masticatoria
es bastante angosta en sentido buco-lingual y considerablemente
mis pequefia que la superficie oclusal, en contraste con los mo
lares permanentes que muestran una cercana aproximacidn de las

medidas de su zona intracuspidea y superficie oclusal,
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El contacto interproximal entre los molares primarios no es
una pequefla superficie redonda como en los molares permanentes
gino que tiende a ser una superficie grande, elipsoidea y apla

nada.

La pulpa de los molares primarios presenta sus prolopgaciones
coronarias que son grandes y puntiagudas estando m&s cerca en

la superficie mesial que en la cara distal.

PRIMER MOLAR SUPERIOR.- Este molar se parece mds al premolar
que lo reemplazari, que a ninguno de los temporarios y no solo

en el difmetro sino también en la forma.

Presenta cinco superficies bien definidas; vestibular,palati-
na, mesial, distal y oclusal,; visto por esta cara masticato-

ria tiene forma triangular de base bucal y vértice palatino.

Presenta cuatro cfispides o tubérculos, correspondiendo, tres
a la cara bucal y uno a la cara palatina. Los tres tubércu -
los bucales son mesio-bucal, medio-bucal y disto-bucal. El
palatino solo el tub&culo palatino . El tubérculo mis volumi
nosc de los cuatro es el palatino y el mis prominente es el
medio vestibular siguiendole en prominencia el mesio bucal y
por filtimo el disto bucal. Presenta un surco en su cara oclu

sal que corre las tres focetas, que son relativamente poco



profundas, siendo la mds frofunda, la foceta central. La ca-
mara pulpar como en todos los dientes primarios, es grande y

amplia siguiendo la4 unidn amelodentinaria.

Presente cuatro cuernos que corresponden para cada tubérculo
ya seialado, E1 cuerno mds voluminoso, es el que corresponde
al tubérculo palatino y el mé&s prominente o elevado es el tu-

bérculo medio vestibular.

Las raices son tres, dos bucales y una palatina con las carac
teristicas ya sefialadas anteriormente; largas,delgados,acinta

das y su respectiva concavidad en su eje longitudinal.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.~ La anatomia general de los segundos
premolares primarios es similar a la de los primeros molares
permanentes con excepcidn del tamafio, la construccién gingi-

val y la convexidad en el tercio gingival.

Es mis grande que su sucesor, segundo molar permanente.

Visto por su cara oclusal tiene forma de una paralelogramo 1i
geramente romboidal, presenta cuatro cfispides, dos vestibula-

res y dos palatinas.

La cfispide m&s grande es la palatina, siguiendola en tamafio,



la mesio bucal y por Gltimo la disto palatina. Este molar presen
ta con bastante frecuencia, como el primer molar permanente un tu
bérculo o una quinta clspide menor llamada clspide o tubdrculo de
caravelli que se localiza en el dngulo que forman la cara mesial

con la cara palatina.

Las fosetas de la cara oclusal son tres y las recorre el mismo

surco mesliodistal, siendo la foseta central la més profunda.

La camara pulpar presenta cuatro prolongaciones coronaria: cuando

no existe el tubérculo de caravelli y cinco cuando existe.

lLas raices son tres, dos bucales y una palatina.

PRIMER MOLAR INFERIOR.- Este diente es morfoldgicamente {nico
entre los molares primarios; su forma difiere mucho, tanto de
los primarios como de cualquiera de los permanentes, en pocas

palabras, es un molar indiferenciado con cuatro clispides.
Visto por su cara masticatoria, tiene forma rectangular (lige
ramente romboidal) sus clispides son: dos bucales y dos lingua

les,

Las clispides mesio-bucal y mesio-lingual se encuentran mis
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cerca en sentido buco-lingual que las cflispides distales, esto
determina un puente de esmalte entre ambas clspides mesiales

que obliga frecuentemente a preparar dos cavidades.

El surco mesio-distal recorre la cara masticadoria uniendo

las tres fosetas, de las cuales la mds profunda es la central

Las caras bucal y lingual como se explic6 al hablar de genera
lidades, convergen hacia la cara oclusal, lo cual reduce nota

blemente al diente y sobretodo la cara masticatoria.

De las cuatro cfispides, la mds grande y prominente es la mesio
bucal, siguiendo en tamafio la mesio-lingual y las dos distales
resultan mds pequeflas. El reborde cervical es muy marcado en

este diente, llendo en disminucifn hacia distal.

La camara pulpar, como en todos los dientes primarics es suma-
mente amplio y presenta una prolongacidn coronaria para cada
clispide, siendo la prolengacibn més prominente la mesio-bucal

siguiendole la mesio lingual y siendo mAs bajas las distales.

Las rafces son dos, una mesial y otra distal,
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- SEGUNDO MOLAR INFERIOR.- Este diente es pentacuspideo y corres-
ponde al primer molar permanente, es mayor en tamafio que el pri

mer molar primario.

Visto por su cara masticatoria tiene forma trapezoidal, sus cis
pides bucales son tres, mesio-bucal, medio bucal y disto-bucal

y las cfispides linguales son dos, mesial y distal.-

El mismo surco mesio-distal recorre la cara masticatoria unien-
do entre si las tres fosetas que son poco profundas, siendo mis

la foseta central.

De los cinco tubérculos o cfispides el mis grande y prominente
es el mesio-lingual, siguiendole el mesio-bucal, después el

disto-lingual, siendo el més pequefio de todos el disto-bucal,

La cémara pulpar es amplia, sigue el contorno de la linea ame-
ledentinaria y por lo tanto la prominencia de sus prolongaciones
coronarias esti en relacibn con la prominencia de los tubércu-

los ya sefialados,.

las rafces son dos, mesial y distal con las mismas caracteristi

cas sefaladas anteriormente.
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ERUPCION Y OCLUSION:

Cuando los incisivos primarios aparecen en la cavidad bucal
por primera vez pueden estar en posicidn incorrecta, pero
esto se corrige normalmente por la accidn modeladora de los

labios y lengua.

Alrededor del 50% de los nifios, muestran una separacidn fi-
siolbgica de los dientes anteriores, més o menos de cuatro
a cinco afios de edad a modo de preparacibn para la erupcidn
de los permanentes y como adaptacidn al crecimiento de los

maxilares.

La relacidn intermaxilar de la dentadura primaria difiere de
la permanente. Los dientes primarios no muestran la inclina
cibn mesial tipica como en los dientes permanentes, sino que

estin colocados mis verticalmente.

SECUENCIA DE ERUPCION

La secuencia de erupcifn habitual de los dientes primarios, es

como sigue:

primero.- Llos incisivos centrales, seguidos en orden por los
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incisivos laterales, primeros molares, caninos y

segundos molares.

Los dientes inferiores suelen preceder a los su-
periores; la edad de erupcibn suele fijarse a los
seis meses para los centrales superiores primarios
siete a ocho meses para los laterales inferiores
y ocho a nueve meses para los laterales superio -
res; a eso del afio, erupcionan los primeros mola-

res primarios.

alrededor de los 16 meses aparecen los caninos
primarios, a los dos afios de edad suele atribuir-

se la erupcidn de los segundos molares primarios.

El primer diente permanente en erupcionar suele
ser el primer molar inferior, alrededor de los
seis afios, pero a menudo el incisivo central per-

manente sale al mismo tiempo o antes.

Los incisivos laterlaes superiores permanentes
erupcionan entre los nueve y once afios,seguidos
del primer premolar,segundo premolar y segundo mo
lar. En el arco superior suele haber una diferen
cia en la secuencia de erupcidn, el primer premo-
lar erupciona entre los diez y los once afios de

edad, antes que el canino, que lo hace a los once
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afios de edad, antes que el canino, que 1o hace
a los once o doce afios. El segundo premolar

aparece al mismo tiempo o después que el canino

El segundo molar permanente llamado " molar de
los doce afios" se supone gue aparece entre los

doce y los trece afios de edad.

REABSORCION

En los dientes primarios, este proceso es fisiolbgicos y ne-

cesarios para dejar espacio a los sucesores permanentes.

La reabsorcidn comienza relativamente temprano, alrededor de
los dos afios de edad para los incisivos y de los tres afios
para los caninos y molares. La caida final se produce entre
los siete y los once afios y previa salidad del reemplazante
en la cavidad bucal. El diente primario continfia funcionan-
do eficazmente y la pulpa mantiene su estructura normal, a

pesar de la actividad de reabsorcién.
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TABLA DE LOGAN Y KRONFELD  ( MODIFICADA FOR McCALL Y SCOUR )

ESMALTE FICHA DE TERMINACION LE

TERMINADO ERUPCTON LA RATZ
SUPERIORES:
Incisivos Centrales 1 1/2 mes (en vida) 7 1/2 mes 1 1/2 afios
Incisive lateral 2 1/2 mes ( en vida) 9 meses 2 afios
Canino ‘ g mes ( en vida) 18 neses 3 1/y afios
Primer Molar ) mes ( en vida) 1y neses 2 1/2 ahos
Segundo Molar 11 mes ( en vida) 24 meses 3 afios
NFERIORES
Incisivos Centrales 2 1/2 mes ( en vida) b meses 11/2 afios
Incisivos laterales 3 mes ( en vida) 7 meses 11/2 afios
Caninos g mes ( en vida) 186 mesges 3 afios
Primer Molar 5 1/2 mes ( en vida) 12 meses 2 2/2 afios
Segurdo Molar 10 mes ( en vida) 20  meses 3 afios

FUNCION DE LOS DIENTES PRIMARIOS:  Estos se emplea para la preparacidn mecinica de
los alimentos del nifio, para si digestibn y asimilacifn durante uno de sus perid -

dos mis activos de crecimiento y desarrollo.

Como wno de los papeles mds importantes de los dientes primarios es el mantenimien
to de espacio en las arcadas dentarias para los dientes permanentes, ademis que
van dirigiendo la direccibn de estos hacia el plano de oclusidn.




Los dientes primarios desempefian tambi®&n una funcidn de esti-
mulacidn de crecimiento de los maxilares mediante la mastica-
¢ibn, en particular en cuando al desarrollo de la altura de
las arcadas.

La habilidad en el emplec de los dientes primarios para la
pronunciacidn , se adquiere integramente con la ayuda de esta
denticidn primaria.

Los dientes temporarios o primarios, tambi&n sirven a una fun
cibn estética, al mejorar el aspecto del nifio.
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CAPITULO III

INDICACIONES EN EXODONCIA PEDIATRICA

Al considerar la posibilidad de extraccidn de dientes tempora
les, hay que tener en cuenta que la edad no es un criterio
aceptable para determinarlo, por ejemploj un 20. molar tempor

ral no seri extraido solo porque el nifio tenga 11 © 12 afios

sino que debe de haber una razbn para ello.

En unos pacientes los 20, premolares ya estdn listos para
erupcionar a los 8 6 9 afios, mientras que en otros casos estos
mismos dientes no muestran un suficiente desarrcllo radicular
hasta los 12 afios de edad. Un diente temporario que esté fip
me e intacto en el arco nunca deberd ser extraido a no ser de
que haya efectuado una completa valoracibn clinica y radiogré-
fica de toda la boca y en especial de esta zona.

La oclusibn, el desarrollo del arco, el tamafio de los dientes,
la cantidad de raiz, la reabsorcién del diente temporario en
cuestibn, el grado de desarrollo del sucesor permanente subya-
centes y de los adyasentes, la presencia 6 ausencia de infec -
cién.

Todos sos factores que han de ser considerados para determinar
cuando y como se debe extraer un diente temporal.

1.- 5i los dientes estln careados mis alli de toda po-
sible reparacidén si la caries llega hasta la bifur
cacibn o si no se puede establecer un correcto re-
corte gingival firme.

2.- 81 existe alguna infeccidn de la zona periapical o

interradicular.



3.~ Cuando existe una periodontitis aguda, después
de una adecuada daproteccidn con antibidticos.

4.~ Si los dientes llegaran a interferir en la

erupcibn de los dientes permanentes reemplazan
tes, Nunca se deberd extraer un diente tempo-
ral para hacer lugar & otro diente permanente
que no sea SU SUCESOr. Esta situacidn suele
presentarse con frecuencua en los incisivos in
feriores, donde los incisivos permanentes en
erupcibén estln apifionados en linguel y los in
cisivos temporales no est&n lo suficientemente
reabsorbidos, se suele extraer no solo los in-
cisivos centrales temporales sino tambi&n los
laterales,

Cuando estudiamos el tratamiento conservador de dientes tem
porales con pulpa o tejido periapicales infectados, el esta
do general y las condiciones locales son muy importantes ya
que no podemos eliminar eficazmente la infeccidn de un dien
te o la que lo bodea, los procedimientos conservadores serian
imprudentes o peligrosos en pacientes con fiebre reumética,

o sus secuelas, como reuma cardiaca.

Pero los procedimientos conservadores también estin contra-
indicados en una afeccibn cardiaca congénita en afecciones
renales y en presuntas infecciones locales. Los focos in -
fecciosos primarios y su manipulacidn puede producir bacte-
rias transitorias seguidas posiblemente por una endocarditis
bacteriana subaguda en pacientes con afeccidn cardiaca reumd
tica o congénita y pueden producir una reagudizacidn de afec
ciones de otros b6rganos.



Las extracciones puede hacerse en forma relativamente fucra
de peligro mediante el uso de antibidticos antes y despuds

ee la intervencidn.
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CAPITULO IV

CONTRAINDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE DIENTES TEMPORALES

Fuera de las consideraciones ya formuladas, las contraindica-
ciones para la extraccibén son mds o menos las mimnas que para
los adultos,

Muchas de estas contraindicaciones son relativas y pueden sub

sanarse por precauciones y premeditacidn especial.

1.- Estomatitis infecciosa aguda.- Infeccifn de Vin-
cent aguda o estomatitis herpética, y lesiones si
milares han de ser tratadas antes de emprender una
extraccibén, Son una excepeibn los casos de emer-
gencia tales como la celulitis aguda o absesos
dentoalveolares de los queé hay que ocuparse de mo-
do inmediato.

2.- Discracias sanguineas.- hacen propenso al paciente
a las infecciones posoperatorias y a las hemorra-
gias. Se pueden emprender los procedimientos més
urgentes, tras de consultar a un hematblogo y me-
dicar en forma adecuada con transfusiones sangul-
neas y antibibticos. La hemofilia y otro tipo de
hemorragias requieren de una estrecha cooperacién
con el hematblogo y preparacibén pre-operatoria
adecuada, asi como el cuidado post-operatorio.
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Una enfermedad reumdtica crdénica o aguda, cardia-
ca congénita o renal requiere una adecuada protec

¢idn con antibibticos.

La pericementitis aguda, abscesos dento-alveola -
res y celulitis, han de tratarse cuando estd indi
cada la extraccibn con medicacién antibibtica pre

y post-operatoria.

Infecciones orgédnicas agudas de la nifiez y otros
trastornos; contraindican la extraccidn debido a
la disminucién de la resistencia y a la posibili~

dad de una infeccidn secundaria.

Los tumores malignos, cuando se les sospecha con-
traindican las extracciones dentarias. E1l trauma
tismo operatorio tinde a estimular la velocidad
evolucibn e infiltracién de los tumores. Por

otra parte las extracciones estdn muy indicadas si
los maxilares o los tejidos circundantes han de
recibir la radioterapia necesaria; esto se hace
con el fin de evitar el riezgo de una infeccidn en
el hueso, que ha sido expuesto al radium o a los
rayos X.

Los dientes que han permanecido en un hueso irra-
deado jamaz deben extraerse. En la mayoria de los
casos se producirf una infeccibn 6sea a pesar de
los antibibticos administrados, debido a la falta
ta vascularizacibfn que suele suceder a la irradia-
cibn. A la infeccidn le suele seguir una poliomie
litis de lenta evolucidn que es muy dolorosa y que

no puede dominarse excepto por una amplia reseccidn
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de todo el hyeso irradeado. Es por lo tanto muy
peligrosa la extraccidn dentaria en zonas expues
tas a la radiacidn. ’

La diab8tes Miellitus, presenta una relativa con
traindicacidn. La consulta con el médico es una
precaucifin para asegurarse de que el nifio estd
bajo vigilancia. Pueden utilizarse antibidticos
para disminuir la posibilidad de infeccidn a la

que estdn mds propensos los pacientes diab&ticos.

En los casos tratados de diabBtes no se observan
més infecciones que en los nifios normales. Es im
portante que el nifio siga su dieta en la misma
composicidn cualitativa y cuantitativa después de
la intervencifn. Los cambios en este sentido pue
den alterar el metabolismo de los azycares y las
grasas llegando a provocar serias dificultades.

La poliomielitis ha de ser considerada. Hay que
pensar en las estaciones en la que predomina dicha
enfermedad y las operaciones postergables se pos-
pondrén hasta que haya pasado el periddo critico
de la afeccién, puesto que habria algunos indicios
de que el virus puede entrar por la herida abierta.
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CAPITULO v

CUIDADOS PREOPERATORIOS Y POSOPERATORIOS:

Cuidados Preoperatorios, -

La buena evaluacidn preoperatoria de las dificultades que pue-
den hallarse a las complicaciones que pueden ocurrir en la ba-
se del &xito de una técnica de extraccibén. El tiempo emplea-
do es una evaluacibn preoperatoria cuidadosa,nunca es desperdi

cilado,

Los antecedentes de enfermedad general, nerviosismo, resisten-
cia a la inhalacidn de anestésicos, o dificultades con extrac-
ciones previas controlard la eleccibn de la anestesia, y el mé
todo para extraer el diente. Mientras se toma la historia
clinica se debe formar una impresién general del paciente, y
del tamafio de su boca y de las quijadas. Debe observarse la
limpieza general de la boca del paciente y la eficiencia de su

higiene bucal.,

Cuando sea necesario y cada vez que sea posible se debera efec-
tuar una profilaxis cuidadosa antes de la extraccibén, especial
mente en las bocas descuidadas, cuando menos una semana antes

de llevar a cabo la cirugia. Los cdlculos,estanciamientos, e
inflamacibn crdnica usualmente ocurren juntas, y el proceso de
cicatrizar puede retardarse a menos que la boca se limpie meti-
culosamente antes de la extirpacidn del diente. También es po-
sible que el paciente inhale fragmentos de tértaro u otro mate-
rial infectado durante la extraccidn, especialmente cuande la
cirugla es realizada bajo anestesia general en un sillbn dental.
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LCste percance puede causar una infeccibn pulmonar.

La referencia de dolor al exfmen c¢linico del diente a extraer

y de sus estructuras de soporte siempre nos di informacidn va

liosa. ( el diente puede estar ampliamente restaurado o densa
mente cariado,inclinado o rotado, firme o mévil, mientras que

sus estructuras de soporte pueden estar enfermas o hipertr&fi-
cas),

La accesibilidad del diente y la cantidad de estructuras denta
rias intacta existente debe ser cuidadosamente tomada en cuen-
ta. Dientes con coronas amplias casi siempre tiene raices
largas, mientras que aquellos que exhiben atriceidn marcada
presentan clmaras pulpares calsificadas y son frigiles. Dichos
dientes estln dispuestos sobre hueco denso y rigido, del cual
la tabla externa tiene una superficie convexa. Los dientes deg
pulpados presentan resorcibn radicular y aveces son fragiles.

En ocasiones una estimulacidn preoperatoria completa solo se lo
gra si el ex8men clinico se acompafia de una radiografia preex -
traccidn. No se acostumbra tomar una radiografia preoperato -
ria antes de cada extraccidn, pero es importante tomarla si se
presenta cualquiera de las siguientes indicaciones:

1.- Historia de extracciones dificiles o ya intentadas.

2.- Un dient% con resistencia anormal a la extraccidn con
forceps.

3.~ Si después de un exémen clinico se ha decidido remover
un diente por diseccidn.

4.~ Cualquier diente o raiz en cercania con el seno maxilar
o con los nervios dentarios inferior y mentonianc.

5.~ Todos los terceros molares inferiores, premolares rete-
nidos o caninos en mal posicifn. El patrén radicular de
estos dientes generalmente es anormal.



6.~ En dientes ampliamente restaurados o despulpados. Es-

tos dieptes casl siempre son muy fragiles.

7.~ Cualquier diente afectado por una enfermedad periodon
tal acompafiado de esclerosis del huesos de soporte.
Dichos dientes generalmente presentan hipercementosis
y fragailidad,

8.~ Cualquier diente que haya estado sujeto a algln trauma
puederi presentarse fracturas de raices y hueso alveo -
lar,

9.- Un molar superior aislado, especialmente si no tiene
antagonista y estd sobreerupcionado. Ll soporte oseo
de dicho diente generalmente esta debilitado por la ex
tensidn del seno maxilar. Esto puede predisponer ya
sea a la creacidn de una comunicacidn bucoantral o frac
tura de la tuberosidad del maxilar.

10.-Cualquier diente parcialmente erupcionado o no erupcio
nado, o raiz retenida.

11.-Cualquier diente cuya corona anormal o erupcidn retarda
da puede indicar la posibilidad de deslaceracidn,germi-
nacidn u odontoma dilatado,

12. -Cualquier padecimiento que predisponga anormalidad den-
taria o alveolar, por ejemplo:

a) Osteitis deformante en donde las raices presentan
hipercementosis y hay predisposicidn a osteomieli
tis crbnica.

b) Disostesis cleidocraneal, porque en este trastor-
no ocurren seudoanodoncias y raices en forma de
gancho.
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c) Pacientes con radioterapia de la mandibula, ¥y
por lo tanto con predisposicién a la osteorra
dionecrosis.,

d) Usteopetrosis que dificultar la extraccién y
predispone a la osteomielitis crdnica.

POSICION DEL OPERADOR:

Cuando se estd extrayendo cualquier diente con excepceibn de
los molares, premolares y caninos inferiores, el operador de-
be pararse en el lado derecho del paciente.

Para la extraccidn de dientes inferiores derechos por el méto

do intraalveolar, el operador debe pararse atris del paciente,
kn ocasiones el operador debe pararse sobre una plataforma ele
vada para obtener una posicibn &ptima de trabdajo.

ALTURA DEL SILLON DENTAL:

Esta es una consideracidn importante que frecuentemente es ig-
norada, si el sitio operatorio esti muy alto o muy bajo, en re
lacibn al operador éste trabaja con una desventaja mecénica y
en una posicidn cansada e incomoda,

Cuando se esté extrayendo un diente superior, el sillon debe
ajustarse para que el sitio operatorio ect& arroximadamente a
ocho centimetros por abajo del hombro del operador. Durante

la extraccibn de un diente inferior, la altura del sill1én debe
ser ajustada para que el diente que va a ser extraido esté apro
ximadamente 16cm, por abajo del nivel del code del operador.



Cuando el operador esté parado atraz del paciente, el sillén
debe estar suficientemente bajo para permitirle una visidn
clara del campo operatorioc y que est® en una posicidn cBmoda
mientras opera. Estos objetivos puede obtenerse si el ciruja
no dentista utiliza una plataforma, especialmente cuando estd
tratando con pacientes altos.

LuZ:

Mientras que podria parecer superfluo estahblecer que una buena
iluminacidn en el campo operatorio es absolutamente escencial
para una extraccidn dental exitosa, el fallo al asegurar una

luz adecuada en el sitic de operacidn e un ervor muy conln, vy
es una Je lan rasones prancipaier del {racaso de un gran nlme-

ro de intentos de extraccidn.

El cirujano dentista debe intentar adquir.(r un trabajo callado,
eficiente, sin prisas y metddico., Lsto, junto con un estimulo
de simpatia hard mucho para ganar tanto la confianza como la
cooperacidn del paciente,

El operador debe evitar aumentar la desconfianza natural del pa
ciente exhibiende instrumentos s6lo cuando sea imposible hacer
otra cousa. Se debe parar con los piles separados durante el pro
cedimiento y asegurarse de no perder su cquilibrio, ya sea por
su calzado o por el piso.

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO:

Toma cuidadosa de historia y exdmen clinico, complementadas con
métodos especiales de ex@men cuando estdn indicados, permiten
valorar las dificultades potenciales, considerar las posibles
complicaciones y escoger correctamente la técnica de extraccién
que se va a efectuar.



DECISIONES QUE DEBEN TOMARSE ANTES DE LA CIRUGIA:

A)

B)

c)

Paciente ambulatorio o interno determinado por:

1.-
2.-
3.-

Condicidn médica general del paciente.
Probable duraci®n de la operacibén
Tipo de anestesia indicada

Se requieren arreglos especiales,

1.-

Instrucciones al paciente( por ejemplo, no manejar
automdvil, si se deben o no tomar alimentos, periodo
probable de incapacidad, si debe o no ser acompalado,
ete).

Premeditacidn conveniente

Cualquier indicacifn para proteccidn con antibidticos.
Cualquier necesidad de otras formas de tratamiento mg
dico ( por ejemplo, anticonvulsionantes, insulina, an
ticoagulantes o terapéutica esteroide,etc).

En la operacidn

1.-

Asegurarse de que todos los instrumentos que se necesi
tan estin disponibles y esterilizados.

" Colocar los instrumentos en orden sobre una charola o

la cubierta de un carrc estériles.

Cuando se van a utilizar los instrumentos de una sola
punta, sdlo deben tocarse los mangos.

Después de utilizar los instrumentos deber colocarse nue

vamente en su lugar original o en la charola Las gasas



debe colocarse en un recepticulo separado.

§.- 0tros requerimientos: luz adecuda, asistentes experi-
mentados, radiografias de la regidn operatoria, anes-
tesia efectiva, y un plan de tratamiento designado a

manejar las dificultades y evitar complicaciones.

El operador debe recordar que una vez que el paciente estd in-
conciente, se pierde su cooperacidn, por lo tanto, es importan
te checar cada detalle antes de la induccidn, ademls de otras
precauciones. Se reconfirma la identidad del paciente y los
dientes que van a ser extraidos. Después de esto se retiran de
la boca dentaduras, puentes removibles y aparatos ortoddncicos,
y se revisa la boca cuidadosamente. Siempre que sea posible se
debe tratar de hacer la limpieza de los dientes antes de la ex-
traccidn. Se debe notificar al anestesista la presencia de
dientes adoloridos, raices, dientes movibles, restauraciones

amplias, puentes fijos y coronas.

Cualquier fractura o astillamiento de incisivos debe ser observado y
notificado al paciente antes de la operacibn.. Después de haber
confirmado los dientes a extraer, el operador debe decidir cuando
se va a hacer en esta ocasibn, y como se van a realizar estas
extracciones, y que instrumentos se va a requerir. La cantidad

de cirugia que se vd a realizar bajo anestesia general en el si-
1186n dental esti gobernada por muchos factores. Se debe recordar
sin embargo, que mientras mayor sea el tiempo de anestesia se corre
mis riesgo de anoxia y de inhalacibn de sangre,saliva,pus y de
fragmentos dentarios, Una extraccibn dificil puede tomar mas
tiempo que diez extracciones faciles, y los dientes multirradi-
culares generalmente son m&s dificiles de extraer que dientes



unirradiculares. Cuando se van a realizar extraccciones
faciles, y los dientes multirradiculares generalmente son mas
dificiles de extraer que dientes unirradiculares. Cuando se
van a realizar extracciones normales es aconsejable limitar
las extracciones al equivalente de doce raices en una interven
¢ién, El operador debe tratar de simplificar su técnica para
minimizar los cambios de instrumentos y de lugar. Todos los
instrumentos que se vayan a necesitar deben seleccionarse y
colocarse en el orden de uso. Se deben tomar la precaucidn de

enfriar cualquier instrumentos recién esterilizado antes de
utilizarse.

APOYO DENTAL:

Se debe seleccionar un apoyo y colocarlo entre los maxilares
del lado opuesto al sitio operatorio. Un apoyo pequefio colo-
cado correctamente en la parte posterior permite mis espacio
para el operador que un apoyo grande colocado mis anteriormen
te, sin abrir demasiado la boca. Se debe atar una cadena al
apoyo y dejarlo fuera de la boca, la cual debe estar recubier
ta por hule para evitar que los labios se partan. El acceso
posterior serd impedido cuando se coloque el empaque bucal ba
jo la anestesia. Después de colocar el apoyo se debe instru-
ir al paciente para que se relaje, cierre sus ojos, y escuche
al anestesista, quien posteriormente induce la anestesia.

ABREBOCAS:

Estos instrumentos se utiiizan no solo en nifios, sino en pacien
tes que no pueden o no quieren tolerar un apoyo o aquellos en
los que el apoyo se haya salido de su lugar durante la induccidn
si el operador desea extraer un diente derechos y un izquierdo

en la misma intervencifn, es comin colocar un abrebocas en el



lado donde se hayan hecho las extracciones y remover el apoyo.
Después de checar que el empaque todavia se encuentra ocluyen-
do la orofaringe, las extracciones se terminan mientras la bo-
ca se mantiene abierta por medio del abrebocas. Los abrebocas
son instrumentosz de fuerza y si no se usan con mucho cuidado
los dientes pueden ser daftados o desplazados. Las restauracio
nes desalojadas y los tejidos blandos lastimades, Las hojas
del abrebocas se deben cubrir con hule y el operador debe

guiar su colocacifin para asegurarse de qde esté colocada sobre
los dientes o mucoperiostio que resisten la presidn. EL anes-
tesista debe abrirlos cuidadosamente y suavemente y mantener el
abrebocas durante la extraceidn. El abrebocas no debe utilizar
se para vencer el trsmus, debidd a que las barreras defensivas
naturales alrededor de la zona de infeccibn se puede romper fa-
cilmente por dicho procedimiento. Siempre que sea posible es
mejor evitar el usc del abrebocas, y por lo general el aneste -
sista dental con experiencila puede relajar a su paciente sufi -
cientemen para permitir la colocacidn de los apoyos en lugar de
los abrebocas.

EMPAQUES BUCALES:

Cuando la induccidn es completada, y el paciente estd anestesia
do, se coloca el empaque, debiendo obstruir la orofaringe, y es
utilizado para evitar la inhalacifn de cuerpos extrafios tales
como dientes, raices, obturaciones o sarro dentario del tracto
respiratorio, Un tejido de Gamgee de 23 cm, de largo y 6 cm.de
ancho es un empaque muy comlin que absorbe sangre,saliva o pus
presente en la parte posterior de la boca, previniendec con esto
el riesgo de inhalacidn o espasco garingeo. La lengua debe ser
deuplazada al laso opuesto cuando se esti colocando el empaque
ne ie debe empujar hacia atras a una posicidn tal que impida el
pago del aire. Se debe de dejar una parte del empaque fuera de

la nora del paciente. Es posible colocar este tipo de empaque



-'32 -

répidamente y en posicidn correcta por medio de la té&cnica
sigulente., El odontdlogo sujeta el empague en su mano de-
recha y con la punta de su deno indice extendido ligeramen
te por debajo de la linea media longitudinal del empaque y
aproximadamente 4om. de su borde libre. La punta de su de
do indice se utiliza para colocar el empaque dentro del sur
co lingual entre la lengua y superficie lingual de la man-
ditula. El borde libre del empaque debe pasar al rededor
de la superficie distal del @ltimo diente y dentro del sur-
co vestibular, separando asi efectivamente el sitio de ope-

racibén de la faringe.

Muchos anestesistas prefieren colocar el empaque bucal,
pero el operador debe asegurarse de que la orofaringe esta
completamente ocluida antes de iniciar la operacidn.

LA HEMORRAGIA EXCESIVA:

La hemorragia excesiva puede complicar la extraccibn de dien
tes. Se debe averiguar si existe historia previa de sangrado
antes de realizar una extraccién. Si el paciente indica que
sangra excesivamente deben obtenerse todos los detalles acer-
ca de cualquier episodio hemorrigico previo. Debe ponerse
interés en la relacibn del tiempo del inicio del sangrado de
la extraccibén, la duracidén y la abundancia de la hemorragia y
las medidas necesarias para combatirla., Una historia familiar
de sangrado es de mucha importancia. Cualquier paciente con
una historia que sugiera la presencia de didtesis hemorrigica
debe ser referido con una hematdlogo para que se investigue su
estado antes de realizar la extraccibn, Si el paciente tiene
una historia previa de hemorragia postoperatoria’es convenien-
te limitar el nfimero de dientes que se vayan a extraer en la
primera visita, suturar los tejidos blandos y observar el
progreso postoperatorio. 8i no sucede nada se puede aumentar
la cirugia gradualmente en las visitas subsecuentes.



En algunas ocasiones eg el flujo constante de sangre durante
la operacidn puede obscurecer la visién y hacer dificil 1la

extraccidn,

Esto se puede tratar absorviendo la sangre con gasdas o por me
dio del uso de un eyector. Para que el eyector sea de utili-
dad en la cirugia bucal debe tener una presibn de 0.14Kg. por
centimetro cuadrado, y debe ser manejado por un asistente
adiestrado en el uso correcto de éste. Un sangrado mids profu
so puede ser controlado por presidn con un empaque con solucidn
salina normal caliente ( 50°C ), sosteniendo la posicidn por

un tiempo de dos minGtos. Se utiliza un eyector para remover
el exceso de solucidn salina del empaque. FLn ocasiones, el
sangrado puede deberse a la ruptura de un vaso mayor, y lo

que se hace en estas circunstancias es levantarlo y sujetarlo con

una pinza hemostitieca.

El sangrado puede ser problemdtico cuando estamos trabajando
bajo anestesia general si la oxigenacidén es insuficiente. Ll
vaso constrictor presente en las soluciones del anestésico lo-
cal generalmente asegura un campo operatorio seco, y esto ayu-
da a la cirugia. Cuando la extraccidn es completada se debe
permitir al paciente enjuagarse una vez la boca. Se coloca un
rollo de gasa firme en el alveolo y se pide al paciente que lo
muerda durante unos minfGtos. OSi la hemorragia no se controla
en diez minGtos, se debe colocar una sutura horizontal de col-
chonero en el mucoperiostio para controlar la hemorragia.

CUIDADOS POSOPERATORIOS

Para evitar posibles complicaciones después de una extraccibn es
importante considerar los siguientes puntos:



1.- Prescribir analgésicos que sean requeridos
2.~ Dar instrucciones acerca de:
a.- Higiene bucal incluyendo enjuage bucal con so-
lucidén salina caliente.

b.- Hemorragia,dolor e intlamacidn
¢.- indicaciones para el tratamiento de urgencia y
arreglos adecuados para el mismo.

d.~ dar prdxima cita.

El deber del cirujano dentista hacia su paciente no termina con
la colocacidn de un empaque, debe asegurarse de que el periodo
posoperatorio del paciente sea lo més indoloro y tranquilo posi
ble. Se debe prescribir un analgésico adecuado. Algunas pre -
paraciones comunes utilizadas para este propSsito son las siguien
tes:

1.- Paynocil: la propiedad de este producto es gue con-
tiene 600 mg. de aspirina y 300 mg. de acido aminoa
cético en cada tableta. La dosis del adulto es de
1 a 2 tabletas cada 4 horas para controlar el dolor.

2, - Compuesto con cadeina, tabletas. Cada tableta con-
tiene fosfato de cedeina 8 mg., &cido acetilsalicili
co 25 mg; fenacetina 25 mg. La dosis es de 1 a 2
tabletas cada 4 horas.

3.- Tabletas solubles de compuesto con codeina. Contie
nen los mismos ingredientes que la anteior, con la
adicifn del carbonato de caleio, &cido eitrico, anhi
dro y sacarina sbdica., La dosis es de 1 a 2 table-
tas cada 4 horas.
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b= Algunos pdacientes son hipersensibles a la aspiri-
na y en estos casos se pucden utilizar analgésicos
libres de aspirina como:

a) tabletas de fosfato de codefina, cada tableta copn
tiene 31 mg. de fosfato de codeina. La dosis es
de 10 -60 mg., se puede presentar estrefiimiento
por el uso repetido de estas tabletas.

b} tabletas de paracetamol. Cada tableta contiene
500 mg. de paracetamol, la dosis es de 1 a 2 ta-
bletas cada 4 horas. Istas tabletas se han en -
contrado de utilidad s8lo para el control del do
lor moderado y generalmente se emplean dos prepa
rados libres de aspirina cuando se espera que el
paciente tenga un dolor mids intenso.

La primera de estas contiene fenacetina 200 mg. cafel
na 50 mg, y salicilamida-&ter 250 mg. en cada tableta
hallandose que la dosis adulta efectiva es de 2 table
tas cada 4 horas. El otro preparado es el &cido mefe
némico que ha resultado eficaz a la dosis para adulto
de 2 cépsulas. { 500 mg ) seguida de una cdpsula

(258 mg ) cada 6 horas.

Se debe instruir al paciente para que se evite los enjuages buca-
les vigorosos, ejercicio violento, estimulantes o comida o bebi -
das muy calientes por el resto del dia para minimizar el riesgo
de hemorragia post-extraccidn. Antes de despedir al paciente

se le debe ensefiar como colocar un empaque de gasa © un pahuelo
limpioc dobrado sobre el alveblo y morderlo firmemente para elimi-
nar cualquier hemorragia que pueda presentarse,

La herida de la extraccidn debe ser limpiada por medioc de un en-
juage bucal con solucibn salina tibia inmediatamente antes de



acostarse en el dia de la operacidn. La cicatrizacibn se pue
de ayudar por medio de la utilizacidn de enjuages bucales con
solucidn salina caliente frecuentes durante los siguientes dos
o tres dias. La solucibn se prepara disolviendo media cuchara
dita de sal en un vaso con agua caliente, pero no hirviendo.
Abundantes cantidades deben ser frecuentemente tomadas dentro
de la boca para llevarla al sitio de la extraccidn tanto como
sea posible. El uso de enjuages bucales ayuda particularmen-
te cuando son tomados inmediatamente después de las comidas y
antes de ir a la cama,

Luego de utilizar anestesia local los labios, la lengua ¢ los
carrillos dafiados por mordedura. El paciente debe ser adverti
do de este peligro y debe instruirsele para regresar a consul-
ta si cualquier complicacién sucediera antes del periodo de ci
catrizacidn.

Siempre que sea posible las instruccicnes verbales post-extrac
cidn deben ser complementadas dando al paciente instrucciones
eccritas o impresas.

La mayoria de los pacientes que regresar quejandose de hemorra
gila posoperatoria son acompanados de parientes y amigos ansio-
505, y es esencial separar al paciente de estos compafieros bien
intencionados pero no provechosos. Hasta que no se haya lleva
do al paciente al quirdfano dental y las personas que lo acom-
pafien permanezcan en la sala 'de espera, va a ser casi posible,
ya sea tranquilizarlo o tratarlo satisfactoriamente. Después
de sentar al paciente en el silldén dental y cubrir su ropa

con un impermeable, el cirujanc dentista debe examinar la boca
para poder determinar el ciclo y cantidad de hemorragia. Casi
invariablemente se ver& un exceso de cofgulo sanguineo en el

4rea sangrante, y este debe sujetarse con una pieza de gasa ¥y
removerse.
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Despu&s debe colocarse un empaque de gasa firme gobre el al-
veolo e instruir al paciente para que lo muerda. Si se colo
ca polvo de &cido ténico sobre una porcidn del empaque adya-
cente el alveolo sangrante ayudard a detener la hemorragia.

En muchas ocasiones serd aconsejable colocar una sutura en el
mucopeniostio bajo anestesia local para controlar a hemorra-
gia. La sutura de colchoner discontinua es la mdz adecuada
para este propdsito y se debe insertar a través del alveolo

lo antes posible., El objeto de la sutura no es de cerrar el
alveolo por aproximacidbn de los tejidos blandos sobre el, sino
de tencionar el mucoperiostio sobre el hueso suhyacente para
que se vuelva isquémico, En la gran mayoria de los casos

el sangrado no surge del hueso alveolar sino de los tejidos
blandos que lo rodean y se detienen por el procedinmiento descri
to anteriormente, Se debe instruir al paciente que muerda so-
bre el empaque de gasa por cinco minltos después de colocada

la sutura. Si estas medidas fallaran en contrelar la hemorra-
gia, se puede empacar dentro del alveolo ya sea una espuma de
gelatina o fibrina, y un blogque moldeado sobre el &r=a. UVes-
pués de haber colocado el bloque en el sitio de proveer un so
porte extrabucal, el paciente debe ser referido al hospital
mds cercano para tratamiento posterior. En la mayoria de los
casos la hemorragia se habrid detenido por simples medidas, y es
prudente reexaminar al paciente despuds de que éste haya caming
do, antes de dejarlo ir, con instrucciones para llevar a cabo

las medidas que estan detalladas anteriormente.

L,a boca tendr& un sabor desagradable degpués de la hemorragia
dental, pero los enjuagues repetidos promueven el sangrado vy
por lo tando deben ser evitados. La cavidad bucal depz ser
cuidadosamente limpiada con una gasa empapada con agua fria,po-
niendo atencién especial a la lengua. Este simple procedimien-
to ayuda grandemente a la comodidad del paciente.



CAPITULO VI

ANESTESIA LOCAL

Es lamentable que muchos profesionales remitan a sus pacien
tes nifios al cirujano oral para que se le practiquen las
extracciones bajo anestesia general, sin antes hacer un es-
fuerzo por llebar a cabo la extraccidn ellos mismos, median
te anestesia local. El prdctico general o el odontopedia -
tra deben evitar aconsejar a los padres que la anestesia ge
neral es el método de eleccidn, cuando llevando la labor en
forma adecuado se puede usar la anestesia local con menos
dificultad,

Hemos visto que es posible tratar a la mayoria de los nifios
bajo anestesia local, siempre que los padres colaboren y no
den contraindicaciones. Al nifio hay que explicarles con pa
labras simples que es lo se le va a hacer, jamis se le debe
decir una mentira; a un nifio se le puede engafar una sola

vez y se pierde su confianza para siempre. £z méds seguro
decirle que experimentari un ligero dolor, como un pinchasi
to o una picadura de mosquito, que prometerle una completa‘ag
sencia de dolor y no poder cumplir con nuestra promesa.

Si el nifio se queja de dolor durante una inyeccidn o ukna in
tervencidn, créale, considere la situacidn reinyecte si es
necesario, pero nunca lo someta por la fuerza a un dolor.

Una gran proporcidn de nifios afin los mds dificiles y atemo-
rizados es posible persuadirlos a que acepten un anestésico
local, el resto, una pequefia minoria, deberd ser tratado
bajo anestesia general,
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DE INYECCION

clinicos aconsejan la utilizacién previa de anestési-

cos tdpicos, pero su eficacia es un poco dificil de determi -
P P

nar. tienen un indudable valor psicolbgico, pero reemplazan

a una buena técnica de inyeccidn.

Si se utilizan hay que emplearlos en forma adecuada:

1.~

Hay que secar la mucosa para .evitar la dilucidn del
medicamento,

El anestésico tdpico ha de estar en contacto con 1los
tejidos durante por lo menos dos minfitos, atin se le
puede dejar que actle un minQto més.

Se eligird un anestésico tdpico que no cause una ne-
crosis local en el sitio de aplicacidén. No se ha com
probado irritacidn alguna por la utilizacion del un-

guento al 5% de Xilocaina (lidocaina). También
puede utilizarse la jalea.

Hay que usar una aguja fina y afilada, con un bisel més
bien corto, unida a una jeringa de funcionamiento per-

fecto. La aguja ha de ser probada con una esponja esté

ril.

Los tejidos laxos, como los del surco vestibular, han
de ser previamente estirados; si estuvieran firmemente
adheridos, como ocurre en el paladar, hay que comprimir
los primero. La tensidn y la presidn producen un lige-
ro grado de anestesia.

La tensidn, permitird una punsién m&s répida.
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6.- La aguja debe ser insertada con rapidez, con cuidado
de no llegar a tocar el periostio que es un tejido muy
sensible. El anestésico deberd ser depositado lenta-
mente y con poca presidn, para dar tiempo a los teji-
dos para que se expandan y al vasoconstrictor para
que estreche los vasos pequefios y evite asi la absor-
¢ibén y los efectos téxicos, Si hay que extraer mas
de un diente del maxilar superior, la aguja se inserta
desde mesial y se lleva lentamente hacia distal median
te el cambio de la direccibn a un curso mis anteropos-
terior. El lado palatino no se puede anestesiar median’
te la inyeccidn de unas pocas gotas por delante del
agujero palatino posterior, que se puede hallar sobre
una linea que una los dos filtimos molares superiores
erupcionados. En la regibn incisiva unas goas en el
agujero palatino anterior anestesiar8 el nervio nasopa-
latino que inerva la porcibén anterior del paladar duro
y quizd envie algunas fibras a las pulpas de los dien -

tes anteriores superiores.

7.- El vasoconstrictor se hallarf a la menor concentracidn
posible por ejemplo: para xilocaina al 2% o més de 1:

100.000 de epinefrina.

8.- En este momento se explicaridn al nifio los sintomas de la
anestesia; entumecimiento, cosquilleo y sensacién de
hinchazén, que pudieran asustdr al nifio sino se le pre-

viene.,

9.~ Hay que dejar pasar un tiempo suficiente ( 3 a 5 minltos)
antes de iniciar cualquier intervencidn. Si el consqui-
lleo y el entumecimiento del labio inferior no se produ-
cen dentro de los 3 a 5 minltos de una anestesia regio -
nal inferior, hay que considerarle como fallada y repe =-



tirla,
TIPOS Y UBICACION DE LAS INYECCIONES:

La anestesia local para los nifios no difiere mucho de la utj
lizada para los adultos. La menos densidad del hueso accle-
ra la difusidn del anestésico local a través de las capas de
hueso compacto, Por otra parte, el tamafio de los maxiiares
reduce la profundidad a la que ha de penetrar la aguja en al
gunas anestesias regionales. Se verd que, con excepcidn de
la regional inferior, no suelen ser necisarias en los nihos

otras regionales como la cigomdtica.

Como ya se menciond; la densidad del hueso es tan poca, en
especial en la regién de la tuberosidad a través de la cor
tical sin que el dentista tenga que recurrir a una inyeccidn
mas profunda. ’

Estas pueden seguirse de un hematoma de los tejidos blandos
debido a la lesidn del plexo venoso pterigoideo adyacente,o
lo que es més probable, de la arteria dentaria posterior o
de su rama gingival externa, que corre hacia abajo y adelan-
te, prdxima al periostio, a lo largo de la pared posterc la-
teral del maxilar superior. Este es un accidente desagrada-
ble , perc que no siempre es posible evitar. La hemorragia,
una vez observada, puede reprimirse empacando gasas bien com
primidas lateralmente y por detraz de la tuberosidad, por via
intraoral, y aplicando presidn desde el exterior contra ese
empaquetqmiento por medio de compresas heladas.



La anestesia mentoniana y la infraorbitraria son, por 1o gene-
ral innecesarias, llevan a menudo a lesiones trantisorias del
nervio y a hematomas dolorosos. La anestesia por blogueo en el
conducto palatino posterior causan a menudo una sensacidén de
ahogc.,

Para la infiltracién local, la puncidn se efectlia en el surco
vestibular, ligeramente hacia gingival, del puntec mds profiundo
del surco, y la aguja penetra hacia el hueso en el septido del
dpice del diente en cuestidn. Hay gque considerar el largo de
la raiz de cada diente, de acuerdo con lo que indique la radio
grafia.

En el maxilar superior es posible anegtesiar todos los dientes
alin los molares permanentes, mediante la infiltracidn del sur-
co vestibular,

La mucosa palatina se puede anestesiar de dos modos distintos
se puede depositar una gota de anestesia lentamente en la muco
sa palatina a medio centimetro del reborde gingival. Esto exl
ge cierta presidn y es muy doloroso alin con un anestésico tbpi
co. Otro método es el que se usa como via, la papila interden
taria; dos o tres minfitos después de la infiltracifn se incer
ta und aguja fina en la cara vestibular de la papila gingival

y lentamente se lleva hacia arriba y hacia palatinc a medida
que se va depositando unas gotas de la solucibn anestésica.
Este método es menos doloreso y sirve muy bien a nuestros propd
sitos.

En el maxiltar inferior es posible extraer los seis dientes an-
teriores mediante la apestesia infiltrativa. Mi experiencia en
nifios me ha permitido observar, que la xilocaina al 2% es sufi-
ciente para las extracciones de:molares primarios por medio de

infiltracitn, aunque a veces es preferible la anestesia regional



La mucosa lingual se puede anestesiar como estd escrito anterior
mente, pasando la aguja a través de la papila interdentaria.

Los molares permanentes exigen una anestesia regional lo mismo
para las extracciones miltiples o intervenciones grandes en el
maxilar inferior. Para efectuar una anestesia regional infe -
rior hay que tener en cuenta que la rama ascendente en el nifio

es mas angosta en el sentido anteroposterior que en el adullo,

El ancho anteroposterior se puede estimar por palpacibn através
de la piel, La altura menor ha de ser compensada por la inser-
cidn de la aguja unos milimetros mis prdxima al plano oclusal
que para los adultos.

El nervio lingual se puede anestesiar al retirar la aguja luego
de haber depositado el anestésico en el dentario inferior, Se

retira 11 aguja aproximadamente media pulgada y se gira la agu-
ja hacia la linea media para ajustarse al recorrido mis ante --
rior y medial del nervio lingual en relacidn al dentario infe -

rior.

La comprobacidn de la anestesia habrd de ser cuidadosa con un
incremento gradual de la presidn con el explorador u otro ins-
trumentos, teniendo en cuenta que la anestesia de los tejidos
profundés.

La anestesia del nervio bucinador no se explicaria mientras no
hayan aparecido signos claros de adormecimiento en la mitar res
pectiva del 1labio, para no arriesgar la posibilidad de que el
nifio aporta una informacibn confusa por el cosquilleo o entume
cimiento de la mucosa labial. El bucinador se anestesia por

infiltracién del surco vestibular del diente correspondiente.
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CAPITULO VII

ANESTESIA GENERAL

La anestesia general debe ser administrada por un anestesid
logo. Este enfoque es muy favorable en una sala de operacig
nes de un hospital y en muchos casos, insatisfactorio para
el consultorio dental dedicando a la préctica general de la
odontologia. Esta aplicacibn se basa en el conocimiento de
que pueden surgir muy serias complicaciones, bajo 1a influen
cia de un anestésico general.

Antes de administrar un anestésico general a un nifio se debe
evaluar su estado fisico. En la mayoria de los casos esto
debe hacerlo un médico competente y el exdmen debe incluir una
historia completa, exdmen fisico y anilisis de laboratorio
(biometria hem&tica, anilisis o ex8men general de orina).

Un anestesiblogo general es una nueva experiencia para muchos
nifios y algunas explicaciones preliminar ahorra a menudo mu -
cho tiempo. La relajacibn muscular y la tranquilidad mental
por parte del paciente es muy importante y el nifio por lo ge-
neral cooperard si es encarado correctamente . Los comenta
rios introducidos, pueden ser algo asi: " Maria, supongo que
te acuestas todas las noches y que a veces tienes suefios ma-
ravillosos. Bueno, estoy seguro que no te importarid dormir-
te un poquito aqui, en el consultorio y durante el tiempo que
tienes suefio, el diente malo de tu boca, desapareceri. Todo
lo que tienes que hacer es morder este trozo de goma, que te
ayudara a mantener - la boca abierta y luego colocaremos este
trozo de gasa sobre tu nariz y tu boca., Vamos a pulverizar un
poco de perfume sobre la gasa y tu respiraris muy profundamen-

te y luego echaras el aire igual que si estuvieras inflando un



globx. Enseguida te sentiras con ganas de dormir y entonces

comensaras a sonar'.

A continuacidn mencionaré los anest&sicos generales que se
utilizan con mis frecuencia en nifios.

CLORURC DE ETILO:

Sin lugar a dudas, el cloruro de eti:o, tiene un lugar en la
Odontologia para nifios. Es empleado como anestésico general
en muchas escuelas de Odontologia y por muchos odontdlogos en
el ejercicio de la profesidn.

Ventajas y desventajas: Una ventaja del cloruro de etilo como
anestésico general, es que el periodo de recobro es corto y
generalmente sin eventualidades. El pequefio se anecstesiard
mids o menos unos dos o tres minltos y durante este interés no
experimentara la sensacidn de tironeamiento, o a la fuerza
empleada en la eliminacidn de un diente o una raiz. Otra ven
taja es el costo, apreciablemente menor que la mayoria de l1los
otros anestésicos generales, porque no se requiere esuipo com
plicado.

La desventaja en el uso del cloruro de etilo, estd en el caso
de una extraccidn que requiere mas de tres minQtos, ya que en
tonces es necesario, volver a dar anestesia. El hecho que el
tiempo para la operacidn sea limitado, hace que algunos odon
t6logos se exciten y apuren innecesariamente, con el resulta-
do que su experiencia con este anest&sico, ha sido insatisfac
toriamente,



No debe elegirse ell cloruro de etilo, si hay que hacer una
cantidad de extracciones en una sesibn que necesitarin con-
tinuamente readministraciones del anestésico. Hay ademas ex,
tracciones en la dentadura primaria que requieren una delica
da y juiciosa aproximacidn y no pueden apurarse, en particu-
lar si se extienden a la zona de un diente permanente en de-
sarrollo.

Otra desventaja es cuando un pequefio vomita, en el comienzo

o durante la operacidn. No se intenta 04recomienda una se -
gunda administracién durante el mismo dia. Tal experiencia
sin terminar la operacidn, es definitivamente desfavorable
para el nifio psicoldgicamente; para el padre, porque los dien
tes no son extraldos, para el odont8loge porque se ha perdido
el tiempo... y el intento de extraer los dientes no ha tenido
un buen exito. E1 odontdlogo es esa instituecidn; puede deci-~
dir eliminar los dientes con el uso de procaina o hacer que el
paciente vuelva para otra cita.

Administracidn:

Se coldca sobre las ropas del nifio un delantal grande de goma
y se inserta entre los dientes un abrebocas de goma, al que

se une una buena porcidn de cordel. Se colocan sobre la boca
y nariz dos espesores de gasa y el dedo indice y el pulgar map
tienen delicada, pero firmemente cerrada la nariz, mientras '
los dedos restantes mantienen la gasa ajustadamente sobre la
boca,

Se dirije entonces sobre la gasa un chorro fino intermitente
de cloruro de etilo y se instruye al nifio que respire profun-
damente. Si no respira, se formard una escarcha sobre la ga-
sa y debe interrumpirse el chorro hasta que comience la respi
racién y la zona escarchada desaparezca.



El anesté&sico se dd hasta que el paciente llegue al estado de
anallgesia profunda, cuando los globos oculares se mueven ha-
cia arriba y hacia abajo y permanecen estacionarios., Los re-
flejos pupilares han desaparecido y el nifio por llo general
comienza a roncar ligeramente. Si los brazos y piernas han
estado rigidos, se relajaran en este estadio de anestesia. El
tiempo requerido para la induccidn variard de 45 a 60 segundos
ocasionalmente, el anestésico tendrd que administrarse duran-
te un minfito y medio, o ligeramente més, para producir la anal

gesia deseada.

Cuando se retira la gasa de la cara, la analgesia se profundi-
za ligeramente, y en ese momento el operador puede esperar tra
bajar eficazmente de 2 a 3 minGtos. Debe tener listo un apdsi
to de gasa de tamafo adecuado, para insertarla en la boca an -
tes de que comience la operacidn, para impedir que particulas
de un diente u obturacidn pueda caer en la garganta. La anes-
tesia por clorurd de etilo no produce cianosis y si se presen-
ta, es por alguna obturacibn en la garganta que impide la co -
rrecta respiracidn, como la lengua, el apbsito de gasa o algln
material extrafio, Cuando hay cianosis el operador debe cesar
de trabajar inmediatamente y eliminar la causa.

Es raro que haya algln efecto posterior cuando se emplea el
cloruro de etilo, y el paciente no necesita guedar en la sala
de recuperacidn, pudiendo regresar inmediatamente a su casa.
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PROTOXIDO DL NITROGLNO:

El protdxido de nitrégeno y oxigeno permite un lapso m&s amplio
como también una anestesia mis prolongada, que el cloruro de
etilo, y es ventajosa en aquellos casos, en los cuales se anti-
cipa considerablemente, dificultad en una extraccidén ¢ en otros
rocedimientos quirQirgicos en la cavidad bucal del nifio. Aunque
algunos cirujanos no recomiendan la administracidn del protéxi-
do y oxigeno, por debajo los 4 afios, se ha dado exitosamente a

nifios de 2 afos.

Administracibn:

Se administra 93% de protéxido y 7 % de oxigenc, a una veloci -
dad de 3 galones por minfito. El tercer estadio o de anestesia
quirfirgica, se alcanza en mds © menos el paciente puede conside
rarse listo para la intervencidn cuando las pupilas se vuelven
hacia arriba o hacia abajo y permanecen fijas., No habri reac -
cibdn pupilar cuando se mueve el dedo ante los ojos. Los mfiiscu
los del cuerpo estén relajados y el paciente respira regular y
facilmente.

Cuando se da demasiado protbxido el paciente se pone ciandtico
lo que puede salvarse rapidamente administrando una pequefia
porcidn de oxigeno. La ciandsis puede tambié&n producirse por
una obstruccién de la garganta y todo bloqueo al pasaje de aire
deberd ser eliminada de inmediato, un endurecimientc de los mfgs
culos, o arqueamiento, en el abdomen se elevan hasta un punto
en que el paciente estd sclamente sostenido por el cuello y los
pies, se nota tambi&n en algunos individuos que reciben demasia
do protbxido.



Si el paciente vomita, la cabeza hacia adelante y la boca se
limpia enseguida. Después de que se ha recobrado, el anestd

sico puede ser readministradc hasta completar la operacidn,

Habiendo finalizado la operacidn, se administra oxigeno puro

y el recobro es rapido. Hay muy pocas reacciones port-operato
rias desfavorables con el protdxide de nitrdgeno, v el peque-
Ao , por lo general, puede regresar a su casa, dentro de la

media hora después de la operacidn,
VINETHENE/Q ETHER VINILZICO:

Es un liquido incoloro muy voldtil, que produce anestesia con
rapidez ( 1 a 2 minQitos). ZIste anestésico, que por lo gene -
ral es administrado por <l medic de goteo abierto sobre unas
3 capas de gasa, puede usarse para las operaciones cortas,
cuando es utilizado en periodos prolongados, debe ponerse eg-
pecial cuidado mientras ze le administra, debide a su rapidew
de accidn. No puede dejar de sefialarse la importancia de una

constante y estrecha observacibn.



CAPITULO VIIL

TECNICA DE EXTRACCION DE LOS DIENTES TEMPORALES:

Si se ha producido una suficiente reabsorcidn de las raices
las extracciones pueden ser muy simples, por otra parte, si
un diente, es especial un molar, ha de ser extraido en for-
ma prematura, las raices pueden haber experimentadc una

redabsoreidn ligera o irregular, situacidn que puede dificul

tar las extracciones.

No hay que olvidar que la corona del diente de reemplazo
estd ubicada en estrecha relacibn con las raices de los tem
porarios. Las raices abilertas de estos rodean a la corona
del permanente y pueden movilizarlos sin extraerlo, cuando
no se pone cuidado en la intervencibén. El diente permanen-
te ofreceri una oposicidn a causa de la falta de desarroilo
de sus raices.

No es inusitado que la reabsorcidén de una raiz de un molar
temporario se produzeca a mitad de canino entre el &pice y

la unidn cemento adamantino. Esto debilita mucho a la raiz
y no es rara su fractura. Tienen gran importancia las bue-
nas radiografias y han de estudiarse con cuidado antes de de
cidir la extracccidn si una raiz se rompe, surge la cues ~--
tidn sobre si ha de ser extraida de inmediato o si ha de to-
marse una actitud de espera vigilante. La decisibn descansa
a la habilidad del operador y la accesibilidad del &pice,

Si se puede extraer el extremo radicular sin peligro de trau
matismo para el germen del permanente se lo elevari con pe -
quefios elevadores de forma lanceolada,a veces es preferible
hacer un colgajo mucoperiostico vestibular y eliminar hueso
para aproximarse a estos restos.



Los elevadores comerciales suelen ser demasiados pesados y
grandes, de preferencia hay que usar un instrumento que ha
sido desgastado hasta tomar la forma de punta a partir de

un elevador radicular recto.

Muchos restos radiculares fracturados se reabsorben, con
mas frecuencia asoman a la superficie y caen cuando erup -
ciona el diente permanente o en otros casog un resto pvadi-
cular puede actuar como cufla e impedir la erupcidn del su-
cesor permanente, hay que volverlo con cuidado a su posi -
cidn original y cerrar el alveolo con uno o dos puntos de
sutura, Algunos operadores, ademas cubren cl gérmen con
golfoam. Si se extrajera un gérmen permanente por un des
cuido, hay que reincertarlc immediatamente sin perturbar
el folicule dentario.  Se pondrd cuidado en orientar al
diente en su correcta posicidn bucolingual y se cerrard el
alveolo con puntos de sutura. Después de la erupcibdn se
harin pruebas de vitalidad del diente.

Si un diente permanente ya erupcionado, con insuficiente de
sarrollo radicular fuera desalojado durante la extraccifn
de un diente temporario, hay que reinsertarlo y ferulizar-
lo de inmediato. Despué&s de la curacidn hay que comprobar
la vitalidad, aunque la observancibn radiogrédfica de nuevo
desarrollo radicular y de un estrechamiento del conducto
radicular son una prueba de que se ha restablecido el apor
te vascular,

Las pinzas utilizadas para la extraccibn de los dientes tem
porarios son las mismas que para los adulltos. Aunque ope-
radores prefieren forceps especiales para nifios porque es
posible esconderlos en la palma de la mano. No creo que

ello sea necesario, pues la extraccibn ha de ser presidica



por una explicacibn y los forceps de mango largo se pueden do-

minar.

La extraccidn de dientes y raices temporarios anteriores es sim
ple, pues por lo general requiere solo una firme rotacibén en un

solo sentido para desprender un diente en su insercidn.

Esto puede lograrse en maxilar superior con un forceps Nam. 150
y en el maxilar inferior con un Nm. 151, para los dientes pos-
teriores se utilizan los mismos instrumentos. En algunos casos
es ventajoso un forceps de tipc inglés con pico angosto para
los molares inferiores, pues permite un soporte mejor del maxi-
lar inferior. Los molares inferiores y superiores temporarios
se extraen con un movimiento vestibulo-lingual, en el que el
desplazamiento hacia lingual ofrece menos resistencia muy a me-
nudo. A veces puede hallarse alguna dificultad para la aplica-
cidn del forceps en especial en molares inferiores, a causa de
la inclinacidén lingual de la corona o a la incapacidad del nifio
para abrir la boca.

8i una radiografia mostrara al premolar encerrado entre las rai
ces de un molar temporario, hay que seccionar el diente y ex --
traer con cuidado cada raiz por separado. Recuerdese que la
bigurcacidn estd situada mucho mis cerca de la corona de los
dientes temporarios que en los permanentes, de modo que solo
hay que seccionar un puente muy estrecho de tejido dentario.

Las lesiones periapicales crbnicas y los trayectos fistulosos
no hay que curetearlos, pues curaran de la extraccidn del dien
te infectado y el curetaje del alveolo puede lesionar el foli-
culo dentario y provocar alteraciones en la calcificacién del
esmalte.



Sin embargo, hay que extraer los quistes. Es deber del odontd-
logo que ha extraido dientes temporarios en forma prematura el

tener precaucidn para que se mantenga el espacio de sus suceso-
res,



CAPITULO IX

APARATQS DE ORTODONCIA:

Edad cronblogica y edad fisiolbgica:

Es importante conocer la edad del paciente al que se le coloca-
rad un mantenedor de espacio, ya que la edad cronoldgica nos es
itil en ciertos nifios. Por medio de esta edad suponemos en que
epoca hizo su aparicidn la primera pieza dental y aproximadamen
te cuando erupciocrarédn los dientes permanentes, perc todo esto
se basa en observaciones hechas en la generalidad de los nifios,
por tanto no debemos hacer de nuestros pacientes una generalil -
dad, sino un caso particular de cada uno de ellos; ya que en ni
fios de la misma edad cronoldgica no se encuentran los mismos pa
trones de crecimiento y desarrollo.

La edad fisioldgica en muchos casos no concuerda con la edad
cronoldgica, puesto que vemos nifios a los que les han erupcio-
nade cronoldgicamente mé&s rapido que sus piezas dentales prima
rias y, por lo tanto, puede suceder por regla general, que los
dientes permanentes erupcionen de la misma manera.

Indicaciones de un mantenedor de espacio:

La colocacidn de un mantenedor de espacio estd indicada por ex-
traccion prematura de dientes primarios, generalmente y la se -
veridad del problema directamente relacionado a la pieza perdi-
da, erupcién lenta o rapida del sucedaneo.

Un factor de suma importancia en la colocacidn de un mantenedor
como ya se dijo antes, es la edad del desarrollo y no la edad
cronolbgica del paciente.



Por lo tanto, se indica la colocacién en términcs generales

en los siguientes casos:

1.~ Cuando la extraccidn de la piéza se haya realizado

prematuramente.

2.- Cuando los molares temporales se pierdan antes de
la calcificacibn de las piezas permanentes que los
van a sustituir con el objéto de guiar a &stas a su
erupcidn normal, en su relacidn con el antagonista

y para evitar mesializaciones.

3.~ Cuando radiogrdficamente el premolar en erupcidn
no he pasado la bifurcacién de las raices de 1o

primeros molares permanentes.

4,- Cuando se han perdido las piezas primarias por trau

matismo, generalmente las anteriores.

5.- Cuando se han perido el caninc temporal, ya que es el
diente que determina la refleccidn del primer molar

temporal,

Contraindicaciones;

Estd contraindicada la colocacién de un mantenedor de espacio
en los siguientes casos.

1,- En los casos que anule en movimiento de las piezas de
soporte.

2.- Cuando el proceso exfoliativo de una de las piezas de
anclaje se encuentre sumamente avanzado.



3.-

Cuando una pieza de anclaje ofrece una destruccidn
excesiva en la anatomia de su corona, ya que difi-
cilmente se logrard retener un mantenedor de espa-

cio.

Esta observacibn es aplicable sobre todo, a los mante-

nedores de tipo fijo.

4, -

Cuando un espacio se ha cerrado lo suficiente como
para impedir que un mantenedor activado recupere
la distancia deseada. Frente a este probléma el
caso deberi ser resuelto directamente por el Orto-
doncista.

Cuando la pieza permanente erupcione en un periodo
no mayor a los seis meses de la pérdida de la pie~
za primaria, o bien, debiendo de transcurrir un pe
riodo de tiempo mas prolongado, se demuestra clinica
y radiogrificamente y en modelos de yeso que no hay
pérdida del espacio. Aunque egsto es una observacién
relativa, puesto que siempre existird tendencia a la
mesializacidn, y por consiguiente a la pérdida del
espacio,

Cuando la cooperacidn del paciente no responda a la
conservacién higiénica del aparato y a los cuidados
en el uso, sobre todo en aquellos de tipo fijo.

Cuando los premolares en evolucidn ya hay sobrepasa
do la bifurcacién de las raices del primer molar
permanente, pues generalmente el espacio ya no se
pierde.

Cuando la calcificacidn coronaria se completa y la

radicular sobrepasa a la mitad.



9.~ En pacientes impedidos mentalmente, aunque la obli-

gacidn del Cirujano Dentista es mantener el espacio,



CUALIDADLS Y CLASIFICACION
Cualidades:

Las cualidades de un mantenedor de espacio pueden ser conside-

radas de la siguiente manera:

1,- Debe mantener el espacio suficiente para permitir la

erupcidn del sucesor permanente,

2.- Debe impedir la extraccidn de las piezas antagonistas
especialmente cuando la pérdida es multiple, tritese
unilateral o bilateral, o en el segmento anterior, en
donde hay que considerar fonacién y estética.

3.- No deberi interferir de ninguna manera con el procesc
de crecimiento y desarrollo de los arcos alveolares y
diéntes., Esto es importante, puesto que si los mante
nedores de espacio tienden a conservar el equilabrao
articular de los dientes no podria 1llegarse a tal fin si
constriyen un impedimiento para el desarrollo normal
de arcos y dientes.

4,- Deberd permitir la funcidn de masticacidn en el lugar
que sea colocado, para evitar épe el nifio se acostum-
bre a ejercer tal funcién en determinado lugar del apa
rato masticatorio, lo que podria ocasionar una atrofia
parcial y una desviacidn de los maxilares con diferen-
cia de dimensibn de uno y otro lado, debido al desarro
1llo mayor de los mlscullos y estructuras 6seas de un
hemimaxilar, asi como evitar un sobreestimulo que per-
mita la erupcidn prematura de los dientes permanentes.



§.- Deberd ser higiénico y de flcil construccidn, con el
objeto que pueda adaptarse a la prdctica diaria. La
limpieza fécil, de un mantenedor de espacio es un fac
tor obligado por las consecuencias que nos pueda aca-

rrear ia mala higiene de los tejidos cincunvecinocs.

Desde 2l punto de vista prdctico debe de ser de cons-
truccidn sencilla, con el fin de que se le facilite a
todo Cirujano Dentista.

6.~ Deberd ser de bajo costo para poderlo adaptar a las
nezcesidades de nuestra poblacidn.

El mantenedor de espacio de tipo ideal serd aquel que
reuniera todos los requisitos funcionales que desarro
lla lz pieza a la cual viene a sustituir, sin embargo
desde el punto de vista prdctica y tratdndose de di -
fundir el uso de estos aparatos por su importancia y
frecuencia de problemas que ocasiona la pérdida de
dientes temporales en nuestro medio, estd mas indica-
da la colocacidn de un mantenedor de espacio sencillo
prictica y econdmico que llene los requisitos princi-
pales de un mantenedor ideal.

Clasificacidn:
En lo que a clasificacidn se refiere en mantenedores de espa -
clo existen numerosas y por demls diferentes, sin que afecten

los efectos del aparato.

Se pueden considerar en dos grandes grupos: fijos y removibles,
que a su vez pueden ser activos y pasivos.



Se dice que un mantenedor de espacio es fijo cuando se en-
cuentra unido a las piezas de soporte por medio de cementa
cidn y no pueden ser retirados de la boca con la marcada
facilidad de los removibles sy cuyos medios de sujecidn se
encuentran, por lo general, representados por ganchos de
diversos tipos, talles como las ganchos de adams, que son
ganchos complejos proyectados para ajustar los angulos bu-
codistales y mesiales de las piezas dentarias.

Estan adaptados de tal modo que su brazc bucal no toca el
diente y las ansas mesiales y distales se doblan en el gan-
cho para ajustar las superficies mesiobucales y mesiodista-
les del diente.

Las ansas horizontales. se inclinan hacia abajo y adentro,

Hablar de un recuperador de espacio activo es referirse a
un aparate que tiende, mds que a conservar, a recuperar pe
quefias distancias ganadas por la pieza distal al mesializar
se ligeramente.

En cambio, un mantenedor de espacio de tipo pasivo, solo
se encuentra, como su nombre lo indica, manteniendo un es-
pacio en forma pasiva.

Los mantenedores de espacio de tipo anatdmico son aquellos
que no restituyen la funcibén de la masticacibny los de ti-
po funcional si restituyen dicha funcidn,



- CONCLUSIONES

Sintetizando, considero indicada la extraccibn
de dientes temporarios tomando en cuanto los

siguientes factores:

La edad del nifio

La gravedad de la lesidn

El temperamento

y E1 estado General del pdciente,

tambien debe tenerse en cuenta otros factores,
tales como los estados agudos, el lugar aparta-
do o alejado de radicacidén asi como las posibi-

lidades econbmicas.
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