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El tema a tratar en este trabajo se titula, "CIRUGIA BUCAL-
EN ODONTOPEDIATRIA®, ya que siempre ha sido de grdn interés

la atencidn dental del nifio .en sus diferentes etapas de -~

desarrollo y crecimiento.

El propésito de este trabajo es englobar las nociones teérj
co prdcticas, asi como revisar brevemente los principios, =~

técnicas y tratamientos de la Cirugfa Bucal aplicada a la -

cavidad bucal del nifio.

La Cirugfia Bucal .en si es aplicable, tanto en los nifios .como
en los adultos, sin embargo en los nifos trataremos con un -
organismo en desarrollo en sus aspectos; fisico, Fisiolégico,
psiquico y social, por lo que se modifican las técnicas em--
pleadas en Cirugia Bucal para a&aptar:e a las necesidades --

del paciente en étdpa de crecimiento.

Existen factores de gran importancia que se deben tomar en -
consideracién al practicar una Cirugia Bucal en nifios a dife
rencia‘de los adultos y éstos son: la cavidad bucal del ni-
Ao es mucho més pequefia que la del adulto por lo que el acce
so al campo operétorio es mids diffcil, la dentadura del nifio

estd en constante transformacidn con respecto a la resorcidn



-
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de dientes temporales y erupcidn de dientes secundarios, ~--
asi también.cabe mencionar que los maxilares estdn en cre--
cimiento y desarrollo y cualquier interferencia puede traer

como consecuencia malformaciones.

En el desarrollo de este trabajo, se considerardn las enfer
medades quirdrgico dentales que de alguna manera ocasionan
trastornos en fa oclusion dentral, en la fonacién, en la -~
crup;iéh dental secundaria, en los tejidos bucales y en --
los maxi[ares: Abordando también técnicas y tratamientos -
quirdrgicos mis comunmente empleados en Odontopediatria.
Dichos tratamiento pueden en un momento dado real izarse en-
el consultorio dental o en quiréfano dependiendo del gra--

do de afeccién y de la colaboracién del paciente.

Es de gran importancia que el Cirujano Dentista tenga los -

conocimientos bdsicos y necesarios sobre Cirugia Bucal apli

cada en nifios, con el fin de que se pueda prestar mejor --

asistencia quirdrgica.

Espero que el desarrollo de este trabajo sea positivo y se
logre presentar lo mds completo posible con la informacién
y datos més recientes, asi como una sintesis de lo escrito

hasta ahora sobre el particular.




CAPITULO |

HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA

La realizacién de la Historia Clinica Odontolégica debe ser

completa y detallada, es decir debe realizarse sistemética-

mente para poder establecer un correcto diagnéstico y “un -

acertado plan de tratamiento.

La Historia Clfnica es considerada actualmente como un ele-

mento indispensable en la préctica odontdlégica, existiendo

cuatro razones por las que el Odontélogo debe practicar la

historia clinica y son:

2).

3).

4).

Tener la seguridad de que no se alteraré el estado ge-

ral de salud del paciente con el tratamiento dental.

A través de la historia clinica se detectard una enfer
medad ignorada y que ademés requiera de un tratanignto
especial .

\
Detectar la presencia de una enfermedad general, asi -
como la toma de medicamentos destinados a su tratamien

to que pueda entorpecerse o entorpecer el tratamiento

dental.

Conservar un documento gréfico que pueda en un momento
dado ser ltil en caso de problemas jurfdicos por incom

petencia profesional.
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Se llama Historia Clinica a la relacion ordenada, completa

y cronolégica de los métodos.y procedimientos de que se va-
e el clinico para obtener los sintomas y signos relaciona-
dos con el paciente y con ellos elaborar un diagndéstico que
consiste en conocer y denominar exactaménte una enfermedad,

un pronéstico y un plan de tratamiento.

Existen diversas formas para realizar la Historia Clinica,-
puede elaborarse en una hoja en blanco a criterio del profe

)
sionista o bien basindose en formas ya impresas con una pau

ta que guie el interrogatorio, etc.

Generalmente en la Historia Clinica intervienen dos elemen-
tos: Dentista-Paciente en adultos, pero en Odontopediatria
intervienen ademds de la relacién dentista-paciente, los ==

padres del nifio, quienes proporcionan informacién que no --

puede ser obteni da a través del nifio. Es indispensable de
dicar tiempo suficiente para la realizacién de la misma, y
obtener un acertado diagnéstico y plan de tratamiento como -

son buenas relaciones con el niflo, asil como ganarse su con-

fianza.

Se describirdn en forma breve, cade una de las partes que -

integran la Historia Clinica.

l.l.Interrogatorio o Anamnesis.

Constituye la primera parte de la Historia Clinica, el

realizarla en una forma acertada, se considerard como -
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un verdadero arte y una conversacién profesional planeada, .

que permite al paciente comunicar sintomas, sensaciones y..

ocasionalmente sus temores. En este apartado es necesarla.

la participacién de los padres del nifio, o bien de los fa=-

\
millares més allegados. Dicho apartado se integraré por lod

siguiente:

a)

b)

Ficha personal o de identificacién.~ Comprende los
datos siguientes: nombre, edad, sexo, ocupacién lu
gar y fecha de nacimiento, direccién, teléfono y -~

fecha de la consul ta.

Antecedentes heridarios y familiares.- Se hace con
el fin de descubrir cualquier predisposicién a pade
cimientos que tienen un carédcter hereditario, ya -~
sea que esté demostrado o que se sospeche de una -~
tendencia familiar hereditaria definida a un cierto
tipo de enfermedades. Por ejemplo, las hemorragias
son caracteristicas preliminares de la trasmisién -
de la hemofilia, padecimientos cardiovasculares en
forma sistémica, diabetes millitus (es importanée
por su frecuencia y por las lesiones dentales), pa-

decimientos dentales, etc.

Datos personales no patolégicos.~ En este inciso,-
se anotarén datos como: habitacién, ocupacién, hébji

tos, alimentacién en cantidad y calidad, deportes,-




d)

e)

£)

4-

inmunizaciones, medio ambiente (relaciones familia-
]

res y externas), habitos de higiene, desarrollo psj

comotor, etc.

Datos personales patolégicos.- Se anotard lo refe-—
rente a las enfermedades patolégicas padecidas por —
el paciente como son: fiebres eruptivas, tuberculo-

sis, paludismo, reumatismo, infecciones, parasitosis,

_infecciones intestinales, hemorragias (epistaxis, -~

hemoptisis, hematenesis, rectorragias, melenas), ic-
terisias, enfermedades del higado (hepatitis), diabe
tes, cri;is neurolbgicas o psiquicas, alergias, en--
fermedades venéreas (sifilis), antecedentes vascula-
res cerebrales, lesiones cardidcas, flebitis, amigda
dalitis, otitis, intervenciones quirirgicas que ha =
tenido asi como transfusiones., Cuando se trate del -
sexo femenino investigar su ciclo menstrual, embara-
z0s, etc. En caso de que alguna pregunta fuera .fign

mativa, ;e debe aclarar la naturaleza de la enferme-
dad.

Padecimiento actual.- Se incluirdn los siguientes -
datos: motivo de la consulta, principio y evolucién
del padecimiento, caracteristicas( si ha recibido --

tratamiento especificar el tipo.

Interrogatorio por Aparatos y Sistemas.- A través ~

de éste se obtendrd un estudio general del paciente
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£.2)

£.3)

S.

y la identificacién de enfermedades sistemdticas -
que estén provocando enfermedades bucales o que és

tas provoquen al teraciones en el organismo,

Aparato Digestivo. Se harédn las siguientes pre--

guntas: si la masticacién, deglusién, trénsito.-
esof8gico e intestinal son satisfactorios, exis--
tencia de dolor epigdstrico, nduseas, vémitos, --
ictericia, crecimiento abdominal, sangrado anor--
mal, anorexia, dispepsia, fatigabilidad, diarreas,
estrefimiento, disfagia, hematenesis, caracteris-

ticas de la evacuacion, etc.

Aparato Respiratorio. Interrogar, si hay obstruc

cién nasal, tos, epistaxis, esbectoraciones, he--
moptisis, disnea, cianosis, disfonfa, dolor toréac

cico, fiebre, pérdida de peso, anorexia.

Aparato Genito-Urinario. Considerar datos como: -

frecuencia de las micciones y si son satisfacto--
rias, caracterfsticas de la orina, piuria, hematy

ria, dolor lumbar, padecimientos genitales, menar

qufe, ciclo menstrual, dismenorrea, menopausia, -

etc.

f.4). Sistema Cardiovascular, Mencionar datos tales -

como: hay disnea de cubito o de esfuerzo, dolor
precordial, ‘palpitaciones, edema, opresién, ciano

sis, cefalea, vértigo, epistaxis, hemorragias, --
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£.7)

£.8)
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dolor o inflamacién de extremedidades, insuficien--

cia venosa o arterial, lipotimias, sincope. colap--~-

so, shock, etc.

Sistema Hematopoyético.- Obtener datos sobre ma-
nifestaciones de anemfa, hemélisis, hemorragias, -

equinosis, etc,

Sistema Endocrino.~- Tomar en consideracién per--

turbaciones sométicas,diabetes infantil, bocio, ---
acromegalia, hipertiroidismo, hipotiroidismo, bra
dislalia, poliuria, polidipsia, polifagia, pérdi--
da de.peso, anorexia, disnea, vémitos, hipotensién,

etc.

Sistema Nervioso.- Incluir en este apartado los

siguientqs datos: cefaleas, audisibén, visibén, - =
ol fato, gusto,sueflo, equilibrio, exitabilidad, -~
depresién, ansiedad, parélisis, atrofias, sensi-~

bilidad, hipo o hiperestesia, grado de cooperacién,

etc. .

Sistema Misculo Esquelético.,- Considerar las --
atrofias de los misculos, deformacién y dolor de

las articulaciones, limitacién de movimientos, - -

etc.
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7.

Piel Mucosas y Anexos,- Anotar datos sobre: dia-

foresis, sequedad de la piel, maculas, papulas, -~
vesiculas, ulceras, prurito, cafda de pelo o vello,
cambios de coloracién de la piel, ardor, emgrosa--

miento de las uiias, descamacién de la piel.

1.2. Exploracién Fisica.

A.

c'

Datos Generales.

Hacer mencién sobre peso real, peso ideal, talla,

tensién arterial, frecuencia respiratoria.

Inspeccién General.

Comprenderé sexo, edad aparente, constitucién, -
complexidén, facies, movimiento anormal, marcha, -

actitud, expresién facial, eatado psfquico.

Exploracién de Térax, Abdomen y Extremidades.

La inspeccién, palpacidn, percusién y ausculta-—
cién,son métodos en los cuales se basa la explo=-
racién fisica a través de los cuales se obtienen
datos sobre forma y volumen, ruidos cardiacos, --
respiratorios y digestivos, tono muscular, puntos

dolorosos,. etc.




0. Examen Bucal.,

Es una medida importante que debe utilizarse co-
mo procedimiento de rutina, antes de instaurar -
cualquier forma de trataﬁfento dental. La reali
zacién de este examen, se basa en los métodos de
inspeccién, balpaci6n, olfacién, exploracién con

sonda, rayos "X", etc.

El examen de la cavidad bucal précticamente se -

basa en dos tipos de exémenes: el extraoral e -

intraoral.

D.l. Examen Extraoral.- Es indispensable comenzar-

por la ihspécci6n ocular de cabeza, cara y cue

llo. La cabeza se examinaré tanto de frente -

como de ambos |ados laterhles, forma y volumen,
fontanelas (en los nifios), exostosis, hundimien
tos, color y fragilidad del pelo, brillo y-Fo;}
ma de implantacién del pelo, se observaré la ex
presibén facial, pigmentacién de la piel, lesio-
nes cuténeas, asimetrfia facial, tumores e hiper

trofias.

Inspecccionar los ojos (pupila, cérnea, reflejos
oculares), nariz (forma, volumen, tabique nasal,
mucosa, secresiones), ofdo (conducto auditivo -~

externo, cuerpos extrafios). La palpacién de la-
\
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regidn submentoniana, submaxilar y parotidea,~
asi como de los ganglios |infaticos, debe prac

ticarse en una forma adecuada.

Examen Intraoral.-; El examen intraoral o bu---
cal tiene una importancia extraordinaria pues-=
to que la boca es uno de los sitios del organis
mo que son ricos en patologias de los diferen--
tes tejidos y érganos que la forman, pero ade--
mis participa de enfermedades generalizadas o -
que presente marcada expresién clinica en la --
boca.

En el examen bucal se explorarén labios, encia,-
paladar, lengua, piso de boca, dientes, oclusién,

articulacién temporomandibular.

Labios.~ Al realizarse la inspeccién y palpa-~-

cién de los labios se checard su color, textu--
ra, volumen, nivel de sellado, consistencia y -
forma. A través de la palpacién se defectaré -
la presencia de posibles tumoraciones, tumefac-
ciones, (Glceras o manchas, siendo la posicién -
mas frecuente de éstas un tercio arriba del ---
borde incisal de los incisivos superiores., =---
Con los labios en posicién de descanso, se exa

minard el sellado.
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Observar si éxisgen hibitos, resequedad, hiper-
pigmentacién, queilitis (inflamacién de los la--
bios, con enrojecimiento severo, dolor y fisu--
ras debido a infecciones, traumatismos), hepr=-«
pes simple (erupcién vesicular alrededor del --
labio conocido como ”fuego” o ”fogaso”), her---=
pes soster (erugcién vesicular severa), micosis
(es comin la moniliaisis o candidiasis severa -
*algodoncillo”),sifilis (presenta estrias alre-

dedor del labio), neoplasia (carcinoma).

Entre los padecimientos congénitos podemos en-

contrar labio leporino unilateral o bilateral.

Encia.~ Se encuentra recubriendo el proceso -
alveolar tanto vestibular como palatino o lin-
gual en ambos maxilares. Constituye una fran-
Ja de mucosa gruesa que se extiende desde el -
borde ginéival hasta la unién con la mucosa al
veolar, recubriendo el cuello de los dientes, -
‘distinguiéndose tres tipos de encfa: encfa pa-

pilar, encia libre o marginal y encfa inceftada

o adherida.

Las caracterfsticas clfinicas de la encfa son: -
color rosado coral, pigmentacién que depende --

de la pigmentacién cuténea de cada persona. El




tamafio dependerd de los elementos celulares e-
intracelulares y de su vascularizacién. La -

consistencia de la encfa es firme y reluciente,

Al examen tomamos en cuenta los siguientes as--
pectos: la existencia de inflamaciéon ( a la --
inflamacién ag&da la encia se tornaréd de un co
lor rojo fuego, o violdceo en una congestidén --
crénica), gingivitis (la mayor parte de las ---
gi:ngivitis se observa en nifios de 5 a |4 aflos -
de edad, observandose la gingivitis papilar --
asociada con la erupcién y apifiamiento fisiold-
gico de los dientes durante la etapa de la den-
ticién mixta, mientras que |agingivitis hipertré
fica aparece en adolescentes y se debe a un de-
sequilibrio hormonal), dolor, enrojecimiento, -
sangrado, gingivorrea, piorrea, hiperplacia gin

gival, consistencia de la encia, etc.

Paladar.- Se examinard color, textura, volumen
y consistencia. Se observard el color.del pala
dar cuya normalidad es rosa palido con matiz -
gris azulado. Entre los dos incisivos centra--
les superiores se encuentra una eminenciﬁ peque
fia, ovalada simétrica denominada papila incisi-
va, en donde se encuentran los conductos nasopa
latinos. Debido a esta posicién la papila -

puede ser lastimada con elementos &speros y --
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tiende a inflﬁmarse. A ‘'la palpacién, la muco-

sa debe sentirse bien adherida al plano éseo.

En la |fnea media se aprecia una raya blanca -
angosta, denominada Rafe Palatino (principia -
en la papila incisiva y se extiende a lo largo

del paladar) que a la inspeccién es variable -

en su forma.

Las arrugas son crestas irregulares que se ra-
mifican a partir de la papila incisivay la --
porcién anterior del- Rafe Palatino. A cada --
lado del Rafe, en la unién del paladar duro - -~
con el blando se haya una depresién llamada - -
fosa palatina, lugar donde se encuentran los --
conductos excretores de |as gléndulgs palatinas.
En esta regibén se realizard palpacién para de--
tectar cualqbier desarrollo anormal que inter--

fiera en la fonacién de glucién, etc.

‘Con respecto a la Gvula puede presentar un ta-
mafio variable, puede faltar o estar bifida y -

presentar_entonces una forma leve del paladar
hendido.

El tercio anterior del paladar se examina con -
un espejo o colocando la cabeza del paciente en

posicién hacia atrds. La parte que corresponde
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al velo se inspepeccionard presionando la' len--

gua con el depresor lingual o espejo.

Carrillos.- Al examinar los carrillos se obser
va su color, textura, consistencia y volumen.
Para tal objetivo se dividen en dos partes: -
una anterior y una posterior. Para inspeccionar
la primera parte se toman los labios superior e
inferio con los dedos pulgar e indice y para -
inspeccionar |la parte posterior se utilizard -

un espejo bucal que nos permita separar y obser

var con visién indirecta.

A la palpacién bidigital, se pueden detectar al
teraciones de los carrillo como: dolor, altera

cién en la tonicidad de los misculos, etc.

Con el dedo indice, debemos de hacer un recorri
do por elcborde anterior de la rama ascendente

de la mandibula y luego el surco vestibular in-
‘ferior y a la altura de los premolares se veri-
ficard la sensibilidad a nivel del agujero del

conducto mencionado. Un gran nimero de pacien-
tes presentan un pliegue longitudinal de tejido
a nivel del plano oclusal que se extiende desde
un punto cercano de lF comisura labial hasta el
pliegue préximo al Rafe Ptérigo Mandibular. EI

pliegue semeja una !fnea blanca delgada o bien
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una elevacién abultada denominada linea blan--

ca bucal.
. !

A nivel del segundo molar superior se localiza
una protuberancia de la mucosa |lamada papila_
parotidea que contine el orificio del conducto
de Stenon. También se examinaréd el &rea poste
rior de los molares superiores e inferiores, a
dichas 4reas se les conoce como papilas retro-
molares, en donde encontramos un grupo de glén
dulas bucales que dan al tejido un aspecto de

almohadilla denomindndosele capuchén o zona re

tromolar.

Lengua.- El tercio anterior y medio de la len-
gua se examinard con visién directa, mientras -
que el tercio posterior y la V lingual se exami

narén con visién indirecta.

Con la boca abierta y la lengua en posicién nor
<
mal en piso de boca o bien al protruirla se exa
minard su porcién dorsal, sacando la lengua se-
examinard su punta, para luego envolverla con -
una gasa en su parte anterior lo que permitiré-
sujetarla, traccionarla y tirar hacia adelante-
1
para examinar superficies laterales y base. La
superficie ventral puede examinarse también in-

dicando al paciente que dirija la lengua hacia
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arriba de tal manera que la punta de la misma -

toque el paladar.
Al examinar la lengua se incluird lo siguiente:

I. Inspeccién de su color y forma.- La forma
de la lengua en condiciones normales es ---
triangular con base posterior y vértice an-
terior, con una cara dorsal y una ventral y
dos laterales y cualquier alteracién de es-
ta forma nos indicaré la presencia de una -

anomalfa.

Con respecto al color se aprecia mejor es--
tando la'lengua en posicidén normal ya que -
al oprimirla se produce una congestién veno

sa, lo que provocaaambios en el color normal.

2. Cantidad relativa y disposicién de las papi-
las. Es necesario determinar el nimero de -
las papilas, ya que en caso de atrofias es--
te namero se alterard, dichos cambios pueden
ser clasificados en la siguiente forma: len

gua con papilas normales, lengua descamada y

lengua atréfica.
Se anotardn también los cambios inflamatorios

en las pap}las.




l6'

Tono Muscular. Mediante la palpacion bidi--
gital o bimanual se explora el tono muscular,
que de encontrarse disminuido se sospecha de
anemias secundarias, transtornos distréficos

y neuroldgicos.

Si la lengua presenta consistencia fibrosa-
sugiere una glositis esclerosa interticial-
de la sifilis, La existencia de cicatrices

puede indicar antecedentes epilépticos,

Bisqueda de lesiones superficiales o inter
nas. Para el logro de este objetivo, se -
efectuard un examen ocular y digital que -
permitird detectar las lesiones en la su--
perficie o dentro de la musculatura, no de
jando de tener en cuenta que la lengua con

la edad se torna mis tersa y mas pequeiia.

Las lesiones de la lengua que pueden ser de
tectadas son: anomalfas de desarrollo - --
(anquiloglosia, lengua bifida, lengua fisu
rada anormalmente, glositis romboidea media,
macroglosia), glositis aberrante beningna o
lengua geogréfica, lengua vellosa o glosofi
bia, lengua dolorosa y quemante (glosodinia,
glosopirosis), cambios en la capa superfi--
cial, indentacién en la lengua, lesiones -

traumaticas, etc.
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Tamafio de la lengua. EI tamaiio se relacio
na con el tamafio de la cavidad bucal, en--
contrédndose frecuentemente macroglosia re-
lativa que provoca separacién de los dien-

tes de ambos maxilares.

Posicién y HAabitos. La posicién y hadbito

mas frecuente es aquella donde la lengua -
se interpone entre el paladar y los bordes-
incisales de los incisivos inferiores, im--
pidiendo la erupcién completa de los mismos,
dejando un espacio considerable que suele .-
apreciarse con los dientes en oclusién. -

Existird macroglosia en uno o ambos maxila-

res por la posicién o hdbitos de la lengua.

Piso de Boca. - Es considerado como el =~~~

4rea mas pequefia que se encuentra por delan--
te de los frenillos linguales y que se extien
de hacia atrés y a los lados de la lengua -~
formando un vestfbulo entre los dientes del -

maxilar inferior y la lengua.

A la inspeccién se determinaré color, textu
ra, volumen, consistencia indicando al pa--
ciente que levante la lengua hasta tocar el
paladar para observar la parte anterior y -
la parte posterior se observard si se apar

ta la lengua lateralmente.



‘8.

A través de la palpaciéﬁ y con la lengua en
movimiento, se examinard cuidadosamente la

posicién y estructuras del piso de boca en-
tre las que'se encuentran la regién de las -
fosas submaxilares y sublingual, cuando es-
ta regién es afectada por alguna enfermedad
- el padecimiento tiende a desarrollarse con

rapidez. Entre las patologfas de esta zona
se encuentran la obstrucci6én de los conduc-
tos de las glédndulas submaxilares o sublin-

guales ocasionando la aparicién de la ranu-

la o el mucocele.

Dientes. Los dientes son el sitio mas fre
cuente de los estados patolégicos de la ca
vidad bucal por lo que el examen de éstos

se realizardn en una forma detallada y or-

denada.

Al efectuar el examen de los dientes el pa—
ciente debe mantener la boca abierta, miepn—

tras que el dentista se encuentra frente a -

él imagindndose una |fnea vertical que pasa-
por el centro de la cara dividiendo a la bo.-
ca én dos porciones de: derecha e izquierda,
.asf_ tembién se imaginard una lfnea horizontal
que separa al maxilar superior de! inferior

de esta manera, se divide a las arcadas ---
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dentarias en cuatro cuadrantes y cada dien
te ocupa una posicién fija en su cuadrante

respectivo,

Todos los aspectos detectados en los dien--
tes se represéntaréh a través de un odonto-
grama por medio de signos o abreviaturas --
que incluird: tipo de denticién (primaria,
permanente o mixta) anomalfas y patologfas,
dientes fusionados, germinacién dentarias, -
dientes supernumerarios, hipoplasia del es-
malte, dientes traumatizados, movilidad ~-
dental, presencia de caries, restauraciones,
dientes inclufdos, ipfraoclusién, girover--

siones, dientes ausentes, extracciones, etc.

Respecto a las condiciones de higiene, se --
clasificard su higiene dental, presencia de.
placa o tartaro dental, manchas del esmalte,
técnica de cepillado empleada, frecuencia de

la misma, tipo de cepillo, etc.

Para este examen se utilizarédn instrumentos.
tales como: espejo dental, explorador, cucha

rilla, pruebas de vitalidad, etc.
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Examen Periodontal. . Terminando la revisién

de los dienteu se procede al examen perio---
dontal usando el parodontémetro. Este exa--
men se lleva a cabo explorando toda el érea-
gingival vestibular o labial, mesial, distal
y lingual. El parodontémetro debe introdu--
cirse en el fondo del surco singival, sin --
daar'la encfa o la insercibn epitelial, si-
penetra 2 mm. se sospechard de la existencia

de la enfermedad periodontal,

Ocusién. Se determinard la oclusién del pa
ciente de acuerdo a las clasiFigaciones que

continuacibén se indican:

a) De acuerdo a la relacién de los dientes
L]

inferiores con los superiores, pueden ser: -

Neutral o Clase |, Distal o Clase |I, Mesial

o Clase 111, Cispide con clspide o Clase |V.

La clasificacién oclusal cambia cuando més-

de la mitad de una cispide estd fuera de la

posiciodn,

Es indispensable que el paciente ocluya con
.firmeza en posicién de méximo contacto den-
tal con el fin de determinar la relacién co

rrecta. Indicando al paciente que muerda -
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.
con los dientes posteriores, retrayendo con
el dedo indice la comisura labial para ob--
servar la relacién que guardan los molares

de un lado y luego el otro.

b) La clasificacién de Angle contiene: --
Clase | Normal u ortognatismo, Clase || Re-

trognatismo, Clase ||| Prognatismo.

c) Mordida cruzada o labio lingual. Cual-
quier variacién en la relacién vestibulo -
lingual o labio lingual existentes entre --
los dientes superiores e inferiores se le -

denomina morida cruzada.

d) Sobremordida inferior. Se refiere a la
distancia‘con la que sobrepasan los incisi-
vos superiores a los inferiores en sentido

vertical o superoinferior

Par; determinar este tipo de mordida, se pi
de al paciente ponga en contacto sus dientes
y se retrae el labio de tal forma que se ---
pueda observar los dientes anteriofes, para
marcar con un l&piz la posicién del borde - -
incisal del incisivo central superior dere- -

cho sobre el central inferior.
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Articulaciéﬁ Temporomandibular., En el exa--

men se debe determinar el movimiento de la —
mandfbula en relacién con la articulacién- -

temporomandibular, dicho examen se |leva a=-

_cabo colocando la punta de los dedos -indices

sobre la regién en ambos lados de la cara -~
ligeramente por delante del conducto auditi-
vo externo, ‘al mismo tiempo se le indica al

paciente abrir y'cerrar lentamente la boca,
miéntras'que el profesional observa la |f=~-
nea media de la cara del paciente, con este-
mecanismo se puede determinar si el movimien
to mandibular es normal o né, existencia de

dolor a los movimientos y a la palpacibén, =--

chasquido, desviacién y crepitacién,

Examen Radiogréfico Bucal.

La utilizacién del examen radiogréfico es como medio -
para descubrir anomalfas y como método auxiliar del- -
diagnéstico. La interpretacidn correcta de este es~ -
tudio solo es posible ﬁuandé se conocen perfectamente

los puntos de referencias normales,

Una radiograffa cuya imagen es deformada,” obscura o -
inadecuada, puede provbc%r interpretaciones erréneas
ya sea poé una exposicién inadecuada, angulacién y --

posicién incorrecta, etc. El examen radiogréfico se
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contraindica en mujeres gestantes, en pacientes irra--
diados, etc. A través de él| se observan las siguien--

tes estructuras:

Regién de molares superiores: esmalte, dentina, céma.
ra pulpar, conducto radicular, espacio de la membrana-
periodontal, |dmina dura, hueso cortical de la cresta-
alveolar, trabécula ésea, gancho del ala interna de ~-
la apéfisis pterogoides del esfenoides, apéfisis coro-
noides del maxilar inferior, seno maxilar, hueso malar,

arco o apéfisis cigomatico.

Regién de premolares superior: dientes, piso de fosas

nasales, pared anterior del seno maxilar.

Regién del canino superior: diente, piso de las fosas

nasales, pared anterior del seno maxilar,

Regién de los dientes anteriores superiores: dientes,
tabique nasal, espina nasal, conducto incisivo, aguje
ro palatino anterior, agujero superior del conducto -

incisivo.

Regién de molares inferiores: dientes, |fnea obicua ~
externa e interna, conducto dentario inferior fosa ~

submaxilar.
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Regién de premolares inferiores: dientes, agujero men
toniano. Regién de anteriores inferior:. dientes ==

apéfisis geni, agujero lingual, cresta o borde mento-

niano.

Ademas el proF%sional debe reconocer radiogréficamente
el tdrtaro infragingival o supragingival, la caries, -
resorcién de la rafz, hipercementosis, fusién de los -
dientes, dends-in dente, qientes supernumerarios, ame

logénesis imperfecta y la dentinogénisis imperfecta.

Las radiopacidades o radiolucencias pueden darnos in-
formacién adicional como: odontomas, cementomas, quis
tes, tumores no odontogénicos, cuerpos extrafios =---

(éhalgama), etc.

E! tipo de rafiograffas empleadas en el estudio radio
gradfico, son extraorales e intraorales. La utiliza-~
cién de cualquiera de estos dos tipos, dependeréd del

criterio del profesional y del examen bucal,

Entre las radiograffas intraorales, tenemos las si~ --

guientes: radiografias periapical, radiografia de aleta

mordible, radiografia oclusal.

De acuerdo a Waggener e |reland el nimero de radiogre - -

ffas en nifios es:
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Edad Naimero y tipo de pelfcula
Hasta 6 afios 4 de aleta mordible
De 6 a 9 afios 6 periapicales para el

maxilar superior.

6 periapicales para el
maxilar inferior

2 aleta mordible

De 9 a 12 aitos 9 periapicales para el
maxilar superior.

9 periapicales para el
maxi lar inferior.

2 de aleta mordible

De |2 aflos o mas 10 periapicales para el
maxilar superior,

10 periapicales para el
maxilar inferior.

4 aleta mordible

Segin MC. Call y Wall el namero ideal de radiografias

es: |2 pelfculas periapicales y 4 de aleta mordible.

En este tipo de radiograffas (intraorales), es neces-
rio considerar que la cavidad bucal del nifio ofrece -
poco espacio por lo que la posicién paralela y la téc

nica de &ngulo recto (Hielscher) se dificul ta.
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Las radiografias extraorales se dividen en: panoré- -
- i

micas (ortopantomograffias), occipito frontal, parma, -

etc.

Modelos de Diagnéstico

Al examinar los modelos de estudio (que se obtuvieron -

lo més fiel y exactos posible) se obserba lo siguiente:

. NGmero de dientes, relacién que guarden entre si y'.

posiciéon dentro de la arcada.

2. Grado de sobremordida, superposicién vertical y - -’

horizontal, relacién interoclusal.

3. Relaciéon entre los tejidos gingivales y las porcio-
nes clinicas de las coronas de los dientes, rela--

cidén corona rafz.

4. Contorno defectuoso de los dientes, caries, restau-

raciones defectuosas, areas desgastadas.

5. Relaciones funcionales entre los maxilares, que - -

ayuda a descubrir puntos de contacto ‘prematuros.

Pruebas de Laboratorios

Son exémenes complementarios tan indispensables como -

el examen clinico, sin que se piense que podrfia en un -




27.

momento dado sustituirlo por la historia clinica. -
Por lo general los examenes de laboratorio confirman =
el diagnéstico. Estos exémenes deben indicarse: -
cuando se vaya a pracéicar una intervencién quirirgi--
ca y cuando existan hallazgos clinicos que hagan du---
dar de la salud del paciente (cuando se presente pér- .
dida de peso, irritabilidad, ictericia, lengua doloro~’
sa, resequedad bucal, diabetes, polisfagia, polidipsia,

poliuria, etc.)

Los ex8menes que se efectuardn antes de una interven--
cién quirGrgica son: Examen Hematolégico, tiempo de -
coagulacién y sangrado, tiempo de protrombina, tiempo

de tromboplastina, examen de quimica sanguinea, culti-

vos, biopsia.
Diagnéstico

Este serd la clasificacién de una enfermedad y depen--
deréd de la historia clinica y denfal, estd clasifica--

cién deberé estar bien fundamentada ya que de ello - -

‘dependeré lograr un acertado plan de tratamiento,

Plan de Tratamiento

Para su elaboracién,es indispensable identificar las -
diversas alteraciones dentro de la cavidad buéal, asf

como un estudio de las entidades biolégica interrela--
cionadas. E| plan de tratamiento estard sujeto a la -

elaboracién del diagndstico.
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La seleccién de instrumentos y métodos para el trata
miento, dependerd de la correcta evaluacién del exa-
men bucal, radiogrdfico, modelos de estudio y examen

de las estructuras de soporte, etc.

—
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CAPITULO I
TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

En este capftulo se tratard en forma breve y desde un pun-
to de vista prdctico lo referente a las técnicas y procedi.

mientos quirdrgicos empleados en Cirugfa Bucal,

La cirugfa bucal exige para su realizacién conocimientos --
especificos y especiales sobre instrumental, material, mue-
bles quirdrgicos, medidas de asepsia y antisepsia, técnicas
de esterilizacién asf como técnicas referentes al campo o -
lugar donde dicha intervencién se realizard, lo que es fun-

damental para el éxito de la misma.

2.1. Instrumental! Quirdrgico

‘Para la realizacién de una intervencién quirirgica es_
necesario contar con instrumentos especificos, especia
‘lizados 'y adecuados. Se consideraré en esta seccién -
la forma, modelo, caracteristicas y empleo de los ins-
trumentes mads cominmente empleados, describiéndose se-

gln su funcién,

A. Instrumentos para seccionar tejidos blandos.

a). Bisturi. Es largo, estrecho, recto o curvo y --

consta de un mango y una hoja cortante la que —
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puede ser fija o intercambiable. Generalmente el
bisturf que es utilizado en cirugia bucal es el -
de Bard-Paker de hoja intercambiable del namero -

I5 o 20 y mango nimero 3.6 4.

El bisturf.-Se utiliza para la incisién de tejidos
y se toma como l4piz entre los dedos indice, me~--
dio y pulgar mientras que el dedo mefiique y anu--
lar sirven de apoyo, o también se puede tomar el
mango con la palma de la mano vuelta hacia abajo
entre el dedo pulgar y el dedo fndice se ejerce -

presién,

Tijeras.- Existe una gran variedad de estos ins---
trumentos, su punta de traQajo puede ser roma, agu
da o combinada de ambas. Entre las que encontra-~
mos;: tijeras de neumanp, tijeras curvas, tijeras ~-

rectas, etc.

Se utilizan para seccionar I?nguetas, para festo=~-
neo gingival, para cortar encfa, regularizacién -~

de bordes, abordar abscesos, cortar suturas, etc.

Pinzas de Diseccién.- Entre estas encontramos las
pinzas de ratén, pinzas de Kocher o pinzas atraumd
ticas de Chaput que son Gtiles para la separacidn-
de colgajo 6 para sostener fibromucosa sin lasti--

marla.
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Las pinzas hemostéticas se utilizan para pinzar vasos san--

guineos, para diseccién roma, para tomar fragmentos dseos y

puntos de sutura, etc.

Las pinzas de Allis sirven para tomar tejidos a los cuales.

sostiene firmemente.

).

Leéras, Periostétomo, Espatula Roma. Estos instrumen=-
tos se emplean en la preparacién del colgajo que con--
siste en el desprendimiento y separacién de la fibromu

cosa.

Las legras utilizadas en cirugia buca[ son pequeflas y
con una area filosa en el bisel, !la cual se introduce
entre el hueso, los labjos de la herida y el mucope-

ridstio para apartarlos hasta donde sea necesario.

Al periost6tomo se le llama también elevador de periés
tio, consta de un mango y dos extremos de los cuales -
el menor se emplea para la elevacién de los tejidos y
el mayor se utiliza como separador. Entre los més usa
dos encontramos: Meag, Sterling (No.2), Seloin (No. 22
y 23 S.S. White).

La espdtula roma puede ser recta o acodada, esta Glti-
ms se emplea para la eliminacién de bolsas quisticas y
para penetrar en sitios de diffcil acceso como en béve

da palatina, cara lingual del maxilar inferior.
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Separadores., Se utilizan ¢on el fin de no herir
o traumatizar los labios o los colgajos durante -
la intervencién, manteniéndolos separados en el -
curso de la misma. Los separadores con los que -
se cuenta son: Farabeuf, lekmann, Du Friedy, - -

Black, Austin.

Instrumentos para seccién de tejidos duros.

Osteotomo, Alveolotomo, Pinzas Gubias. Son ins-
trumentos auxiliares en la exodoncia para cortar
hueso, eliminacién de bordes cortantes, elimina-
cién de crestas 6seas o trozos 6seos que emergen
de la superficie del hueso. Existen varios ti--
pos cuyas variedades residen en la angulacién de
sus ramas y en sus partes cortantes, entre los -

osteotomos estd el de Winter.

Escoplo. Es una barra metélica cuyos extremos es
tén cortados en bise! y perfectamente afilados. -
Existen diferentes tipos de escoplo, que varfan =
en su forma y funcién. La hoja del escoplo puede

ser recta o estar ahuecada en mediacafa, cuya fi-

.nalidad y uso es el de eliminar o cortar el hueso

que cubre el objeto de la intervencién, en la eli
minacién de dientes retenidos o quistes o en la -

odontoseccién.
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Fresas. Es un instrumento que tiene puntas -
anfractuosas coﬁtantes, no son traumatizantes.
Las fresas utilizadas en cirugia son fresas -
quirdrgicas dé Shamber, Allport, aunque tam--
bién pueder usarse fresas comunes de carburo

de tugsteno su forma dependerd del tipo de --
tratamiento. Son auxiliares en las exodoncias

en la odontoseccién y osteotomia.

Limas para hueso. (escofinas). Son empleadas
para alisar bordes éseos, puntas 4seas y para

la regularizacidén de maxilares para fines pro-
téticos. Con movimientos de traccién logra --

cortar hueso logrando con esto alisar los =--«
bordes.

Pinzas de Kocher.- Su uso en cirugia bucal es
limitado, se utiliza con fines hemostdticos, -
como sostenedor de colgajos, en la eliminacidn

de bolsas quisticas o tejidos patolégicos.

Cucharillas para hueso o curetas quirdrgicas.

Es un instrumento que presenta una parte acti-
va en forma de cuchara, con hoja |igeramente -
cébncava y pueden ser rectas o acodadas. Es un
instrumento Gtil en exodoncia para retirar --
fragmentos de hueso, para suavizar los bordes-
cortantes de! alvéolo y para la eliminacién de

quistes o granulomas.
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g). Forceps. Son instrumentos basicos en exodon
cia y se encuentran clasificados en dos gru-
pos de acuerdo a su funcién: forceps para -

" exodoncias de dientes superiores y forceps -

para exodoncia de dientes inferiores.

h). Elevadores. Estén constitufdos por tres ---
partes: mango (presenta diversas formas), -
tallo y hoja, ésta Gltima es la parte activa
del elevador y presenta formas variables. -
Existen diferentes tipos de elevadores los -
de Winter, Clevdent, entre estos se encuen--
tran: rectos, de bandera derecho e izquierdo,
etc, Estos instrumentos son empleados en ~-

exodoncias.

i). Abrebocas. Instrumento que permite mantener
abierta la cavidad bucal, teniendo como pun-
tos de apoyo las arcadas dentarias, existien
do diferentes formas con apoyo unilateral o

bilateral.

Distribucién de los Instrumentos.

La mesa de Finochietto se divide en: parte mayor
para instrumentos y parte menor donde va la caja
con instrumentos que se emplean en el curso de la

operaciobn.
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La distribucién de los instrumentos debe ser con -
un orden fijo que eviten pérdidas initiles de tiem
po, para lograr tal objativo se divide a la mesa -

en cuatro sectores:

a). Sector anterior derecho. Se colocan instru-
mentos para tejidos blandos como: bisturf,-
pinzas de algodén, pinzas de kocher, espejo
bucal, legras, espitula roma y Freer, sepa-

radores, etc.

b). Sector posterior derecho. Instrumentos para
osteotomia y tratamiento de la cavidad ésea-
como: escoplo, pinzas gubias, fresas, cucha

rillas para hueso, etc.

c). Sector anterior izquierdo. Instrumentos para
exodoncia como: forceps, elevadores. En ca-
so de que la intervencién no se refiera a la-
exodoncia se colocard en este sector instru--
mentos que pertenezcan al tipo de intervencién

a realizar.

d). Sector posterior izquierdo. A la derecha del
mismo sector se colocardn los instrumentos de
sutura, agujas, porta-agujas. A la izquierda
gasas, cdpsula de porcelana, jeringa hipodér-

mica, jeringa dental, etec.
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2.2, Material Quirdrgico,

A. 'Material de sutura. Existen tres tipos de sutura -
mas cominmente empleados en cirugia bucal y son: a-
base de seda, a base de nylon (dermalén, peprolene,
merci lene), a base de tejido (cat-gut que se obtiene.
del intestino de la oveja siendo un material reab--
sorvible féacilmente digerible por los elementos --=
proteoliticos de los tejidos), €l hilo lino se ==
emplea en color negro y del nimero 40 por la venta

ja que da al ser visible en la mucosa. El nylon =--

es un material Util y seguro para practicar suturas

en la cavidad bucal.

Con respecto al hilo cat-gut se utiliza para unir -
tejidos internos por planos. Se usa a nivel de te-

Jido gingival.

Las agujas utilizadas en cirugia resultan de una --
combinacién de materiales y fabricacidn, debe ser -
fuerte y suficientemente rigida. Diseflada de tal -
forma que pueda tomarse por el portagujas y pasar -
por los tejidos con un minimo de resistencia. Exis
ten varios tipos de ellas y se clasifican por su --

0jo, por su eje y punta como: mayo, Kettn, Fergurson,
ete.

El portagujas es un instrumento que toma a la aguja

por su parte plana y la gufa en sus movimientos.
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Material para el Cirujano, ayudantes y Paciente., -

Todo este tipo de material debe estar completamen-

te estéril al usarlo.

Entre el material para el cirujano y ayudantes te-
nemos: pijama, fFilipina, bata, gorro o turbante, -
zapatos, botas, cubrebocas, guantes, compresas, --

jabdn, alchol, tintura de yodo, tintura de mertio-

late, etc.

La ropa que usard el paciente durante la interven=-

cidn quirdrgica se limita a: bata, turbante, etc.

Equipo Quirdrgico.

Las intervenciones quirirgicas de la cavidad bucal -

pueden practicarse en los lugares que a continuacidn

se indican:

A.

Consultorio Dental. E! Odontologo tiene conocimien
tos acerca del equipo que integra un consultorio =
dental dedicado a la practica general, por lo que -
solo se mencionara aquél equipo que se considere ac
cesorio y necesario para la cirugia bucal, dicho -
equipo se integra por: mesa para instrumentos, caja

para instrumentos, cajas de forceps, horno, evector

quirdrgico, etc.
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Sala de Operaciones para cirugia bucal. La sala --
puede formar parte de instituciones particulares o

bien estar anexa al consultorio Jdental. En el pri-
mer caso se cuenta con las comodidades necesarias--
y ademads con el servicio hospitalario. En caso Jde-
que el profesional se Jdedique exclusivamente a ci--
rugia bucal debe de Jdisponer de: una pequeiia sala

de 43 m3. cuyas paredes y techos dJdeben estar recu--
biertos de un material de facil lavado, el piso de

preferencia debe ser de mosaico, contar con una sa-
la de curaciones, una sala Jde operaciones, una sala
de recuperacion, una sala Jde recepcidn y con sufi--

ciente luz.

Dentro de la sala de operaciones se encontrard: -
aparato de rayos X, equipo Jdental instalado a la -
izquierda y un poco adelante del sillén, para no -
interferir en las maniobras Jdel ayudante o la en—-
fermera, silldén dental colocado frente a la luz, -
ya sea natural o artificial, escupidera que esté -
integrada en la unidad dental, eyector quirdrgico

(;u uso es de gran importancia por la ventaja de -
realizar una operacidn en la cavidad bucal ya que

aspira continuamente la sangre para darnos mayor -
visibilidad al campo operatorio, ademas evita que

el paciente se mueva para escupir), mesa de mayo -
colocada a la altura del pecho del paciente, mesi~
Ila en donde se coloca equipo para anestesia, tam-

bores para colocar gasas, compresas y vitrina que
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contenga material destinado para la intervencién

quirdirgica.

La iluminacién puede ser luz natural acompafada de
luz artificial, para esta Gltima se puede utilizar
la lampara incluida en el equipo dental, una lampa

ra de techo o pie.

Sala de operaciones en quiréfano. Cuando la indo-
le de la intervencién quirdrgica exija un medio --
apropiado o cuando la intervencién se tenga que =--
realizar bajo anestesia general o porque no se --
cuente con una sala propia,se hard uso de una sala

de operaciones general de una institucidn.

"La sala de operaciones es una area que requiere de

una especifica planeacién que responda a las nece-

sidades requeridas de tal manera que brinde seguri
dad y eficiencia.

Las caracteristicas fisicas de una sala de opera--
ciones son: pisos conductores, instalacién eléc--
trica oculta, contactos triféasicos (220 V) y mono-
fésicos (127 V), paredes lavables y lisas, puertas
de entrada ﬁara circular pacientes y temperaturas
de 20 C.

El. equipo de la sala de opcraciones se integra por:

mesa de operaciones (que consta de un plano con -
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articulacién miltiple lo que permite tener diferen
tes posiciones, ademids descansa sobre un pie que -
posee mecanismos que le permiten darle la altura -
deseada), l&mpara quirirgica (se encuentra ubicada
en el techo de la sala y nos proporcionaré ilumina
cién en el transcurso de la intervencién conjunta-
mente con una limpara de pie), mesa de riiién, mesa
rectédngular o mayo, mesa pasteur, tambores, siste-
ma de succidén, anaqueles, tripié, lavabos de pedal

y cuello de ganso,ademds el equipo de anestesia.

El quiréfano debe contar con el siguiente equipo -
quirdrgico: equipo de cirugfa menor, equipo de cj
rugfa mayor, equipo de cirugfa bucomaxilar y aspi-

rador de pared.

Entre los servicios accesorios se encuentra central
de equipos y esterilizacién, arsenal de medicamen--
tos, banco de sangre, rayos X, laboratorio. y sala

de recuperacién.
\ :

Técnica de lavado.

€l ltavado quirdrgico es la eliminacién de las bac-
terias existentes en las manos y brazos por medio-
de una serie de procedimientos quirirgicos antes -

del inicio de la cirugia y tiene como objetivo im-

"pedir una posible contaminacién.
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Las medidas o recomendaciones que se toman en cuen
ta antes del lavado quirdrgico son: las uiias deben

estar.perfectamente cortadas, se usard del preferen-
cia un cepillo de cerdas suaves pero firmes, el uso

de jabén antiséptico, ‘nunca cerrar las |laves c?n -
las manos ya lavadas, cuidar al realizar el secado -
para que el lado de la toalla que haya secado un =~
brazo no seque el otro, Existen dos técnicas de la-
vado quirﬁﬁgico; el lavado completo que se efectia -
entre 7 y |10 minutos y el breve cuyo tiempo de dura-
cion es de tres minutos, La primera técnica abarca

los procedimientos que a continuacién se indican: .

Se utilizan unas gotas de jabén y con un cepillo ==
estéril se cepillan palma y dorso de la mano hasta -
el antebrazo con movimientos circulares durante tres

minutos,

El segundo tiempo de lavadp es repetir el proceso =--
hasta el tercio y medio del antebrazo durante medio

\
minuto cada brazo y se enjuaga.

Este tiempo consiste en lavar las manos (con hexaclo
rofeno, agua y 2 ml. de phisohex) durante tres minu-
tos teniendo cuidado con aquéllas zonas mis sucepti-
bles de albergar microorganismos como las zonas sub=-
ungueales,periungueales, espacios interdigitales, ‘-

asi como zonas de lexidén y extensidn.
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Mantener las manos con fos dedos juntos durante el
lavado y después del mismo a una altura mayor que
los codos de modo que el agua que escurre de manos

y brazos goteé a nivel de los mismos.

Finalmente se pasa a la alcoholera, para bafar ma-
nos y antebrazo, para que después con una toalla -

estéril se sequen.

Técnica de vestido estéri-l.

Existen dos técnicas la miltiple o con ayuda y la indi

vidual o sin ayuda. Cominmente se hace uso de la pri-

mera que consite en los siguientes pasos:

a).

b).

Con la mano derecha se toma la bata por la parte

superior desdoblandola a una distancia de 30 cm.-
de! cuerpo. (La bata estéd desdoblada con la par-
te interior hacia afuera para facilitar su coloca

cién sin tomar la zona exterior).

Dirigiendo las manos hacia adelante y arriba se -

introducen las mangas.

La enfermera circulante ajusta la bata por los -~
hombros y la cierra con las cintas a lo largo de-

la espalda proporcionédndolas al cirujano, tomando

"las a unos 20 cm. aproximadamente de su extremo, -

mientras coloca las manos lateralmente del cuerpo.
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Técnica para calzarse los guantes.

Consiste en la colocacién de los guantes para trabajar

en el acto quirirgico y proteger la contaminacién.

Esta técnica se tomar8 en cuenta que los guantes a usar
sean a la medida, estériles, que se encuentren coloca--

dos en carteras de tela o papel y que las puntas del --

guante estén dobladas hacia afuera.

Para la colocacién de guantes existen dos métodos: ‘el-
método abierto y el método cerrado, se describird Gnica
mente el primer método por considerarse el mids cominmen
te empleado. El método abierto se realiza en dos tiem-
pos, en el primer tiempo se toma el guante con la mano-
izquierda por su doblez con el dedo pulgar e fndice y -
se coloca en la mano derecha, dejando el doblez del pu-
flo. En el segundo tiempo la mano que ya tiene el guan-
te tomaré e{ otro por la parte interna del doblez con =
los cuatro dedos de la mano (excepto el dedo pulgar) y-
se coloca en la mano izquierda, elevando el doblez del-
guante para que cubra el pufio de la bata. EI doblez --
del guante de |a mano derecha se descubre con la mano -
izquierda enguantada, elevédndolo para que cubra el pd--
fio de la bata, sin que se tome con la mano desnuda la -

superficie externa del guante.
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Finalmente se colocan |as manos bajo una bolsa que
cubre el pectoral y asi disminuir cualquier riesgo

de contaminacidn.

2.7. Asepsia, Antisepsia y Colocacidén de Campos.

Asepsia es el término que se emplea para designar -
los métodos que tienen por objeto evitar o destruir
los microbios patdgenos y la antisepsia abarca aqué
Ilos medios que eliminan o inhiben una infeccién --
declarada o susceptible a declararse. Ambas son im
portantes para asegurar la esterilidad de material

o instrumental en todo procedimiento quirirgico y -

para reducir al minimo las compl icaciones.

Para efectuar la asepsia de la zona a intervenir, -
se pasa un algodén o gasa empapados de benzal suje-
téndolas con una pinza de Kelly sobre la zona, des-
de la parte interna a la externa y finamente en for
ma circular, teniendo cuidado especial de no tocar

los globos oculares con los |fquidos antisépticos -
ya que pueden provocar lesiones irreversibles, por

lo que se recomienda colocar en ellos gasa o tela -

de hule fijdndola con tela adhesiva.

La colocacidén de campos tiene como finalidad aislar
la zond a intervenir, la secuencia de |a colocaciédn

de campos es la siguiente:
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a). Colocacién del campo bajo la cabeza del =----

b).

d).

e).

£).

_paciente,

Campo que envuelve la cabeza del paciente, -

queddndole como turbante.

Colocacién de tres o cuatro campos que cruza-
dos entre si, dejen una abertura que serd en-
proporcién o de acuerdo a la extensidn de la-
intervencién quirdrgica a realizar, dichos ~-
campos deben fijarse entre sf con pinzas de -

campo.

La sdbana de pie se colocard para cubrir el -

cuerpo del enfermo.

La colocacién del campo hendido serd sobre la
zona a intervenir quirdrgicamente, de tal for
ma que ésta corresponda con la abertura del -

campo.

Los campos para la mesa de rifibn y de mayo se

rén colocadas oportunamente.

Los campos con los que se debe contar son los si--

guientes:
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Campos para Cirugfa bucal, .Dos campos de cabeza,-
dos campos accesorios, campo para la mesa de mayo,

campo para la mesa de rifién y una sabana hendida.

Campo para Cirugia General, Sabana de pie, campo -
para mesa de rifién, campo para mesa de mayo, dos m-

campos de cabeza, dos campos accesorios y una saba-
na hendida.

Posicién del paciente, operador y avudantes.

En un consultorio dental y en una sala de cirugfa bu---

cal las posiciones correctas son:

Posicién del paciente. Cuando se intervenga el maxi=---

lar inferior, el respaldo del sillén debe formar aproxi
[+ o

madamente un dngulo de 45 a 90 u obtuso, el cabezal,-

se ubica a nivel del occipital, la cabeza con ligera -~

flexién hacia atrés.

Para intervenciones quirirgicas del maxilar superior —

el respaldo deberd estar |igeramente hacia atrés en ---
[+] [+

&ngulo obtuso de 115 a 130 , la cabeza sigue la inclina

ci6én del respaldo, la altura del maxilar serd a nivel -

del pecho del operador.

Posicién del operador. Debe estar de pie a la derecha -

y frente al paciente, contando con el espacio suficiente
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para que pueda moverse 4gil y cémodamente, aunque en
algunos casos la posicién puede variar de acuerdo.al

tipo de intervencién.

Posicién de los ayudantes. E! primer ayudante, esta-
rd de pie y del lado iiquierdo del paciente, de tal -
manera que tenga dominio del campo operatorio y acce=-
so a ¢l para que pueda seguir los movimientos que el

cirujano realice.

E! segundo ayudante estard de pie y a |a derecha del

operador.

Posicién del instrumentista. Estard de pie y del ~--

lado izquierdo del paciente y del primer ayudante.

Posicién del circulante., Tendrd |ibertad en su campo -

de accién.

Posicién del anestesiélogo. Estara de pie o sentado--

por atrés de la cabeza del paciente.

A nivel hospitalario la poéicién del operador, ayudan-
tes, anestesista, circulante e instrumentista, son muy-
seme jantes a las ya descritas. La posicién del paciep .
te si varia, debe estar colocado sobre la mesa de ope-
raciones y en posicion de cibito espina, con brazos y-

piernas aseguradas. La cabeza en intervenciones de --
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maxilar i nferior estard colocada al mismo plano que -
el cuerpo y en intervenciones del maxilar superior, la

cabeza estard |igeramente inclinada hacia atras.

Iintegrantes y funcién del qrupo quirdrgico,.

1

Ciru’ano., Ejecuta la intervencidn.

Primer ayudante. Le estd destinado ampliar el campo -

operatorio y ayudar al cirujano.

Segundo ayudante. Su funcién se limitard a aspirar la

sangre producto de la intervencién.

Instrumentista. Proporcionard los instrumentos que el

cirujano solicite, asi mismo como solicitar al circu--

lante el material que no tenga disponible. Dejaré el

instrumental limpio y en su lugar.

Anestesista. Mantener al paciente en un plano de anes
tesia adecuada y checar constantemente signos vitales
y |0 minutos antes de que finalice la intervencién re-

gulard la anestesia y ayudard al paciente en su recupe
racién.

Circylante, Proporcionard el material o instrumentos

que hagan falta, durante la intervencién.
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CAPITULO 111

A NE S TE S I A

Fundamentés tedricos.

Es jmportante tener en cuenta los aspectos anatémicos y
fisiolégicos del niflo que de algunalmanera se relacionan
con la aplicacién de anestesia, por lo que es indispensa
ble el conocimiento de |la aatomia de las vias respirato-
rias, desviaciones congénitas y adquiridas del tabique =-
nasal. EIl lugar mids angosto de las vias respiratorias -
superiores en lactantes y niflos pequefios no se localiza
en la regidn de la glotis, sino mds abajo de la misma.
Asl también la bifurcaciéon de la trdquea se localiza a -~
la altura del tercer cartilago costal y no a la altura -

del angulo del esterndn.

El espacio aéreo total de la cavidad bucal y nasal, en

la faringe, laringe y traquea asi como las ramificacio--
nes bronquiales no participan en el intercambio de gases
durante la anestesia general, por lo que se constituye -
un espacio muerto, motivo por el cual la saturacidén de -
oxigeno se reduce aproximadamente al 33% aparece la cia-

nosis, aungue no es necesariamente un signo absoluto de

.la saturacidon de oxigeno en la sangre. La regulacién de

la respiracidn es dirigida por el centro respiratorio sji

tio en el bulbo raquideo.
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El tenor de dcido carbdnico en la sangre, es el estimu
lante fisiol6gico para la inspiracién. Los presorecep
tores en el seno carotideo y arco aértico y los quimio
receptores en el globo carotideo y aértico son factores

[
que influyen sobre la respiracién.

Otros aspectos a considerar es el corazén y la circula
ciébn, el primero requiere de un consumo grande de oxi-
geno del misculo cardiaco, aproximadamente consume del
75 al 80% del oxigeno que este recibe. Cuando aumenta
la presién arterial y con ello el trabajo cardidco, la

irrigacién coronaria aumenta en la misma proporcién.

En casos de emergencia el misculo cardidco se asegura
del suministro de oxigeno gracias a una serie de regu-
laciones autométicas y cuando se presentan grandes he-
morragias o shocks la porcidn relativa para las arte--

rias coronarias es aumentada.

La escasez de oxigeno y la acumulacién de 4cido carbé-
nico provocan la dilatacién de los vasos coronarios. -
La irritabilidad, frecuencia y conductibilidad del mas
culo cardidco son reducidos por la irrigacibén del vago
y son aumentados por influencia simpaticotonia. La --
hipoxemia es aumentada y la frecuencia cardiaca se re-

duce cuando la tensién del oxfgeno ecs alta.

Las particularidades Fisiolégicas normales que deben -

ser consideradas en anestesia se mencionan a continua”

cidn:
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a). Reflejo laringeo sensible como proteccidén Fisio=

légica contra la aspiracién.

b). Las aspiraciones pueden ser en dos o en un solo

tiempo.
c). La frecuencia cardidca estd sujeta a oscilaciones.
d). Los valores de sangre de término medio para el ni
flo pequeito, se estiman en 150 ml. por kilogramo -

de peso,

Tratamiento Psicoldqico Previo.

Al lado de los conocimientos anatémicos y topogréficos,
son importantes los momentos psicoldgicos para lograr -

una anestesia local o general.

Cabe considerar que los nifios presentan particularida-
des para su edad las que se refieren a la psiquis in--
Fantfl, por lo que una anestesia general o local a la
fuerza quedaria grabada en su memoria. Por tal razén
el ni%o deberd ser tratado individualmente, de acuerdo
a la mentalidad de cada uno de el los, tanto en la préc

tica diaria como en la sala de operaciones.

La falta de dominio de si, en los niflos los hace expre

sar los sentimientos desagradables en distintas formas
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y tonos por lo que es conveniente enterarnos de las

experiencias que el nifio ha tenido con respecto a la

anestesia.

La preparacion psicolégica incluye una amplia explica
cién de acuerdo a la capacidad intelectual del nifo,~
respecto al modo de iniciacidén de la anestesia, de -~
tal manera que con.estapreparacién psicolégica y farmaco
l6gica,el nifo soporte sin dificultades los procedi--

mientos de la anestesia,ya sea local o general.

Anestésicos Locales.

A través de la anestesia local se logra la eliminacién
del dolor de la regién a intervenir por medio de técni-
ca y medidas adecuadas. Las caracterfisticas y propie--
dades de los anestésicos locales permiten al odontélogo
seleccionar el anestésico adecuado, no sin dejar de to-

mar en cuenta las caracteristicas del paciente.

Entre las propiedadcs de los anestésicos locales encon-
tramos que el periodo de latencia es corto, duracién --
adecuada al tipo de intervencién, compatibilidad con --
vasopresores, difusién conveniente, estabilidad de las
soluciones, baja toxicidad sistémica, alta incidencia -

de anestesia satisfactoria y su efecto es reversible.

Generalmente en Odontologia los anestésicos locales se

acompafian de un vasoconstrictor, este prolonga la ---
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accidn de la anestesia en un 100% y reduce la toxici-
dad sistémica del anestésico por retardo en su absor-
ciéon. La concentracién del vasoconstrictor en rela--
cion con el anestésico serd minimo. Es recomendable

usarlo en zonas vacularizadas como es la regién gingi
vodental y es de gran importancia su aplicacién en la
anestesia por infiltracién y troncul ares, entre los -
vasopresores encontramos a la epinefrina, norepinefri

na, octapresin,etc.

A. Tipos de Anestésicos Locales,

En odontologia los anestésicos mds cominmente usados

son: Xilocaina al 2% con epinefrina se le conoce con
el nombre de |idocafna, presenta corto periodo de la-
tencia, baja toxicidad, buena difusién, analgesia pro

funda y carencia de efectos alérgicos.

Citanest 3O, con epinefrina, su toxicidad es 50% menor
que la xilocaina, produce menos vasodilatacién local,-
se considera .que tiene menos influencia sobre la presién -
arterial y sobre la respiracidon y menos tendencia de -
acumularse en el organismo. Tiene corto periodo de -
latencia, analgesia profunda y alta incidencia de anes

tesia satisfactoria.

Citanest Octapresin: Citanest al 3% con Octapresin,--

presenta las mismas caracteristicas que el anterior --
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con excepcidn de presentar toxicidad aguda baja, me--
nor accién vasodilatadora, corto periodo de latencia,

duracidn y difusién satisfactoria.

Existen otros anestésicos locales como: Clorhidrato --
de procaina al 2% con epinefrina y el Clorhidrato de-
novocaina |.5% con epinefrina. La procaina, es uno de
los anestésicos locales menos tdxicos, su metabolismo
es lento y ademas por su factor de difusién puede ==

usarse con la técnica de infiltracidn mas que por blo

queo o conduccidn,

Técnicas de Anestesia Local.

La mayoria de las intervenciones quirdrgicas bucales,-
se pueden |levar a cabotajo anestesia local, siempre -
y cuando la técnica y la administracidn del anestésico
sea adecuada lo que se logra mediante la técnica de --
infiltracién o bloqueo nervioso. Las primeras afectan
a los extremos terminales del nervio mediante una in--
yeccién subcutdnea, o subperiéstica, mientras que las
segundas se practican con mayor frecuencia en las in--
tervenciones quirirgicas extensas,

Es . importante hacer notar que la anestesia local en -
nifios no es muy diferente que en la de adultos, sin -
embargo, se caracteriza por algunas particularidadps

anatémicas, la porosidad de! hueso en crecimiento y la




56.

poca calcificacién en esta etapa permiten una buena
anestesia terminal. Asi también, el menor tamafio del
maxilar inferior reduce la profundidad de penetracién

de la aguja en ciertas técnicas de bloqueo.

Algunos autores consideran que con excepcién del blo-
queo dental inferior y la infiltracién maxilar, no -
son necesarios otros bloqueos en nifios, ya que a menu
do, si la técnica es defectuosa, provoca lesiones ner
viosas y hematomas transitorios, sin embargo, se des-
cribirdn los bloqueos que pueden emplearse usando una

técnica adecuada en tratamientos quirdrgicos en nifos.

a). Bloqueo nervioso'del nervio alveolar inferior y lin
gual (bloqueo mandibular o dentral inferior). Esto-
nervios son los que con mayor frecuencia se aneste-
sian y antémicamente se encuentran en estrecha rela
cién con el forémen mandibular, ambos se anestesian

con una sola inyeccién,

Primeramente se toman de referencia los siguientes -
puntos: margen anterior, rama ascendente de la man
dibula, lfnea miliohidea u oblicua interna y los --
premolares del lado opuesto a inyectar. Sin dejar-
de considerar que la rama ascendente de !a mandibu

la en el nifio, es mas corta y estrecha anteroposte

riormente que la del adulto, por lo que |la menor - -

altura de la rama, tendrd que ser compensada con - -
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la inserci6én de la aguja, ademds de que cl maxilar
del niflo se encuentra en pleno desarrollo por lo -
que el agujero dentario se localiza por abajo del

plano oclusal a diferencia de los adultos que se -

encuentran a nivel de la superficie oclusal.

Con la'boca muy abierta del paciente, el dedo indi_
ce del profesional contactaréd el borde oblicuo ex--
terno y se continua hacia atrés hasta el borde obli
cuo interno de la rama ascendente, alcanzando su -=-
mayor profundidad, en este punto el dedo estd en ~-
lfnea directa con el fordmen mandibular. La aguje

se incertar8 en el interior de los tejidos hacia - -
la linea media y por abajo de la superficie oclu---
sal. El éngulo de penetracién se toma desde el ---
&rea de premolares o primer molar infantil del lado
opuesto a la zona a inyectar, la aguja se introduce
hasta que contacte el hueso para retirarla lmm. y -

se procede a depositar la solucibn.

Puede anestesiarse el nervio lingual durante la re
traccién de la aguja, después de que se ha deposi-
tado el anestésico en el . nervio dental inferior, -
se retira la aguja media pulgada 6 (2.5 mm. ﬁue -
‘equivale a la mitad de penetracién originaria de -
la aguja y se voltea medialmente la jeringa para -
cubrir el mayor curso anterior y medial del nervio

lingual en relacién con el nervio dental inferior.
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Este bloqueo se logra también girando la jeringa -
en direccion a la zona en donde se estéd real izando
e!hbloquqo para que después se deposite la solucién
y‘se vuelva la jeringa a su posicién,y finalmente -

se retira,

Las indicaciones de este tipo de bloqueo varian --
desde una simple extraccién hasta cualquier tipo -

de intervencidn quirirgica en el maxilar inferior.

Bloqueo del nervio Bucal Largo. Se consigue depo
sitando aproximadamente 0.5 cm3 en el pliegue mu-
cobucal por la parte distal del Gltimo molar, De
esta forma se obtiene una anestesia de |la membra-
na mucosa de la regién bucal en la zona de mola--

res.

Bloqueo del Nervio Mentoniano e Incisal. La téc-
nica de este bloqueo se realiza incertando la agy
ja 10 mm. en el pliegue mucodental inmediatamente
por abajo He] dpice del segundo premolar, rechazan
do la mejilla frente a los premolares, y se deposi
ta | ml. para explorar el &rea con la punta de la
aguja hasta que penetre en el agujero en donde se
deposftarén 0.5 mm.3 de anestésico, Este bloqueo,
estd indicado para anestesiar caninos, premolares,

mucosa del vestibulo y labio inferior.
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d). Infiltracién Maxilar o Bloqueo Supraperiéstico.

En el plliegue mucobucal, ligeramente gingival, --
en la zona més profunda se introduce !a aguja =~
(de! nimero 14 6 16) hacia el hueso a nivel de ==
los dpices de los dientes superiores, sin dejar -
de tomar en cuenta la longitud de la ralz de cada
uno de los dientes en particular, en este punto -
se deposita la solucién aneltéoiéa en forma' lenta
en una cantidad aproximada de | a 2 mi. de solu=--
cién al /2 o 1%, produciendo en pocos minutos el
efecto anestésico, que también dependeré de la --

solucién empleada.

En la infiltracién palatina se depositan dos mili-
litros de anestésicos en la mucosa palatina a 0.5
un.3 sobre el wargen gingival del &rea indicada.
Esta cantidad de anestésico es suficiente para -
- niflos menores de seis aifos. El| éxito de este bio
queo se debe a que el hueso del maxilar es poroso

y permite una rdpida difusién,

e). Blogueo del Nervio Infraorbitario. La inyeccién

debe hacerse introduciendo la aguja a través del

pliegue mucobucal en |(nea paralela a la escota-
dura supraorbitaria a una profundidad deseada,lu

gar en donde se depositard la solucién anestésica.




F).

).

60.

Sin olvidar que la aguja Bo debe introduciése en
el agujero infraorbitario mds de 0.7 mm. por el

peligro de.llegar a la érbita. Al efectuar el -
B|oqueo, el dedo Indice se debe mantener sobre -
el agujero infraorbitario como referencia para -
mantener la aguja en su lugar. Su empleo estd -
indicado para anestesiar incisivos superiores, -
caninos y premolares, o bien cuando existan con-

traindicaciones para la inyeccién supraperiostica.

Bloqueo del Nervio Nasopalatino.~ Se practica in
yectando en el lado palatino en medio de los in-
cisivos centrales superiores, e¢n la cresta de la
papila incisiva y paralelamente a los ejes mis -
largos de los incisivos, la aguja se introduce -
aproximadamente | cm. hasta encontrar la bébeda-
del paladar en donde se depositars | cms. de anes

tésico. Se utiliza este bloqueo para anestesiar

‘fos incisivos y caninos asi como los tejidos blan

dos de los mismos por su parte palatina.

Bloqueo de! Nervio Palatino Anterior. Se locali-
za el agujero palatino anterior a nivel del segun
do molar, lugar en donde se introducé la aguja -
| em., de la mitad del trayecto entre la |fnea de
la encfa a la |fnea media del paladar, dirigiéndg
se hacia arriba y atrds perforando el tejido pala

tino del conducto y se inyecta 0.5 cm3. de la -=-
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solucion anestésica en la entrada del canal, téc
nica mediante la cual se logra anestesiar los te
jidos del paladar blando y duro desde el 4rea de

ia tuberosidad hasta el &rea de caninos.

C. Complicaciones de la Anestesia Local.

Los accidentes y complicaci ones de |la anestesia lo-
cal en niffos, no difiere demasiado de |las que ocurren

en adultos, las que més cominmente se presentan son:

1). Una sefial frecuente de estimulacién central son =--
las arqueadas o vémitos que pueden deberse a razo-

nes psicolégicas o toxicas,

2). Reacciones postanestésicas como (lceras, ocasiona-

da;ypdé mordeduras.

3). Lesiones herpéticas en labios, lengua o encia que

pueden deberse a un trastorno de la inervacién,

4). Bloqueo efectuado con una técnica defectuosa provo
ca a menudo lesiones nerviosas y hematdémas transi-

torios.

3.4. Anestesia General.

La Odontologfa Pedidtrica se combina con |la anestesia -~

pedi dtrica, una disciplina que cada dfa es mds =solicitada
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para la atencién de nifios con problemas dentales o bu-
cales y que por condiciones especiales es imposible ==
tratarlos en forma convencional asi para lograr su re-
habilitacién bucal es preciso hacerlo bajo anestesia =
general, y hospitalizacién para no provocar un trauma-
psicoldgico en el niflo y sobre todo cuando el tipo de-

tratamiento asi lo requiera.

Es recomendable que la anestesia sea administrada por

un anestesiélogo,ya sea en el consultorio dental o en

una sala de operaciones en hospital.

Cuando se contemplg la posibilidad de la anestesia ge-~
neral como procedimiento de consultorio deben cumplir-
se todos los requisitos para su émpleo correcto y gene
ralmente se emplea Una combinacidn de varios anestédsi-
cos (anestesia balanceada) para asegurae |la maxima in-
gestién de oxigeno, minima concentracién de droga y --
corto periodo de recobro, para un procedimiento relati
vamente corto cuando no haya complicaciones, de otra -

manera se recomienda el internamiento del paciente.
Ademas de la historia clinica del paciente se debe con
tar con el consentimiento de los padres del niflo antes

de la aplicacidon de la anestesia general.

Indicaciones para la Anestesia General.

Las indicaciones de la anestesia general son las si- -

guientes: en pacientes cuyo tratamiento quirdrgico -
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asi lo requiera, en njiflos con aprension severa en los -

que ya se ha intentado efectuar la intervenciéon a base
de anestésicos locales y la medicacién por sedantes, -
en pacientes alérgicos a los aneatésicos locales y que
requieran de un tratamiento intensivo y tardado, en pa
cientes hemoffilicos, en los cuales una anestesia local
pudiera provocar una hemorragia interna, en pacientes

con problemas fisicos y/o mentales severos.

Premeditacién.

La preparacién medicamentosa, para la anestesia gene--
ral, se realiza en niflos siguiendo los mismos princi=--
pios utilizandos en pacientes adultos y son: sedacién,
inhibicidén de secrecion de las mucosas respiratorias y
disminucién de la hiperactividad, La premedicacidn re
duce la intensidad del dolor y estd indicada para el -

tratamiento de nifios nerviosos y aprensivos.

Para el logro de una premedicacién adecuada es recomen
dable el uso de preparados medi camentodos como, los si
ghienfe; grupos: Sedantes-Hipnéticos (barbitiricos y

no barbitdricos), analgésicos-narcoéticos y ataréxicos-

tranquilizantes menores.

El primer grupo el agente hipnético,produce en el pa--
ciente una depresién en el sistema nervioso central, -

mani festdndose por sueiio y en dosis menores produce -
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un estado de somnolencia, utilizado en esta Forma, se
le denomina sedante. La intensidad de la dosis deter-
minard si es un sedante o un hipnético. La sedacién,-
hipnésis, coma y muerte son los efectos progresivos de
de la dosis y pueden ser de accidn ultracorta, corta -

intermedia y prolongada.

Los sedantes hipnéticos se clasifican-en barbi tiricos.
y no barbitiricos. Los bérbftﬁricos no deben emplear-
se por via oral por sus variables condiciones de absor
cién, asi también estdn contraindicados en enfermeda-
des del recto, colon, enfermedades respiratorias, le--

siones hepdticas, etc.

En el segundo grupo, los analgésicos son drogas que =---
‘suspenden el dolor y se clasifican en narcéticos y no--
narcéticos. Los narcéticos incluyen a los alcaloides -~
del opio y productos sintéticos similares, cuyas contra

indicaciones de esta droga son; toxicidad aguda, depre
8idén respiratoria, dependencia a la droga, desorienta--
cién, mareo y vémito, somnolencia y euforia, ansiedad -

y nduseas. Los derivados de la Belladona (anagésicos

no narcéticos) en dosis bajas actuan como sedantes y

en dosis altas como estimulantes.

Los tranquilizantes menores atardxicos, tienen ligera -
accidn y efectos sobre estructuras neurajes para influir

en el tono misculo esquelético y posee accion =~ - =~ = -
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anticonvulsiva. Se emplean en nifios con problemas emg

cionales, de comportamiento y mentales.

C. Tipos y Métodos de Anestesia General.

Este apartado apartado abarca lo siguiente:

a).

b).

Anestesia por inhalacién. En este tipo de aneste-
sia se hace uso de gases o vapores los que’se di=-~-
funden a través de la pared de los alvéolos y son-
reabsorvidos por la sangre mediante disolucién fi-
sica la que dependers de la presién parcial del ==
anestésico y de la concentracién de la mezcla inha
ladora y finalmente es |levada a las distintas cé--
lulas. Cuando se suspende el suministro del anes-
tésico, éste es eliminado por un proceso inverso -
por la menor presién externa. Los anestésicos mis
cominmente empleados son: Fluotane, cloruro de --
etilo, protoxido de nitrégeno y oxigeno, éter vini-

lico (vinethene), tricloroetileno.

Anestesia Intravenosa. Es determinada por la velg
cidad de la inyeccidén, aunque en esta forma de -~
aplicacién falte el mecanismo de proteccidén natural
que podria ser accionado por reflejo contra la do--
sificacién inicial. La regulacion de este anesté~--
sico es reducida ya que su el iminacién Finaf es di

ferente.
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El Thiamynal sédico (surital) es un anestésico -

que forma parte de este grupo.

Anestesia combinada. Mediante la combinacién de
anestésicos se obtiene una anestesia balanceada,
logrando mantener la profundidad de anestesia -
deseada. Las combinaciones de anestesia son las

siguientes:

Anestesia general combinada con anestesia local.

Esta combinacién nos ofrece un campo operatorio -
claro y tr;nquilo, mediante la cual se logra el -
efecto izquémico de la anestesia local y el rela_
Jamiento psiquico y corporal del nifio por la anég

tesia general.

Fluotane y anestesia local. Requiere de atencién-
especial por el descenso pronunciado de la porcién

sangulinea.,

Pr6t6xido de &zoe y anestesia local. Se presta -
especialmente para intervenciones quirdrgicas me-
nores como: extracciones miltiples, frenilecto--
mias, etc. Cuando se trate de paciente ambul#to-
rios no es necesario profundizar la anestesia --
crntral, solo en caso de pacientes internados y -

que el tipo de intervencidn asi lo requiera.
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En la administracién de la anestesia general, se
pueden presentar los siguientes accidentes: paro --
cardidco, aspiracién, shock y colapso, premedicacién

deficiente, procesos inflamatorios en cuello.
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CAPITULO IV

CLASIFICACION Y DESCRIPCION DE TRATAMIENTOS QUIRUR
G1COS MAS COMUNES

4.!. Consideraciones Preoperatorias.

La preparacién del paciente. es de suma importancia en
el éxito de una cirugia bucal, en este caso especifi-
co en donde el paciente a tratar es un hiﬁo, las indi
caciones se les dardn a los padres del mismo, debien-
do obtener el consentimiento de éstos antes de reali-

zar la intervencién, por escrito.

Las medidas preoperatorias que se deben considerar, -
'se_enumerardn a continuacién, adn cuando se hayan men
cionado’ especfficamente en cada uno de los diferentes

aspectos tratados en los capitulos anteriores.
Historia Clinica, Odontolégica.

Exdmenes preoperatorios de |aboratorio como: biometrfa
hematica, examen general de orina, tiempo de coagula--
cién, tiempo de sangrado, tiempo deprotrombina, tiempo
de,gg6mboplastfa, examen de quimica sangufnea, cultivos,

biopsia, etc.
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Instrucciéon a los padres para que el nifio no ingiera -
alimentos liquidos ni sélido? durante seis horas antes
de'la intervencién siempre que se vaya a usar la anes-
tesia general. Por el contrario si se usa anestesia -

local el niﬁg debe ingerir algin alimento antes de la

anestesia.

Prescribir de 30 a 40 minutos antes de la intervencién

un sedante preoperatorio en niflos exitables y nerviosos

para tratar |la aprensién preoperatoria, como por ejem-
glo: fenobarbital de 30 a 100 mg.

La cita de la cirugfa deberd programarse durante el --
curso de la mafana, cuando el nifio se encuentra descan

sado y serd evidente una mayor cooperacidn.

El nifo deberd vaciar la vejiga y el intestino antes -

de someterlo a la anestesia local o general.

[écnica de Extraccién de los Dientes Incisivos y Caninos
(Superi'ores e Inferiores) Temporales.
T~

El acto de extraer un diente de su alvéolo requiere de
tres tiempos quirirgicos y son: presién, luxaciény -

traécién.
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Presién: Después de realizar previamente la prepa-
racién del diente (débridacién), se introducen los
bocados del forceps por debajo de la encia hasta ~--
que sus bordes superiores |leguen por encima del --’
cuello anatémico del diente en donde se apoya y a -
expensas del cual se desarrolla la fuerza para mo--
vilizar el 6rgano dentario, sin dejar de tomar en -
cuenta que el eje mayor de los bocados del forceps
deben ser paralelos al eje mayor de la rafz; y la-
compresion debe ser la adecuada para que no se des

licen los bocados.

Una vez alcanzado este nivel, el forceps en la mis-
ma linea que el diente apoyard sus bocados: un ex-
tremo sobre la cara bucal y otro extremo sobre la-
cara lingual de la zona cervical hasta el punto ele

gido, para cerrar las ramas de! forceps.

Luxacién: Es el segundo tiempo de la exodoncia, -
por medio del cual el diente rompe las fibras del

parodonto 'y dilata el alvéolo.

En la luxacién se aplican dos movimientos y son: -

luxacién propiamente dicha y rotacién, -

Ejerciendo una presién en sentido apical la luxa--
cién es realizada en sentido labio-lingual con mo-

vimientos suaves ¥ delicados ya que las condiciones
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anatémicas de los dientes y las paredes alveolares
6seas asf lo requieren de los contrario podria oca
sionarse una fractura. E! movimiento de rotacién

estd indicado para dientes unimadiculares y consis
te en girar el diente hacia la izquierda y hacia -
la derecha, las veces que la resistencia a la ex--
%raccién asi lo ameriten, para después suspender -

la presién apical.,

Ambos movimientos estian condicionados por la inte--

gridad y el grado de calcificacién de la raiz.

Traccién: Es el dltimo movimiento destinado a des
plazar finalmente el diente del alvéolo, este se -
realiza cuando los movimientos preliminares han lo

grado dilatar el alvéolo y roto los |ligamentos.

La traccién se realiza hacia afuera y abajo, para -
dientes superiores, mientras que para los inferio-~
res el movimiento se realiza hacia adelante, arriba
y afuera, siguiendo el eje del diente y continuando
el movimiento de rotacidén, logrando desalojar el -

diente de su alvéolo.

Todos estos movimientos se efectuardn con tal sin-
cronizacidn y armonfa que el conjunto de ellos Fop

ma un sélo y Gnico tiempo.
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4.3. Técnica de Extraccidon de los Molares Temporarios
Inferiores y Superiores.

Después de la preparacién adecuada del diente(debridg

cién), los pasos para la exodoncia son los siguientes:

Prehension. Se toma el molar por el forceps por deba
jo de la encfa, hasta que sus bordes superiores lle--
guen por encima del cuello-anatémico del molar supe--
rior, adaptando la concavidad del bocado a la curvatuy
ra de la rafz palatina y el bocado externo a la doble
curvatura de las raices bucales, procurando que la -~

punta del mordiente quede entre las rafces.

La prehensién para los molares inferiores, se efectia
-introduciendo los bocados del forceps hasta el espacio
interradicular y las escotaduras de! borde inferior, -
adapténdose a las curvaturas radiculares. El forceps
por su parte activa debe estar paralelo al diente y --

sus ramas perpendiculares a |la arcada.

En caso de que el molar a extraer presente radiogréf i-—
camente entre sus rafces al premolar de la segunda den-
ticién, se debe tener especial cuidado de no tocar la -
corona permanente en desarrollo con los bocados del - -

forceps, de no ser posible se realizard la odontoseccién.

Luxacién. E!l primer movimiento de luxacién, es hacia --

afuera (vestibular) en caso necesario se complementard
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con un movimiento de lateral idad due se practica de -
lingual hacia bucal, ejerciendo una fuerza en direc--
cién apical a expensas de la dilatacién de la tabla -
externa. Este movimiento de lateral idad puede ser sy
ficiente para desarticular totalmente el diente, de -
lo contrario hay que repetir estos movimientos las --
veces que lo exijan las adherencias del diente y su -

grado de absorcién radicular,

Traccién. Se suspende la presién hacia el 4pice y se
ejecuta un movimiento con direccién hacia afuera y aba .
Jo para molares superiores y hacia afuera y arriba pa-
ra los molares inferiores con la fuerza necesaria para
desplazar al molar de su alvéolo, la fuerza aplicada -
dependerd y estard en relacién con la edad del pacien-

te y el grado de resorcién radicular.

Técnica_de Extraccién de Molares Inferiores Temporarios
por_Odonteseccién.

Esta técnica tiene como fin el de dividir al molar en
dos o més porciones para facilitar su enucleacién por

separado, y comprende los siguientes pasos:

Incisién y preparacién del colgajo. Esta técnica --

puede realizarse sin practicar este paso, sin embar-
go, para no traumatizar el tejido gingival es conve-

niente que se efectue un colgajo minimo el que se -
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logrard realizando una sola incisidon vertical que -~
parta de la papila interdentaria y descienda medio -

centimetro oblicuamente hacia abajo y adelante.

Con el mismo bistur{ realizamos la sidesmotomia en =
la cara lingual y bucal para después separar el col-

gajo con una espdtula de Freer o el periostdtomo.

Osteotomia. Se realiza con una fresa de carburo por

el lado vestibular.

Odontoseccién. Con un disco de carburo previamente
humedecido o con fresa de fisura o cualquiera que --
sea el instrumento se realiza un corte en forma ver-

tncal en la parte media de la corona del diente, de

tél manera que se coincida con el espacio interradi-

cular, hasta la alturs del cuello del diente. Esto

se comprobard introduciendo un elevador en donde se

practicé el corte con movimiento hacia mesial y dis-

fgl, lo que pebmite un cierto grado de luxacién de -

las rafces,

Extraccidén., Se puede realizar con forceps o elevado-
res (estos dltimos son mds recomendables) la elimina
cién de la raiz mesial; introduciendo el elevador rec
to con pequefios movimientos giratorios de penetracion
en el interior con lo que se logra luxar hacia distal

la raiz mesial a expensas del espacio creado en la -
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odontoseccidon. El primer movimiento se complementa,
girando el elevador en sentido de adelante atrds pa-

ra que la raiz sea desplazada en ese mismo sentido.

Con respecto a la raiz distal puede ser luxada de -
distal a mesial por el mismo procedimiento que el -
anterior solo que en sentido opuesto, o bien por me-
dio del alvéolo mesial en donde se apoyard el bota--
dor en la cara mesial de la raiz distal y con movi--
mientos giratorios se desplazard la raiz hacia arri-

ba y atras.

Tratamiento de la cavidad ésea. Eliminar los restos

6seos con pinzas gubias basidndose en el previo estu-

dio radiografico y lavar perfectamente con suero --

fisioldgico.

Sutura., Se utiliza aguja curca y céncava para evitar-

desgarres de las partes blandas utilizdndose hilo nay-

lon o seda practicédndose de uno a dos puntos de sutu- -
ra de acuerdo a la extensién del alvéolo y tamafio de --
la incision. Los bordes gingivales que cubren al alvéo
Io}deben”éproximarse para permitir la organizacidén del -
codgulo y proteger el alvéolo. Una vez realizados los -
puntos de sutura, se colocard un trozo de gasa sobre el
alvéolo y permanecerd unos minutos en tanto se forme el
codgulo. Los puntos de sutura, se retirardn dos o tres

dfas mas tarde; mds tiempo provocaria irritaciones e -

hipertrofias del tejido gingival. De no -




Figura No. |

TECNICA DE EXTRACCION DE MOLARES INFERIORES
POR ODONTOSECCION Y RAICES CURVAS

Odontoseccidén y
Exodoncia
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suturarse se colocard una gasa procurando que los --
bordes invaginen en el interior del alvéolo, esto -~
se utilizard cuando se contraindica la sutura. Por-

Gltimo se toma una radiogrdfica de control postopera

torio.

r'd
Jécnica de Extracciédn de Mol ares Superiores Temporales

por_Odontoseccién.

Incisién, Preparacién del Colgajo y Osteotomia. Sigue

los mismos pasos indicados en la técnica anterior.

Odontoseccién. EIl seccionamiento del molar superior -

se puede realizar con un disco de carburo o una fresa-
de fisura cilindrica de carburo, instrumento con el --
cual la corona se divide en tres prociones: uno me=-~-
siobucal, distobucal y palatino, hasta |legar al cue--
llo del diente o seccionar la corona de tal manera que
queden libres las tres rafces. La fresa debe dirigir-
se perpendicularmente al plano del cuello del diente -

hasta |legar al espacio intrarradicular que separa las

raices.

Primeramente se separan las raices bucales y se com---
prueba la separacién colocando un elevador en la cara

bucal dirigiéndolo de atrids a adelante y viceversa, al
mismo tiempo se logra un minimo de luxacidén de las ral
ces bucales. Esta misma maniobra se realiza entre las

tres rafces, pero con movimientos rotatorios.



Figura No. 2

EXODONCIA DE MOLARES SUPERIORES
' TEMPORALES POR ODONTOSECC|ON

Seccionamiento de la
‘Corona
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C. Extraccién. Las riices se extraen con un elevador rec-
to, para la rafz bucodistal el elevador se colocard --
perpendicular en el espacio interdentario distal apli-
cando pequefios movimientos osilatorios para después --
dirigir el elevador hacia atrds logrando luxar la raiz
hacia abajo y afuera, de igual manera se practicard la

extraccidn de la raiz mesiobucal.

Para la extraccién de la rafz palatina el elevador se-
coloca contra la cara bucal de la raiz palatina en el-
espacio periodéntico, el elevador puede actuar como -~
cufia o palanca, esta Gltima es la ideal para dientes -
temporales. En este punto el elevador se mueve hacia-
arriba y se desplaza la ralz hacia abajo y adentro. -
Esta raiz, puede extraerse también por medio de Forceps

"adecuados.

D. Tratamiento de la Cavidad y sutura. lgual que lo des-

crito en la técnica de exodoncia del molar inferior -~
por odontoseccién. En ambas técnicas puede utilizarse

la cucharilla de Black No. 61 y 62.

4.6, Técnica de Extraccién de las Raices de los Dientes
Temporales.

Para la exodoncia de las raices de los dientes tempora
les anteriores y los posteriores (tratando sus rafces-
por separado) se pueden utilizar Forceps rectos o de -

bayoneta o bien el uso de elevadores,
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En el uso de forceps se realiza lo siguiente:

Prehensidén. Se introducen los bocados del forceps, -
no sin antes haber realizado la debridacién, lo mids -

profundo posible a nivel del borde éseo.

Luxacién. Se realiza mediante movimientos de latera-
lidad vestibulo-palatino, las veces que se requieran

y de rotacién.

Traccién. Se dirige la ralz con movimientos en direc-
cién hacia afuera, abajo o arriba dependiendo del maxj
lar, El movimiento de traccidn puede combinarse con =~

un movimiento de rotacidn.

Cuando se hace uso de el elevador, se puede emplear -
la misma téenica mencionada en la exodoncia de mola--
res temporales superiores.e inferiores por odontosec-
cién, s6lo que en este caso se encontrard a las raf--

ces sin la corona.

Técnica de Extraccién de Fracturas Radiculares.

Si al tratar de extraer un molar primario se fractura
la rafz, (fractura radicular), ésta puede ser extral-
da mediante la técnica de colgajo, siguiendo los pasos

que a continuacidén se indican:
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Se practica la incisiéon en la encia de manera que el mu-

coperidstio pueda ser rebatido y exponga hien el hueso.
Una vez realizada la incisién se procede a levantar el

mucoperidstio para dejar el hueso al descubierto.

Se elimina sufiente cortival bucal, de tal manera que
se observe la rafz, para lo que se puede utilizar fre

sas quirdrgica adecuadas hasta que se logre un acceso

suficiente a la rafz,

Cuando ya es observada perfectamente la rafz, con un-
elevador pequefio de punta recta se extrae realizando-
movimientos de giro y de palanca, contando con un pun
to de apoyo al realizarlos. Al aplicar el elevador -
se debe de tener cuidado de no desplazar la punta de

la rafz, ni dafar los dientes vecinos.

Técnica de Extraccién del Primer Molar Permanente.

La extraccién del primer molar permanente es dificil y
generalmente son los que presentan mas probabilidades
de fracturas radiculares, razén por la que es recomen-
dable el seccionamiento del diente, método de extrac--

cién mads facil y menos traumdtico.

Con una fresa de bola de carburo de tungsteno, grande,
se hace un canal profundo verticual en la zona media -

bucovertical de la corona del molar.
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En esta zona se inserta un elevador recto y se gira
hasta fracturar la corona remanente y separar las --
raices bucales, para extraerlas por separado, en el-

caso de los molares superiores se dividird en tres -

partes la corona.

Eliminacién suficiente de cortical bucal alrededor --
de cada raiz para que penetren mejor los bocados del-
forceps, realizando movimientos de luxacidn lentos y-
graduales, sin dejar de tomar en cuenta la ventaja de
elasticidad de las paredes en donde estan implantadas
las raices. Estas fuerzas logran un movimiento sufi-
ciente de la raiz luego de lo cual las fuerzas gradua
les hacia bucal deben permitir la salida del diente.

Las fuerzas repentinas, bruscas, espasmédicas son las

que ocasionan fracturas radiculares de molares prima-

rios.

Si se ha perdido’la corona clinica y las raifces quedan
por debajo del borde gingival, se emplean elevadores -
rectos y se procede a realizar con ellos movimientos -
de palanca y giro, si las rafces no se elevan con las
primeras presiones del elevador, se indica la operacidn

a colgajo o acceso abierto.

Cuando exiate la corona clinica se hace uso del forceps

realizando movimientos de vestibular a palatino, esto -
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es porque hay un tramo de hueso que es mas corto, y
la fractura es menos posible, asi también la extrac-
cién es mds rdpida y se dafia menos el tejido. EI mo
vimiénto nunca debe ser realizado de mesial a distal
porque la cresta dseca es mids grande y se puede lesio-

nar al paciente.

Yécnicas de Extraccidn Quirdrgica de Caninos Retenidos.

Concepto. Diente retenido es aquél que una vez |legada
la época normal de la erupcidn quedan encerrados dentro
los maxilares, manteniendo la integridad de su saco pe-

ricoronario fisiolégico.

La retencidn puede presentarse cuando el diente estd -
rodeado de tejido 6seo o bien cubierto por mucosa - -

gingival.

Causas. Las causas de la retencién son embriolégicas,
mecinicas (falta de espacio), impedimento de un diente
vecino, hueso) y elementos patolégicos como: dientes-
supernumerarios, tumores odontégenos, dentigeros, etc.

y causas generales.

En el caso de caninos retenidos habrd que decidir si -
se van a exponer quirirgicamente para poder utilizar -
tratamiento ortodéntico o si deben ser extraidos, te--

niendo como base las siguientes indicaciones:




Cuando después de la pérdida expontdnea o extraccion-
del canino temporal los premolares permanentes hayan-
cerrado el espacio, o cuando el diente retenido ha - -
causado malposiciéon de los dientes vecinos, en estos -

casos se debe practicar la extraccién de estos caninos.

A. [écnica para_ la Extraccién _de Caninos Retenidos por
Via Palatina. Uniralateral y bilateralmente.

La posicién indicada para realizar esta técnica es --
con el paciente acostado o en su defecto sentado, ba-

Jjo anestesia infraorbitaria danestesia general.

a). lncisién. Se practica del lado baséndose en la -
posicién (cispide-Apice) del canino retenido uni-
Igteralmente,por fuera del cual se traza la inci-
sién, introduciendo un bisturf{ de Bard-Parker No.
12 en sentido perpendicular a la béveda, seccio--
nando los tejidos linguales alrededor del cuello-
de los dientes, desde distal del segundo premolar
hasta Iiﬁgual del incisivo central superior. En
este caso y con una hoja del No. |5 Bard-Parker
se haré otra incisién a partir de la papila inter—
dental entre los incisivos centrales, longitudinal
mente por el centro del paladar en una extencién -
aproximada de 2 a 4 cm., esto provocard una hemo--
rragia ya que se atraviesa el conducto nasopalati-
no (incisivo), dicha hemorragia se controla con --

una gasa yodoformada.




b).
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En caso de retencidén bilateral, la incisiénh abar-
card desde distal del 2° premolar, hasta la cara-
mesial d e | primer molar del lado opuesto, intro
duciendo un bisturi de Bard Parker No. 12 perpen-
dicularmente al paladar o bdveda palatina, festo-
neando los tejidos alrededor de! cuello de los -=~

dientes, La incisidon dependerd de la ubicacidn o

de los caninos.

Desprendimiento_del Colgajo. Con una espdtula de

Freer o perirostétomo, se separa el colgajo muco-
so de! paladar duro hasta que la estructura ésea

esté completamente sexpuesta y asi poder observar
la prominencia que se forma en el hueso por la co
rona del canino o bien podemos observar esta uGlti
ma. Esto se logra introduciendo el periostotomo

entre e! hueso y los labios de la incisidon palati
na y con pequeiios movimientos, cuidando de no he-

rir o lastimar los tejidos hasta dejar al descu--
bierto en hueso. E! colgajo debe mantenerse inmé
vil durante el transcurso de !a operacién sujetan
dolo con un hilo de sutura a nivel de la lengueta
o papila interdentaria del espacio del canino y se
sujeta al molar de la arcada opuesta o en el campo

que cubre al paciente.

Osteotomfa. Con una fresa quirirgica redonda se

realizan orificios en el hueso palatino, a una -
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A

distancia de 3 mm. uno del otro alrededor de la--
corona del diente retenido, cuidando de no lag-—
timar las raices de los dientes vecinos. Dichos-
orificios se unen entre si con una fresa después -
de lo cual se retira el trozo de hueso que cubre -
a la corona. Se aumenta el tamafo de la abertura
(ensanchar e! espacio pericoronario hasta la ---
unidn cemento esmalte) por medio de fresas hasta
que se vea la corona del canino y con un espacio-
de 2 mm. alrededor de ella. La excepcidn serd -—
cuando la porcidn de |la corona del diente reteni-
do se encuentra en contacto con las rafces de los
dientes vecinos, y si se exponen las rafces de és
tos se lesionardn; en este caso se aumenta la --
abertura sobre el lado opuesto~a la .corona del ca
nino retenido. Al realizar este procedimiento, =~

Al

se irriga con suero fisioldgico tibio y estéril.

Exodoncia Propiamente dicha. Se compone por los

siguientes procedimientos:

Una vez expuesta |a corona del diente retenido, se
introduce un elevador recto apical entre la corona
del diente retenido y la pared 6sea continua, siem
pre y cuandq la corona no esté enclaustrada, sobre
cada lado de la corona y se practica un doble movi
miento de elevacién tratando de luxar el diente e

intentar su movilizacidn en su lecho 6seo.




85.

De no tener éxito, se puede ensanchar la abertu
ra y se repiten los movimientos antes méﬁ%iona-

dos Unicamente que utilizando dos elevadores.

Si con los pasos anteriores, no se logra la exo-

doncia, se empleara un forceps (No. 226 o de ba-

yoneta) con el que se sujeta la corona y se efec
tuan movimientos rotatorios para luxar el diente
y se termina con una traccidn en direccién al -
eje del diente. E! uso de forceps es muy Gtil -
cuando la rafz de! diente retenido termina en un

gancho.

Posterior a la exodoncia, se eliminan todos los-
restos y astillas Gseas y se [iman los borden —
dseos de! alvéolo y se remueve el folfculo den--

tario si estd presente.

Sutura. Se vuelve a! colgajo a su sitio origi--
nal y con aguja recta se practican puntos simples
de sutura entre las papilas interdentarias y dos

puntos en la incisién realizada en el paladar. -

Por Gltimo se coloca un apdsito a nivel de la —-
superficie palatina. En caso de que el paciente-
esté bajo anestesia general, se pasan suturas de -
seda por los puntos de contacto de los premolares
de ambas arcadas, se tiende ¢l apdsito palatino -

y se anudan. El apdsito se mantendra 4 horas. --
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Ocasionalmente se puede colocar una placa pala-
tina inmediatamente después de la operacién fi-
Jéndola con ganchos simples, No siempre se pue
de realizar esta técnica, sino que puede ser --
que |la posicién del canino nos determine o modi

fique la técnica.
Puede suceder que se tenga que realizar la odon-
toseccién de el canino retenido, en tal caso los

pasos a seguir se mencionan a continuacién:

TECNICA_POR ODONTOSECCION.

a). Una vez que la corona del diente se ha ex-
pdé;to parcialmente (incisién, desprendi--
miento del colgajo y osteotomia), se proce
de a realizar con una fresa de fisura den-
tada grande un surco entre la corona y la
rafz lo que permitird lograr seccionar la-
corona de la rafz, gracias al desgaste del

esmal te.

b). La extraccién se logra introduciendo un ele
vador angular de hoja delgada entre la cara
del diente y la estructura ésea, realizando
movimientos de palancé apoydndose en el bor
de éseo y girando el mango del elevador, --

con lo que descenderd la corona.
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La eliminacién de la rafz se logra introdu~
ciendo el elevador angular entre la pared -
radicular que mira a la |inea media y el ~--
huesa adyacente, dirigiendo la rafiz hacia -
abajo y hacia la |inea media. También se -

puede realizar un orificio (segin Gohswuell)

- en la raiz con una fresa, en dicho orificio-

se introducird el elevador y se lleva la --

ralz hacia adelante con el hueso palatino --

como punto de apoyo y se extrae.

Por dltimo se limpia el alveolo, se coloca -
el colgajo a su posicién original, se sutura
y se coloca un apésito de gasa tal como se -

describié previamente. (Ver figura No. 3).
¢

B. Jécpica para lg Extraccién de Caninos Retenidos por

Via Vestibular,

a).

b).

Anestesia. La anestesia indicadq es el blo—
queo infraorbitario complementéndola con la -
anestesia del agujero palatino anterior y una
anestesia distal a la altura del &pice, pero
si la operacibén se realiza bajo anestesia ge-

neral, es recomendable anestesiar en el &rea

_del vestibulo con fines hemostdticos.

Incisién, La incisién indicada es la Partsch

o de Neumann que abarcard de ia cara mesial -



Figura No. 3

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE CANINOS RETENIDOS UNILATERAL
Y BILATERALMENTE POR VIA PALATINA

Odontoseccidn y
Eliminacién de la Corona

Extraccién de la Rafz
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del incisivo lateral a la cara distal del -
primer molar temporal o primer premolar -

permanente,

c). Desprendimiento_del colgaio, Con el perios-

tomo se separa el colgajo mucoso de vestibu-
lar, hasta dejar visible la estructura é6sea-

en forma cuidadosa para no daiar los tejidos.

d). Osteotomia. Usando una fresa de Fisura re-
donda se realizan orificios que circunden -
ia corona del canino retenido, estos orifi-
cios se unen entre si seccionando el hueso
para retirar luego este fragmento éseo. En
esta maniobra se debe irrigar con suero fi-

siolégico tibio y estéril.

e). Exodoncia propiamente dicha. Para lograr la

extraccion se hace uso de elevadores rectos
los que se introducirdn entre la pared ésea
y el diente en el sitio mas sobresaliente, -
para elevar el diente de su alvéolo, una --
vez luxado el diente se pirocede a tomario -
con un forceps recto para lograr con peque-
flos movimientos rotatorios la extraccidn.

1

f). Tratamiento de la cavidad 6sea. Se eliminan

esquirlas de hueso, astillas éseas, se extip
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pa el saco pericoronario usando una cuchari-—

lla y si es necesario se |liman los bordes --

agudos,

g).Sutura. Se coloca el colgajo en su sitio y

se sutura de tres a cuatro puntos simples con

hilo de seda en los sitios idéneos.

Técnica de Exodoncia de Caninos Retenidos por Vfa

Vestibular por Odontoseccién.

Si es necesario realizar esta técnica por odontosec--

cién por la posicién misma del canino, los pasos a --

seguir son los siguientes:

a)
b)

Incisién de Neumann o de Partsch.
Desprendimiento del colgajo y osteotomia. Ya
descritas aunque en esta Ultima se ampliard -
mas la superficie.

Exodoncia propiamente dicha. Con fresa qui--
rargica de fisura dentada, se corta.entre la
corona y la raiz y se separan ambas partes ~--
procediendo a extraer la corona por medio del
uso de elevadores rectos realizando pequefios
movimientos para elevar esta estructura, es--
tos instrumentos se introducirdn entre la pa-

red 6sea y la corona. Después se procede a -




extraer la rafz para lo cual se realiza una -
pequefia perforacién en la misma que nos per--
mitird introducir en este sitio la punta del-
elevador(elevador de bandera)teniendo como --
punto de apoyo la cortical, para después mo--
ver cuidadosamente la rafz hacia el espacio -

creado por la extirpacién de la corona.

Finalmente se procede al tratamiento de la cadi--

dad 6sea y se sutura. (Ver Figura No. 4.)

. Jécnica para_la Extraccién_de Caninos Retenidos Loca~-
|izados a la vez en Paladar y Vestibular.

C.l. Ubicacién de la Corona por Paladar y la Raiz sobre
Vestibular.

a). Incisién semicircular sobre la raiz del lado -

vestibular.

b). Desprendimiento del colgajo. Con ayuda de un

periostotomo se separa el colgajo cuidadosa~--

mente para no herir los tejidos vecinos,

c). Osteotomia. Con una fresa de bola de fisura
se hacen pequefios origicios que circunscriben
la rafz, posterior a este paso, se elimina el

Rueso para la exposicidén radicular,



Figura No. 4§

TECNICAS PARA LA EXTRACCION DE CANINOS RETENIDOS POR
VIA VESTIBULAR .

Incisién Neumann

Sutura
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d). Exodoncia. Se eFecﬁua basdndose en la =
odontoseccién la que se logra a través -
de un golpe con escoplo dirigiendo el --
golpe hacia arriba para evitar la trauma

tizacién de las rafces vecinas.

La rafz se eleva de su lccho usando ele~
vadores rectos, teniendo como ‘apoyo el -
hueso vestibular, y entonces se p;ocede

a practicar un colgajo palatino (ya des-
crito en la técnica de‘extraccién de ca-
ninos por via palatina) y se elimina com
pletamente e! hueso que cubre la corona

para exponer la periferia.

Para la eliminacién de la corona se colo
ca un instrumento romo en contacto con -
el extremo radicular de la corona a tra-
vés de la cavidad vestibular y se golpea
con un martillo de tal manera que la co-
rona salga de su sitio por via palatina.
Se eliminan restos y astillas éseas, re-
mover el foliculo dental si estd presente,
lavar perfectamente la cavidad con suero

fisiolégico estéril y tibio.

e). Sutura. Se vuelven los colgajos a su po-

sicién original y se sutura. (descrito en
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la técnica de estraccidon de caninos reteni-

dos por via palatina y vestibular.). -

bicacién de_la Corona por Vestibular v la Ralz se
extiende dentro del Paladar.

Los pasos de la técnica son los siguientes:

a). Incisién. La incisién para el colgajo se ha -
ce alrededor de los cuellos del diente y a con
tinuacidén hacia el surco vestibular en éngulo
de 45°. Esta operacién puede realizarse con -
un bisturi de Bard-Parker No. 12,

b). Desprendimiento del colgajo. Se levanta el --

colgajo con un periostotomo.

c). Con fresas y escollo se elimina el cortical --
vestibular, a través de perforaciones como ya
se ha mencionado, pero teniendo mucho cuidado
de controlar la profundidad de penetracién pa-

ra no dafar los dientes vecinos y el seno maxi

lar.

d). Exodoncia. Con un forceps 226 se trata de to--
mar la corona y se hace un movimiento de rota--
cién hacia mesial y hacia distal y después hacia

vestibular y el diente saldrd de su sitio. Si -
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no se tiene éxito, se realiza la odontosec--
cidn, se elimina la corona y se procede a -~
practicar un colgajo palatino, eliminando --
el hueso que recubre la raiz y con un instry
mento romo se empuja la raiz a través de la

abertura vestibular.

Se limpian todos los restos, elimindndose =--
las espiculas éscas y agudas y suavizando la
periferia de las aberturas vestibular y pala
tinas, de encontrarse presente el foliculo -

dentario se eliminard también,

f). Sutura. Los colgajos se vuelven a su lugar-
y se suturan con hilo seda negro, Empaquéte
se una gasa en el paladar durante cuatro --

horas, (Ver Figura No. 5).

Técnica de Extraccidn de Caninos Inferiores Vestibulares.

Los caninos inferiores por lo general estdn retenidos -
verticalmente y cerca de la superficie vestibular, - -
ocasionalmente estdn local izados bajo los 4dpices de los
incisivos inferiores situados transversalmente en angulo
de 45° hacia el borde inferior de la mandibula. Rara =--

vez se encuentran horizontales y cerca del lado lingual.




Figura '§

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE CANINOS RETENIDOS
PALATINA Y VESTIBULARMENTE

Posicién del canino
Incisién
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Esta técnica que a continuacién se describe, es la
de eleccién aun para los caninos linguales vertica

les y con espacio en la arcada por ausencia de los

dientes vecinos.

a).

b).

c).

Incisién, Se debe realizar una incisién que de
lugar a un colgajo amplio, puede realizérse a -
expensas del borde |ibre, trazando unas incisio
nes verticales y desprendiendo la encia’de los-
cuellos de los dientes o bien puede hacerse la -

incisién en forma de arco sin abarcar el borde -

gingival, sin dejar de olvidar las recomendacio--

nes citadas en las técnicas del maxilar superior.

Desprendimiento del colgajo. Con el periostotomo
o legra o espitula de Freer se desciende el colga
Jo mucoperidstico, cortando las inserciones muscy

lares que estén localizadas en el &rea operatoria.

Osteotomfa. Con una fresa de punta de lanza se =~
hacen orificios a traves de la cortical ésea ves-
tibular alrededor de la corona, teniendo cuidado-
de no cortar las raices de los dientes adyacentes,
para después eliminar la cortical §sea con una ~-

fresa de fisura dentada.

d). [Eenestrado. Este procedimiento consiste en expo-

ner por completo la corona mediante fresas dscas.
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Exodoncia. Mediante el uso de elevadores (No.73
y 74), se trata de luxar y remover el diente, -
colocéndoge debajo de la corona teniendo como -
punto de apoyo la cortical 6sea vestibular. Si
con este procedimiento no se obtiene éxito, se-
procederd a realizar una muesca y se cortard --
la corona fuera del margen gingival. Haciendo -

uso de elevadores se elimina la corona.

Después se procede a exponer més la rafz y se
realiza otra muesca, lugar que serviréd de apo-
yo a los elevadores de bandera, usando la cor-

tical vestibular como punto de apoyo.

Sutura. Vuelto el colgajo a su posicién normal,

con una aguja atraumatica y con seda negra 000 -

‘se sutura con puntos simples en nimero de tres o

cuatro o de acuerdo a la incisidn realizada.

Procedimiento Quirdrgico para exponer la Corona de un

Canino como ayuda en el tratamiento Ortodontico.

Teniendo como base el estudio radiogréfico se puede co-
nocer exactamente la posicién del canino retenido, en -

este estudio se incluyen las radiografias periapicales

y la técnica radiogrdfica del desplazamiento de la - -

imagen.



96.

Técnica.

a).

b).

c).

d).

. .,

Se realiza una incisién alrededor del 4rea de -~
la corona del diente y sobre ella pasando por --

sobre su ecuador.
Eliminese este tejido y contrélese la hemorragia.

El iminacién del tejido 6seo suprayacente hasta --
Ilegar a la corona de! diente y sobrepasar su --
ecuador, usdndose para este fin fresa para hueso.
De tal manera que el contorno de la corona quede-
expuesto por completo, no sin dejar de tomar en -
cuenta que en los nifios el hueso es bastante blan
do, debiendo tener sumo cuidado al hacer esta ma-

niobra para no lesionar el esmalte del canino.

Una vez que se logré exponer la corona y ensanchar
el espacio pericoronario hasta la unién cemento --
esmalte, éproximadamente_un espacio de 2mm. se ==
adapta una corona de celuloide o de aluminio sobre
la corona hasts acercarse a la unién entre esmalte
y. dentina, cementandola con éxido de zinc y euge--
nol. La parte oclusal de la corona deberd protru-
irse a través de la porci6n cortada para mantener

esta abertura.
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Si al exponer la corona se encuentra que la =~
posicién del canino es desfavorable y no permite
que se coloque una corona provisional, deberé-
aplicarse un alambre de acero inoxidable retor
ciuo alrededor del diente a nivel de su cuello
o hilo de seda fuerte. Generalmente se logra-
obtener suficiente movimiento de! canino para-

que deje deslizar la sutura entre los dos.

Técnica para la Extraccién Quirdrgica de los Dientes

Supernumerarios .y Dens in dent.

a).

Incisidon. La localizacién determinard el lado

l6gico para el abordaje quirdrgico, es decir,--
por bucal o palatino, para este Gltimo especi~-
ficamente se utiliza un bisturi dc Bard Parker
No. 12, introduciendo en sentido perpendicular -
a la béveda palatina, seccionando los tejidos—~
palatinos alrededor de los dientes, dependien-~
do de la ubicacidén y localizacién del diente a

extraer y si estd unilaterla o bilateralmente.

Cuando se trate el caso de dientes unilaterales
se traza una incisién con hoja No. |5 a partir-
de la papila interdentaria entre los incisivos

centrales, longitudinalmente por el centro del -
paladar en una extencién de 2 a 4 cm. aproxima-
damente. En caso de ser bilateral el secciona-
miento de los tejidos palatinos alrededor del =
cuello de los dientes, serd determinada por la-

ubicacién del diente a extraer.
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c)

d).

e)
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Se retrae el colgajo con periostétomo de ‘mane-
ra que se logre un buen acceso y visién,
Osteotomia. Utilizando fresas quirdrgicas se

elimina el hueso que cubre al o los dientes.

Extraccién. Usando elevadores rectos y reali-
zando movimientos adecuados se logra la luxa--
cién del diente. En ocasiones puede usarse -
forceps de bocados pequeilos y rectos que permi
tan la extraccién del diente. Al eliminar o -
extraer los dientes supernumerarios se elimi--
nan simulténeamente los dens in dente, parcial
mente formados, se vendra justamente a nivel -

de la rafz del supernumerarios.

Se limpia la herida utilizando curetas para --
eliminar restos y astillas 6seas, que suaviza
con pinzas gubias y |imas para hueso. En la -

cavidad se coloca sul fadiamidas cristalizadas

“(si hubo dens in den ) si no Gnicamente se la-

va con suero fisiolégico estéril.

Sutura. Se sutura con hilo catgut 000 y el ng
mero de puntos dependerd de la incisién, = ==
(Ver figura No. 6)



Figura 6

TECNICA DE EXTRACCION DE DIENTES
SUPERNUMERARIOS EN PALADAR

steotomia

=

Extraccidn Sutura
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Técnica de Extraccidén Quirdrgica de Mesiodens.

Caracterfisticas generales. Generalmente los dien~
tes supernumerarios que aparecen en la regién ante
ro-superior entre los dos incisivos centrales en -
la linea media se les denomina mesiodens ya sea en
par o solo y presentan la corona cénica y muy cor-
ta (dientes conoides) pueden erupcionar entre los

incisivos centrales permanentes o bien pueden ser

impedimento para la erupcion,

La técnica de extraccién de estos dientes estd in-
dicada hasta que termine el crecimiento de la rafz

de los dientes vecinos.

Incisién. Se realizaréd en forma de ”"T”, es decir,

unaincisién vertical en el frenillo labial o a su
lado desde la espina nasal hasta la papila incisi-
va. La incisién horizontal corre en sentido de la
cresta alveolar, en la zona del espacio a la altu-
ra de la cresta, si los incisivos ya erupcionaron

se realizaré del lado palatino de los mismos.

Desprendimiento del colgajo. E| desprendimiento

de los tejidos blandos se haréd con un periostétomo
enérgica pero cuidadosamente para no dafarlos y lo
grar una visibilidad de las condiciones anatémicas
para asi faci'litarnos la extraccién de los mesio--
dens, aGn_cuando este se encuentre dislocado hacia

palatino.
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Extraccién. Para lograr la luxacidn de los mesio-
dens se hace uso de botadores finos, sosteniendo -
firmemente los incisivos centrales con los dedos -
de la mano izquierda, el tiempo que dure esta ma--
niobra para que no sean luxados simulténeamente., -
De no lograr la extraccién mediante el uso de ele-
vadores, se emplearédn forceps con bocados delgados,
para evitar movilizacién o eliminacién involunta=-~

ria de gérmenes retenidos normales.

Sutura. Se eliminan los restos y astillas 6seas, -
se lava con suero fisioldgico estéril,tibioy se =
vuelve el coigajo a su lugar (posicién original) -
suturando la incisién con dos o tres puntos separa
dos. Inmediatamente después de la operacidn se ha
ce un control radiogrdfico, al igual que debe con-
trolarse al nifio regularmente durante los meses si

guientes para saber si los dientes en efecto erup-

cionan.,

Eliminacién Quirdrgica de Dientes Malformados que
impiden la Erupcidén Dental.

"Diente_en Hoz”. EI| diente en hoz, se trata de una

mal formacién tipica de los incisivos centrales su--
pericres permanentes provocada por contuci6én del --
gérmen suprayacente, originandose un doblez en for-

ma de hoz, con la rafz hacia adelante, motivo por -
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el que no puede erupcionar quedando retenido en el
maxilar y ocasionalmente también retiene por su -

colocacién anormal, los dientes vecinos,

Si radiogréficamente se comprueba la deformacién -
de! diente y se cuenta con el conocimiento de sus
relaciones topogréificas,la técnica para su elimina

cién se limita a los siguientes pasos:

Se efectda una incisién similar a la que se practi

ca en la técnica de los mesiodent, en forma de "T”.

Se separan los tejidos blandos, exponiéndose la -~
superficie labial del reborde alveolar hasta el -

surco vestibular,

El diente dislocado hacia adelante y arriba se en-
cuentra féacilmente y se procede a tomarlo con los
bocados del forceps, para empezar a realizar movi=-
mientos rotatorios logrando la luxacién del mismo

y la extraccién final.,

Se coloca el colgajo a su posicién original y se =~

. . s

sutura la incisién con dos o tres puntos simples.

Finalmente se valora si se debe conservar o mante-
ner el espacio para el uso posterior de una proté-

sis o bien si el espacio debe cerrarse por métodos

-
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ortodénticos, esto se determinard por la edad del

paciente y el estado general de la dentadura.

Jécnica de Apicectomia.

La apicectomia, estd indicada en dientes unirradi-
culares permanentes anteriores superiores e infe--
riores que han sufrido desvitalizacién pulpar y la

presencia de un granuloma periapical o formacién -

quistica.
La técnica, comprende los siguientes pasos:

El primer paso serd el tratamiento de conducto (en
dodoncia), debiendo dejarse el conducto sobreobtu-
rado, preferiblemente con gutapercha.

Tan pronto como sea posible, después de haber obtu
rado el conducto, se procede a efectuar la inci---
sién en forma de media luna para e! curetaje peria

pical o para la amputacién radicular.

El desprendimiento del colgajo, debe ofrecer un -

acceso adecuado,

La osteotomia se practica formando un pequefio ---
circulo con la eliminacién de! hueso, con frasas -

quirargicas.
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Expuesto el dpice y el proceso periapical se proce
de a seccionar o cortar el apice de la raiz, utili
zando una fresa quirdrgica estriada de carburo.
Efectuada la eliminacién del 4pice, se curetea el
tejido enfermo utilizando una cucharilla adecuada

para finalmente sellar el dpice.
Se lava perfectamente la cavidad para eliminar ---
cualquier resto de hueso o diente que pueda quedar

y provocar una reaccion.

El colgajo se coloca a su posicién original y se - -

practican puntos simples de sutura. (Ver figura No.7)

Técnica de Frenilectomia.

Caracteristicas generales:

Es recomendable que la fenilectomia se practique -=-
en la edad juvenil o después de |a erupcién de los
dientcs centrales y laterales permanentes (aproxi--
madamente entre los 9 a 12 afios de edad). Los fre-
nillos linguales no son influifdos por la erupcién -
de los dientes permanentes, pero cuando influyen --
producen dificultades de diccidén por la restriccion
del movimiento de la lengua, entonces se recomienda

la cirugia.
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Existen varias opiniones con respecto a esta téc-

nica y son:

Kelsey (citado por Thoma) considera que la mejor -
época para extirpaﬁ el frenillo es el momento de -

la cafda de los incisivos temporales.

Thoma opina que la extirpacién del frenillo debe -
efectuarse cuando hacen erupciédn los incisivos per
manentes laterales. Carrea, opina que el frenillo
hipertrofiado debe ser resecado, para prevenir la

separacién de los incisivos,
Ries Centeno y Monti, opinan que la eliminacién --
quirdrgica del frenillo debe ser antes de la erup--

cién de los temporarios.

Técnica de Estirpacidn de Frenillo Labial Superior.

a). Se anestesia localmente infiltrando en el fre-
nillo labial en su origen de insercibén, inyec-
tando lentamente 0.5 c.c. en cada punto. Al -
cabo de 5 minutos se depositaran unas gotas de

anestésico en el agujero incisivo,

b). Se levanta el labio hacia arriba y afuera has-
ta formar un dngulo recto con la superficie la

bial del hueso alveolar y se coloca una pinza



c).
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hemostatica paralela ala superficie labial -
del borde alveolar y en contacto con la muco-
sa que cubre la superficie labial de la apéfi
sis alveolar, se cierra la pinza hemostdtica
sobre las fibras del Frenillo.

~
Después se coloca la segunda pinza hemostdti-
ca paralela al labio elevado y traccionado, -
en &ngulo recto con la primera pinza hemosté-
tica, sobre las fibras del frenillo donde es-
tos se introducen en el labio y se extienden
los mordientes de la pinza hasta el fondo del
surco vestibular. Debiendo tocarse mutuamen-
te las puntas de las pinzas hemostdticas, el
frenillo labial entre éstas forma una "V -~
{ingual.
Se procede a cortar alrededor de la superfi--
cie exterior de las pinzas hemostéticas con un
bisturf de Bard-Parker No. !, cuando el corte
esté completo las dos pinzas hemostdticas sal-
gan con el tejido del frenillo entre ellas., -
Después con tijera quirdrgica recta se debri--
dan los mdrgenes laterales de la herida, lo ~--
que permitird un movimiento deslizante de la -

mucosa para que pueda ser aproximada y sutura-

da sin tensién.



d).

e).
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Por el contrario si el corte hubiera sido he--
cho en el interior entre las dos pinzas habria
quedado tejido lacerado después de retirar las
pinzas que puede ser propensoc a necrosis, re--
traccién, cicatrizacién lenta y bordes débiles
donde las suturas pueden deslizarse y cortarse
malogrando asi el mantenimiento de los labios

de la herida hasta que la cicatrizacidn Se =m-
produce, por lo tanto, siempre se debe cortar-

por fuera de las pinzas hemost&ticas.

Una vez que la mucosa haya sido debridada y |i
berada, se sutura con seda 000 catgut sencillo,
especialmente en el labio, asegurdndonos de que
las gldndulas mucosas estén cubiertas por me--

brana mucosa.

v

Finalmente, se coloca entre la superficie la--
bial del borde alveolar y el labio unas capas-
de 2cm. de gasa yodoformada, este apésito debe
permanecer durante dos horas, después el pa---
ciente debe hacer enjuagatorios cada hora.

(Ver figura 8 ).



Figura No. 8
TECNICA DE FRENILECTOMIA

Colocacién de Pinzas Corte

Sutura
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Técnica de Extirpacién_del Frenillo Largo Hivertro
fiado, para la correccién de Diastemas entre los -
Incisivos,

Los pasos de la extirpacién del fFrenillo son exac
tamente los mismos que en la técnica anterior, -

inicamente se agregaran los siguientes:

a). Anestesia por infiltracién en el Frenillo en
la superficie labial del proceso alveolar y
después deslizando la aguja a través de la -
papila interdentaria hacia la papila incisi-
va, se esperan unos minutos y se depositan -
unas gotas de anestésico en el agujero inci-

sivo.

b). Se practica una incisién triangular con base-
anterior a la papila rncisiva y el dpice en .
el espacio interproximal entre los dos incisj
vos centrales, hasta tocar el hueso intercep-
tal, sin cortar la insercidén gigival en la -~

superficie mesial de los centrales,

c) Con ayuda del periostétomo se elimina el teji
do del espacio, cuidando de no exponer los ~--
cuel los dentariog, haciéndolo de la siguiente
manera: se lleva el tejido en anterior a la
papila incisiva, hacia adelante en el espacio

interdental entre los dientes centrales hasta
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alcanzar la superficie labial de la cresta --
del borde alveolar. El tejido se extiende --
3 mm. por debajo de la superficie |inguogingi
val de los incisivos centrales hacia hueso, -

también hacia vestibular 5 mm.

Una vez debridada y liberada la mucosa, se sy
tura con seda 3-0 o catgut sencillo, debiendo
quedar las gléndulas mucosas cubiertas en su-

total idad por la membrana mucosa.

Las secciones expuestas por el paladar duro y
espacio interdental, se cubrirédn con apésito-
quirdrgico. Para finalizar se coloca entre -
la superficie labial del borde alveolar y el

labio, unas capas de 2 cm. de gasa yodoforma-
da el que después de dos horas se retiraréd, -
El paciente puede realizar enjuagues cada hora

después de la intervencién. (Ver figura No. 9).

Técnica de Extirpacién del Frenillo Linqual Anormal.

Generalmente la anormalidad se manifiesta en un fre

nillo corto lo que impide a la lengua proyectarse =

hacia adelante, desde la cavidad bucal o moverse ha

cia arriba para hacer contacto con el paladar duro,

si también se ve afectada la deglusidén y fonacién,



Figura Y

EXTIRPACION DEL FRENILLO LABIAL LARGO COM(
AYUDA AL TRATAMIENTO ORTODONTICO
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Los pasos para lograr la extirpacidn del Ffrenillo

lingual son:

a).

b).

Colocar una pinza hemostdtica de punta recta
sobre el frenillo, exactamente bajo' la super-
ficie de la lengua. Se colocard también una
pinza hemostdtica de puntas curvas sobre el -
frenillo cerca de la unién al piso de boca, -

cuidando de no dailar los conductos salivales.

Se efect(a la incisién de la seccién triangu-
lar utilizando tijeras, se socaban los mdrge~

nes.

Se sutura la incisién con puntos de sutura -

interrumpidos.

Otra técnica mas para la extirpacion del fre-

nillo lingual es la siguiente:

a). Aplicar la anestesia por infiltracién.

b). Se practica una incisién horizontal a --
través del frenillo lingual, manteniéndo
la lengua hacia arriba.

¢). Se socaban en forma suave los mirgenes -
de la herida, utilizando tijeras curvas
y se transforma en una herida vertical.

d). Finalmente. se sutura con puntos interrum

pidos de izquierda a derecha. (Ver Figura

10).




Figura 10

FRENILECTOMIA LINGUAL

Sutura
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4.15. Tratamiento local de la Osteomielitis.

. Se puede intervenir localmente extrayendo el dien

te causante o abrir quirirgicamente un canal a -

la supuracién.

A. Extraccion del diente causante., Debe ser radical.

B. Jrepanacion del hueso. La trepanacidn se realiza pa
ra facilitar el drenaje.

a). Se practica primeramente una incisién sobre la -

regién vestibular en el punto mas doloroso.

b). Desprendimiento del colgajo, manteniéndolo separa

do, para que no sufra traumatismos,

c). Se practica la osteotomfa con una fresa quiridrgi-

ca o escoplo,eliminando un trozo de tabla externa.

d). En e! orificio creado se debe de incertar un tro-
zo de gasa yodoformada durante 48 horas, sin reno
varse. Si existen dientes vecinos se puede colo-
car un tubo de goma fijado a los mismos, como me-
dio de drenaje, mismo que puede usar;e para efec-

tuarse lavados con solucidn antisépticas.

. Tratamientos de Abscesos, Primeramente se determina

el lugar de la presencia de pus, para. después realizar



la incisién justo en este lugar por via bucal o’exter
na, de acuerdo con la proximidad del proceso de la --
piel o mucosa, lo mds pronto posible ya que a través

de esta canalizacidon disminuye la intensidad de los -

.fendmenos agudos. ‘Después de incidido el absceso, se

procede a colocar un drenaje de gasa o tubo de goma, -

que nos servird para absorver la pus, dicho tubo es -

mantenido en esta posicién con vendajes o |igaduras,
.

Esto puede ser seguido de la Secuestrectomia, todo -~

dependerd de la delimitacidén del secuestro 6seo.

Tratamiento Quirirgico de la Osteomielitis.

Este tratamiento se efectua tanto en los dientes -

vecinos al proceso como sobre el hueso.

Tratamiento de los dientes vecinos., Los dientes ve--

cinos en la mayoria de las ocasiones tienen movilidad
y la supuracién puede presentar Fistulas Transperio--
dénticas, Iuggr por donde se puede realizar e! drena-
je del proceso o bien los dientes pueden estar fijos

sobre un trozo de hueso necrosado por lo que este --

bloque necrosado se encuentra movible junto con los

dientes.

Se tratard de conservar los dientes a excepcidn del =
diente causante o de aquellos que presentan su pulpa

necrosada, ya que pueden ayudar terapeuticamente ---



.

manteniéndolos en los alvéolos por medio de la ortodon
cia, los dientes asi son menos dolorosos y permiten la
reedificacidén del maxilar.

Tratamiento del hueso necreosado. Con respecto al tra

tamiento del hueso necrosado (secuestrectomia), se in-
dica cuando el paciente estd sumamente afectado y la -
perfecta demarcacién radiogréfica del hueso, muestra -
que este solo cuerpo extrafio que hay que-eliminar., -~
Aunque lo mds indicado para intervenir es basarnos en

un examen sistemdtico. En conclusidén este tratamiento
debe realizarse cuando el estado general del paciente-

y la limitacidén radiografica lo aconsejen.

La Técnica de la Secuestrectomia. Se practicard una -
vez que la antibioterapia ha vencido a la infeccién. -
Bajo anestesia general se realizardn las intervencio--
nes de secuestros importantes y cuando se trata de pe-
quefios secuestros puede |levarse a cabo con anestesia

troncular,

La ubicacién del secuestro determinard la via de acce
so, que en la mayoria de las ocasiones es por via oral
y los secuestros vecinos al borde inferior del maxilar

serdn intervenidos por via cuténea.

La operacién consiste en la eliminacién del trozo de -

hueso necrotico y la regularizacién de los bordes y -
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y fondo 6seo. Se trazan las-incisiones de acuerdo a -
la ubicacién y tamafio del secuestro. Se separa el ---
colgajo, conservando el periostio y se |lega directa--
mente al hueso necrosado, realizando previa osteotomia
por medio de Fresas-quirﬁrgigas, para facilitar la enu

cleacion de la pieza operatoria, pero hecha de tal ma-

nera que no fracture al maxilar.

El secuestro sec eliminard con pinzas hemostdticas o -~

bien haciendo palanca con un instrumento rigido apoydn

dose en e! hueso vecino.

Posterior a la secuestrectomia, se regulan los bordes

éseo0s8.

Por Gltimo se sutura y se coloca un drenaje de gasa o

un tubo de goma por donde se realizaradn lavados y se -

utiliza rifamicida.

Tratamiento postoperatorio. Antibioterapia, asf como

lavados de la cavidad bucal de rifamicina y sueros por
los drenajes. Los drenes se retiran tres dias después

y se sustituyen o né, dependiendo de que ya se haya --

eliminado la supuracién,

Tratamiento de Infecciones Dentales.

Las infecciones agudas de dientes primarios ocurren

frecuentemente y son tan graves como las que se pre-
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sentan en los dientes permanentes. Los principios de
tratamiento de las infecciones de orgien dentario en -

los dientes primarios se agrupan en tres categorias:

A. Terapia antibidética. Como la mayoria de las infec-~

ciones, la penicilina es el antibi6tico de eleccion,
el que debe administrarse inmediatamente o en caso-
de alergia administrarse eritromicina, aureomicina-
o terramicina. Lo ideal es que se efectle un cul-~
tivo con antibiograma. La administracién de anti- -~
biéticos debe ser de 5 a 10 dias, dependiendo de - -

la salud del paciente.

+B. La evaluacién que se haga del paciente y el tipo -
de infeccion, determinard cuando debe hacerse el -
drenaje, debiendo considerarse factores como: du-
racion de la infeccién, temperatura del paciente, -
estudio radiogréfico, aspecto clinico de la infec
cién y la posible presencia de pus. El drenaje se
real izard a través del diente penetrando por la cd
mara pulpar o realizando una pequefia incisién en -

el lugar o zona que presenta el absceso si se estji

ma conveniente.

Después de ceder los sintomas agudos, puede insti-
tuirse el tratamiento del canal pulpar, seguidc de

la apicectomfa o raspado periapical.
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Exodoncia. En caso de que dentro de un término de

24 a 48 horas, no mejore la infeccibn, .se procederd’
a la eliminacién de la pieza dentaria con la preme~

dicacién adecuada y proteccién postoperatoria.

£l paciente debe tener una dieta rica en vitaminas

By C. e ingerir sumo de frutas.

Cuidados Postoperatorios y Terapéutica Médica.

Posterior a la intervencidén quirdrgica, es necesario
un nuevo sistema de cuidados postoperatorios ya sea
un tratamiento local o general. A continuacién se -

mencionan las medidas que se toman en consideracidn:

Toma de signos vitales cada cinco min. durante --
una.hora y después cada treinta minutos hasta que -

el paciente se recupe (si se usa anestesia general),

Aspiracién al lado de la cama y el paciente en posj

cién semi-fowler, cuando sea necesario.

Dieta blanda, ingerencia abundante de Ifqhidos, -
después de que haya desaparecido la sensacién de -
nduseas. Evitando durante estos dias alimentos y

carnes dificiles de masticar. La diete se reforza
réd con vitaminas C y B, necesarias para la repara-

cién tisular.




1.

D. Reposo y movimientos moderados, sin ejercicios ~--

bruscos ni esfuerzos.

E. No enJuégues, para evitar el desprendimiento o al-
teraciones en el colgajo, el apdsito quirirgico, o
la formacién de tejidos de granulacién, hasta des-
pués de 6 horas pasada la intervencién. En caso -
de presentarse hemorragias pequefias, manténgase un
buche de solucién fisiolégico caliente en la boca
hasta enfriarse a la temperatura del cuerpo, usan-

dose 500 c.c. de solucién,

F. En caso de que se considere necesario, deberd admi-

nistrarse antibidticos, analgésicos o antiflamato -

rios,



En el desarrollo del presente trabajo, se trataron algunas
de las faces, posibilidades y tratamientos de la Cirugia -
Bucal més comunes en nifios, asi también se pretendié subra-

yar la relacién del Odontélogocon esta rama de la Odontolo-~

gla.

La realizacién completa, sistemdtica y ordenada de la Histo-
ria Clinica y'Exémen Bucal previos a la iniciacién de cual--
quier intervencidn.quirirgica, es de gran trascendencia, ya

que el nifio presenta miltiples problemas dentales relaciona-
dos con el crecimiento y desarrollo por lo que va a requerir
éé una serie de regigtcos aln mayores a los exigidos por el

adulto. En ellos se puede encontrar la clave para establecer

" un diagnéstico adecuado.

Parad las intervenciones quirdrgicas en nifos y adn en la --
Jég]ﬁéacién de anestesia,se debe contar con la autorizacién
bpbféscrito de los padres del nifo.

La asepsia es un método indispensable en cualquier procedi--
'ﬁiento quirdrgico por lo que todos los instrumentos y mate--
ria[ a utilizar tiene que estar completamente estériles, ade
, m6s=dé contar para la realizacién de la misma con un comple~

toquuipo quirﬁréico.



El nimero de intregrantes del grupo quirdrgico debe ser el

establecido en los capitulos anteriores, ya que con este mi-
nimo de personal podrd efectuarse la operacién sin ningin --
problema, sin olvidar las funciones especificas de los inte-
grantes del grupo quirirgico quienes ejecutardn una serie de

técnicas para el desarrolio de la misma.

El tipo y técnica de anestesia a emplear, dependerd de la --
técnica operatoria a realizar, de las condiciones ffisicas y -

psicolégicas del nifio y del criterio del profesionista.

Es recomendable una explicacién preliminar con el nifio y sus
padres sobre la anestesia a emplear en la intervencién, uti-
lizando términos que sean comprendidos por ambos. Antes de
la aplicacién de la anestesia es conveniente la premedicacién
mediante el uso de sedantes e hipnéticos preoperatorios en -
niflos muy excitables y nerviosos, para tratar la aprensién -
preoperatoria. bualquiera de estas técnicas y tipos de anes
tesia presentan sus ventajas y sus desventajas, de donde el-
brofe;ional se basard para elegir el anestésico adecuado a -
emplear, dependiendo de las caracterfisticas del pacientes, -
ﬂel‘ﬁfpo de intervencién y la experiencia que ya ha tenido -
con anestésicos.

La anestesia local es fundamental y muy eficaz para las in--
tervenciones quirirgicas sean o no realizadas en el consulto
rio dental, usédndola en combinacién con la anestesia general

da resultados positivos.




Por otro lado |la anestesia general que ha sido y contindia -
siendo empleada en odontopediatria, debe ser administrada -
por un anestesidlogo en una sala de operaciones del consulto
rio dental o en hospital por las complicaciones que puedan -
surgir, A través de ella se pueden realizar tratamientos --

quirdrgicos que por la naturaleza del mismo asf lo requieran.

Dentro de la descripcién de tratamientos mds comunes, se men-
cionaron entre otros las diferentes técnicas de exodoncias de
dientes permanentes, caninos retenidos, dientes supernumera--
rios, dens in dente, mesiodens,etc. a este respecto se puede
establecer que la edad no siempre es un criterio para deter--

minar la exodoncia de un diente.

La oclusién y desarrollo del arco, la cantidad de reabsorcidn
radicular del diente primario implicado, la extencidon del de-
sarrollo, la calcificacidén del diente permanente subyacente y
vecinos, la presencia o ausencia de infecciones, la no erup--
cion de los dientes permanentes en el tiempo indicado, los -~
trastornos de la oélupién, la presencia de dolor, etc., son =~
factores que deben de considerarse y que determinardn si se -
debe, cuando y cémo extraer un diente, es decir, a través de

estos factores que son obtenidos en la historia clinica y el-
examen bucal se podrd integrar un diagnéstico exacto para pro

ceder a la técnica adecuada de extraccion.

La eliminacién de los dpices no infectados o terminaciones ra

diculares serd un procedimiento dificil de realizar sin dadar



la membrana parodontal de dientes vecinos, por tal razén, -
es conveniente conservar estas terminaciones radiculares vi
tales en el érco, siempre y cuando no esté contraindicado, -
salvo que posteriormente su el iminacidn se haga necesaria -

por considerarse un potencial foco de infeccién.

Cabe mencionar la importancia que tiene el estudio radiogré
fico en la valoracién y estructuracién del diagnéstico, para

la realizacién de un tratamiento quirirgico.

Las infecciones en nifios son de especial importancia en Odon
topediatria, ya que a menudo se pueden prevenir o intercep--

tar, logrando acortar su curso y prevenir su expansién.

La frenilectomia se practica siempre y cuando el frenillo --
lingual o labial estén ocasionando problemas dentales (dias-
temas), problemas de fonacién, en los movimientos normales -
de la lengua o del labio mismo dependiendo el caso y final--

mente problemas en la deglusién.

Las medidas preoperatorias y postoperatorias, deben ser esta
blecidas adecuadamente por pequefia que sea la intervencién,

de lo contrario, habré un indice de mayor riesgo.
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