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INTRODUCCION

En la actividad profesional del odontdlogo se pueden
pressntar casos en los que deba realizar a algin paciente
extracciones prematuras. En estos casos e! profesional debe, antes
de realizar la extraccion, estar plenamente consciente de las
alteraciones que provocan {as mismas.

En efecto, las extracciones prematuras afectan el estado
general de salud del paciente, toda vez que causan alteraciones
psicologicas, estéticas y fonéticas.

Las extracciones realizadas al paciente provocan desequilibrio
en la armonfa dental, en virtud de que se perderan espacios que al
no ser tratados correcta y oportunamente generan malposicion
dentaria, giroversion, apifiamiento, colapso de os maxilares, pérdida
de la linea media sagital, problemas de prognatismo, retrognatismo,
entrs otros.

Como consecuencia de estas alteraciones el paciente
adquiere habitos tales como proyeccion lingual y labial, respiracion
bucal, etc. Cuando se pierden los érganos dentarios al no realizar
una buena masticacion (trituracién), se provocan alteraciones en la
digestion afectandose de esta modo la salud del paciente.

Debe tenerse presente que al realizar extracciones sin un
correcto y oportuno tratamiento se presentan problemas de fonacion,
siendo ésta el medio de comunicacidn mas importante del ser
humano,



CAPITULO | ANTECEDENTES

1.1. ETIOLOGIA

La caries dental es un trastorno de los tejidos duros del diente,
que se caracteriza por la descalcificacion de las porciones
inorganicas del diente; el deterioro de sus partes organicas ocurre
luego del menoscabo del contenido mineral. Este proceso
destructivo surge de las acciones de microorganismos sobre 10s
carbohidratos.

Las lesiones cariosas iniciales ocurren con mayor frecuencia
en aquellas superficies que favorecen la acumulacidn de alimentos y
microorganismos. El primer cambio clinico observable en la caries
del esmalte es el aspacto blanquecine de la superficie en el lugar del
ataque, subsecuentemente el area blanquecina se ablanda, hasta
formar diminutas cavidades y puede ser atravesada con un
explorador dental.

1.2. TECNICA PREOPERATORIA

Definimos el periodo preoperatorio como el tiempo
transcurrido entre el momento en el que se establece la indicacion
quirdrgica y aquel, en que se practica la intervencion. Este lapso de
tiempo debe ser los mas corto posible y servird para realizar una
serie de actuaciones destinadas a prevenir la aparicion de
complicaciones intra y postoperatorias.

Desde nuestro punto de vista, el preoperatorio va precedido
por el diagnostico y la programacién de la terapéutica, empezando
en el momento en el que se decide que ésta debe ser quirurgica.

El preoperatorio persigue objetivos muy relacionados entre si:

1 - Eleccion del tipo de anestesia que debe de emplearse, en
funcion del acto quirtrgico y de la colaboracion de! paciente.



2 - Busqueda de circunstancias clinicas que puedan influir
sobre la propia intervencién o sobre el tipo de anestesia que va a
utilizarse.

3 - Premedicacién y preparacion del pacienle. Esla fase
constituye lo que lamamos preoperatorio inmediato.

Aln cuando la intervencion precise hospitalizacion, la
tendencia actual preconiza que la mayor parte del preoperatorio sea
extrahospitalaria. No obstante, en el tratamiento realizado bajo
anestesia local es el cirujano quien asume el pape! de anestesiclogo,
par lo que recae sobre él todo el estudio preoperatario.

HISTORIA CLINICA

La prestacidn de cualquier tipo de servicio médico o dental
sblo puede tener éxito cuando se basa en un diagnéstica global
derivado de un interrogatorio, asi como de una exploracion completa
del paciente, siguiendo una serie de pasos prefijados que deben ser
recorridos en su totalidad.

Es conveniente recordar, antes de iniciar el interrogatorio, que
sélo es posible diagnosticar aquello en lo que se ha pensado
previamente, es decir, que se ha de ser lo suficientemente
competente como para poder comprender y valorar la importancia de
los hallazgos obtenidos en el interrogatorio y la exploracién del
paciente, de modo que para poder encontrar, se hace necesario
saber qué buscar y como buscarlo,

La metodologia que aconsejamos seguir, en el abordaje
diagnéstico de los pacientes, es la siguiente:

Anamnesis: La anamnesis o interrogatorio comprende los
siguientes apartados:

Datos de filiacion



Motivo principal de la consuita
Antecedentes familiares

Antecedentes personales

Historia de la enfermedad actual
Anamnesis sistematica o por aparatos.

Exploracion clinica: E! territorio organico sobre el que se
desarrolia de forma especifica nuestra accién exploradora constituye
el conocido como aparato estomatognatico, entendiendo por tal el
conjuntio de componentes anatémicos que forman una parte
integrada en otra unidad bioldgica fundamental (individuo ) de la que
no puede ser desligado y que actian de consuno para realizar una
serie de funciones.

a) Huesos del craneo y cara, hioides, clavicula, esternon.

b) Musculos: de la masticacion de la deglucion y musculos de
la expresion facial.

¢) Articulaciones: alveolodentarias y temporomandibulares.
d) Ligamentos: periodontales y temporo mandibulares

e) Dientes

f) Lengua, labios y mejilla

g) Vasos y nervios relacionados con las estructuras
precipitadas

h) Glandulas salivales.

La exploracion de estos componentes anatémicos debe ser
realizada de forma ordenada y sistematizada.

Explaracion general: Es necesario completar la exploracion de
nuestro paciente mediante un examen de toda su economia.

Este analisis fenomenologico se enfocara en funcion de la
patologia por la que consulta, no debiendo poner el mismo énfasis
en todas las regiones organicas, por gjemplo no es lo mismo cuando
el paciente presenta un politraumatismo, que cuando consulta por un
cuadro infeccioso.



Exploracion toracica

Exploracion abdominal

Extremidades

Sistema nervioso

Exploracién general como medio de diagndstico

Una vez establecido el diagndstico y decidido que la
terapéutica debe ser quirdrgica, debe en primer lugar determinarse
el tipo de anestesia que se va a emplear para la intervencion.

A partir de este momento es necesario hacer una evaluacién
general del paciente que nos lleve a reafirmar nuestros
planteamientos.

1.3. TECNICA POSTOPERATORIA

Se enliende por periodo postoperatorio el que se inicia con la
conclusion del acto quirtrgico. Sibien es claro que el postoperatorio
se inicia en el mismo quiréfano, queda por definir su punto final.
Dentro de este periodo de longitud indefinida se conoce como
postoperatorio inmediato el que abarca las primeras veinticuatre
horas, constituyendo el resto el postoperatorio tardio. Podriamos
admitir que el postoperatorio concluye con el alta clinica y que ésta
se difflere mas o menos segln la envergadura de la intervencion, la
naturaleza de! cuadro clinico y las circunstancias personales de cada
enfermo.

INDICACIONES POSTOPERATORIAS

Lo primero es conseguir una madre tranquila, sefialandole la
importancia de que ella sea con su hijo como todos los dias, ya que
la extraccion dentaria en un nio no suele traer mayores
complicaciones.  Nuestras  indicacicnes las  reforzaremaos
entregandole a la mama del paciente una hoja impresa que
comienza con ese comentario tranquilizador, con los siguientes
puntos;
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1.- Debera mantener el apdsito de gasa sobre el lugar de [a
extraccion, por lo menos 15 minutos.

2.- Es fundamental vigilar que no se muerda el labio, ©
cualquier otra zona anestesiada (dormida)

3.- No hara ningun tipo de buches o enjuagatorio durante el
dia.

4- La alimentacion sera la habitual, evitando bebidas
calientes y/o alimentos duros.

5,- En caso de molestias, pasado el efecto anestésico podra
darle (dejamos una linea de puntos para anotar el analgésico y la
dosis que consideramos adecuadas).

6 - Si saliera sangre mordera el frozo de gasa entregado,
durante 15 minutos. Si persiste después de este lapso comuniquese
con el doctor.

7.- Si notara alguna hinchazén en la cara, comuniquese con el
doctor.

8.- El nifo realizara sus actividades habituales (salvo
indicacidn en contrario), evitando juegos bruscos.

9.- Es importante mantener la buena higiene bucal, cuidando
la zona de la extraccion.

1.4. ESTUDIO RADIOGRAFICO

Las radiografias son parte integral del diagnostico y del
tratamiento del paciente infantil. Caries interproximales, defectos del
desarrollo problemas perioddnticos y muchas otras condiciones
patologicas se pueden detectar tempranamente por medio de
radiografias, permitiendo asi una pronta intervencién.

técnicas radiograficas senciflas y practicas estan al alcance
del odontdlogo, que se pueden realizar con una molestia minima
para el paciente y un méximo de diagnostico para el dentista.



Antes de realizar las técnicas reales de colocacién de la
pelicula y exposicidn, explique al nifio el procedimiento diciéndole
que va a tomar fotos de sus dientes, generalmente se atraera asi su
cooperacion,

TECNICAS

Radiografias periapicales; Dada la limitaciéon que ofrece la
boca del nifo, en muchos casos es preferible utilizar placas
pequenas del n.° 0 (2,2 x 3,5 cm) o del n.° 1(24 x 4 cm). Sin
embargo hay que elegir sismpre el maximo tamafio de pelicula que
el nifio pueda aceptar,

Los nifios pequeios apenas pusden sostener la pelicula con
sus dedos, por o que en estos casos esta indicada la utilizacion de
un dispositivo de sujecién de la placa, que le nifio ocluye entre sus
makxilares. El dolor y las molestias producidas por la adaptacion de la
placa pueden evitarse recubriendo sus bordes, por ejemplo, con cera
blanda.

Radiografias de aleta de mordida; Para el diagndstico de la
caries es indispensable la técnica de aleta de mordida. Es
fundamental conseguir una reproduccion de las superficies
proximales con un minimo de superposicion y, para ello, suele
resultar Util el empleo de una asa con un dispositivo para mantener
la direccién de la placa. Se han comercializado diversos tipos de
dispositivos de sujecion,

En la denticién temporal es suficiente una placa para cada
lado, mientras que en la permanente resulta a veces aconsejable
examinar independientemente los premolares y los molares.

Radiografias panordmicas: Ei uso del tomografo panoramico
permite obtener radiograffas panordmicas



La tomografia panoramica alcanza su maxima aplicacion en
las revisiones de nifios. E! tiempo de exposicion total es de 15 - 20
seg. y el procedimiento es bien tolerado por el paciente, ya que la
placa se coloca fuera de laboca,

Otro método consiste en la utilizacion de un aparato con un
foco intracral (p, gj., Status X o Stat- Oralix). El tiempo de exposicion
es muy corto (< 1 seg) y la dosis de radiacion que recibe el
organismo es muy baja. A partir de los 7 afios de edad, los nifios
suelen aceptar bien este método,

Radiografia oclusal anterior del maxilar: Para la radiografia
oclusal anterior del maxitar se utitiza una pelicula periapical 2.
Coloque laptaca en la boca del paciente de manera que el lado de la
lengleta esté hacia el arco mandibular. El eje longitudinal de la
pelicula se silia perpendicularmente y esta dividido por el plano
medio sagital. El plano fongitudinal de fa pelicula va de ia derecha a
la izquierda. Ensefie al nifio a cerrar los dientes levemente para
sostener la pelicula. El angulo anterior de la pelicula debe
extenderse aproximadamente 2 mm anteriormente al borde incisal
de los incisivos centrales maxilares.

Radiografia oclusal anterior mandibular: Utilice una placa
periapical de tipo 2 . Coloque el lado de la lengleta de la pelicula
contra la superficie oclusal de los dientes anteriores superiores. El
gje longitudinal de la pelicula queda situado de izquierda a derecha y
perpendicular al plano medio sagital. El borde anterior de la pelicula
se extiende 2 mm por detras de los bordes incisales de los incisivos
mandibulares.



CAPITULO Il BLOQUEO EN NINOS
111, TECNICA DE BLOQUEO EN NINOS
PERCEPCION DEL DOLOR

Con frecuencia son llevados a! consultorio dental, nifios con
dolor para tratamiento de urgencia. La interpretacion del dolor tiene
lugar en la mente del paciente y esta interpretacion es dificil de
comunicar a ofra persona o de describir en términos que signifiquen
la misma cosa para todos. No hay objetos de comparacion como en
el color, el sabor o las sensaciones del offato; no se dispone de
medidas del dolor, como el grado de fiebre que puede medirse con
un termémetro. La reaccién a los estimulos dolorosos varia con el
humor y el estado emocional y es influida por las experiencias
anteriores del nifio y las actitudes presentes. Esta reaccion no sélo
varia de persona a persona sino que, para la misma persona la
reaccion diferiré de dia a dia.

METODO PARA CONTROLAR EL DOLOR

El método mas deseable para controlar el dolor, es eliminar la
causa, es decir el diente afectado, la pulpa infectada, el aparato
ortoddncico roto. Puesto que los procedimienios necesarios para
eliminar la causa original de dolor pueden producir a su vez cierto
dolor, el método mas comlnmente usado en odontologia es
bloquear las vias de los impulsos dolorosos con la anestesia local.
Eliminar la causa del dolor o bloguear las vias neurales, son
métodos que afectan la percepcion de! dolor.

Otro método de alterar la reaccion al dolor es deprimiendo al
sistema nervioso central con agentes anestésicos generales. Este
método impide cualquier reaccion consciente a los estimulcs
dolorosos, pero para la mayoria de los odontdlogos en su prdctica
dental no estd disponible con facilidad, excepto en un quiréfano
controlado de un hospital.
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El ditimo método que afecla la reaccian al dolar es un enfoque
psicosamatico que coloca al paciente infantil en un marco mental
receptivo, Informar al nifio en términos que pueda comprender sobre
la naturaleza del procedimiento, lo que puede esperar y advertencias
acerca de cualquier malestar y de su extensién que puedan afectar
positivamente la reaccion a las molestias o al dolor del tratamiento.

TECNICA PARA LA ADMINISTRACION DE LA ANESTESIA
LOCAL

La pomada para anestesia topica deberad aplicarse al sitio
previamente secado, 2 minutos antes de realizar la inyeccién. Si se
aplica la pasta anestésica topica a la mucosa seca, la saliva no la
diluird y los efectos seran mas profundos. Un agente tdpico de
accién répida que no produce necrosis tisular es la Xilocaina a 5%.

La preparacion psicoldgica del nifio para la inyeccion es
importants , no obstante, debe subrayarse que el procedimiento
decir, mostrar y hacer debe utilizarse para todos los procedimientos
nuevos para el nifio, incluyendo la administracién de la anestesia
local.

ANESTESIA LOCAL

Sin un control eficaz del dolor, es imposible lograr la
eliminacion de la ansiedad. Por fortuna, hay agentes quimicos
eficaces para el manejo del dolor. Por mucho el grupo de drogas de
mayor confianza y eficacia para ellos son los anestésicos locales: en
odontologia se limita exclusivamente a los agentes del tipo amidico {
lidocaina, mepivacaina, prilocaina ).

Los anestésicos locales, en cambio se inyectan en los tejidos
cerca de un tranco nervioso y acttian produciendo un bloqueo de los
impulsos nerviosos en el sistema nervioso central con lo cual
produce un control del dolor, hay anestésicos de tipo:



a) Tipo éster
b) Tipo amidas
¢) Tipo compuesto hidrofilos ( topicos)

Por su via de administracion se dividen en:

a) Infiltracion - La solucion se deposita en un drea de
pequefias terminaciones nerviosas, en la proximidad inmediata
con el periostio

b) Regional - La solucion se deposita en contacto con un
tronco nervioso importante, lo que provoca insensibilidad en toda la
region inervada.

VIAS DE ADMINISTRACION:

El bloqueo nervioso puede realizarse por via extraoral e
intraoral; En odontologia se utiliza exclusivamente la via intraoral, sin
embargo, el odontdlogo debe conocer las técnicas extraorales que a
veces son muy ventajosas.

1) Subcutdnea: Se realiza por difusién hacia los vasos sanguineos
y linfaticos

2) Membrana Mucosa: Topica, la membrana puede anestesiarse
facimente mediante un preparado tépico de anestesia local en
forma de pomada

3) Inyecciones Submucosas: Se realiza insertando la aguja bajo
las capas mucosas y depositando la solucién de manera que se
difunda a este plano particular

4) Inyecciones Paraperidsticas; Se inserta la aguja de manera que
este proxima o en contacto con el periostio y la solucién se
deposita de manera que se difunda en el periostio y en la
ldmina dsea porosa. Asf la solucién anestésica actuara sobre
los nervios de esta zona. El término paraperiostico se utiliza con
referencia supraperidstica porque la solucién se deposita
siempre junto al periostio y no sobre el mismo.

5) Inyecciones Intradseas; Una inyeccion dentro de la estructura
osea, en este método se hace un acceso a través del periostio
hasta el hueso antes de insertar la aguja, es mas eficaz y
practico.

6) lInyeccion Intercéptales: Puede ser considerada como una
desviacién de la intradsea, porque una aguja del No. 22 0 23 es



forzada suavemente dentro del delgade y poroso hueso
interceptal en ambos lados del diente a ser anestesiado.

MECANISMO DE ACCION

El mecanismo de accion de los anestésicos locales sobre el
nervio tiene un lugar importante sobre la membrana nerviosa y para
ser efectiva debe llegar en suficientes concentraciones.

La accion potencial de todos los anestésicos locales
dependen de la capacidad de la sal anestésica para liberar ia base
alcaloide libre osea cuando una base anestésica libre este en
contacto con un medio por un tiempo prolongado, esta anestesia
tendra éxito casi enun 100%.

DOSIS

De 0 a2 aflos un cartucho
De 2 a 4 afos dos cartuchos
De 4 a 11 afios tres cartuchos

De 11 en adelante  hasta cuatro cartuchos

Es necesario que el odontdlogo disminuya la dosis de los
anestésicos locales cuando lo requieran las circunstancias de
acuerdo a esto podemos clasificar los anestésicos de la siguiente
manera;

1) Anestésicos de accion corta 45 a 75 minutos
2) Anestésicos de accion media 95 a 150 minutos
3) Anestésicos de accidn prolongada 180 0 més minutos

ANESTESIA REGIONAL: TECNICA

Anestesia Regional del Dentario |Inferior, Cuando se
emprenden procedimientos de cperatoria dental o cirugia en los



dientes inferiores permanentes o temporales, se debe dar una
anestesia regional en el dentario inferior. No se puede confiar en Ia
técnica de inyeccion supraperiostica para que sea completa la
anestesia de esos dientes.

El agujero de entrada del dentario inferior esta por debajo del
plano oclusal de los dientes temporales del nifio. Por lo tanto, la
inyeccion debe ser dada algo mas abajo y mas atras que en los
adultos. Una técnica aceptada es cuando se coloca el pulgar sobre
la superficie oclusal de los molares con la uia sobre el reborde
oblicuo interno y la yema del pulgar descansando en la fosa
retromolar. Se puede obtener un apoyo firme durante el
procedimiento de inyeccion si se apoya la yema del dedo medio en
el borde posterior de la mandibula. La jeringa estara orientada desde
un plano entre los dos molares temporales del lado opuesto de la
arcada, Es aconsejable inyectar una pequena cantidad de la solucion
tan pronto como se penetra en los tejidos y seguir inyectando
cantidades pequefias a medida que la aguja avanza hacia el agujero
del dentario inferior,

LLa profundidad de la penstracion oscila en unos 15 mm, pero
variara con el tamafo del maxilar inferior y la edad del paciente. Se
depositard mas o menos 1.5 ml, de la solucién en la proximidad del
dentario inferior.

Anestesia Regional del Nervio Lingual: El nervio lingual puede
ser bloqueado si se lleva la jeringa al lado opuesto con la inyeccion
de una pequena cantidad de la solucion al retirar la aguja.

Anestesia Regional del Buccinador: Para la eliminacion de los
molares permanentes inferiores a la colocacion del dique con grapas
sobre estos dientes, es necesario anestesiar el nervio buccinador.
Se deposita una pequefia cantidad de anestesia en el surco
vestibular por distal y vestibular del diente indicado.

Todos los dientes del lado indicado estaran anestesiados para
los procedimientos operatorios, con la posible excepcién de los



incisivos centrales y lalerales, que puedan recibir inervacion cruzada
del lado opuesto.

Regional del Nervio Nasopalatino; La anestesia regional del
nervio nasopalatino anestesiara los tejidos los tejidos palatinos de
los seis dientes anteriores. Si se hace entrar la aguja en el conducto,
es posible lograr la anestesia total de los seis. Sin embargo, esta
técnica es dolorosa y no se debe usar por rutina antes de los
procedimientos operatorios. Si el pacienle siente una anestesia
incompleta después de la inyeccidn supraperidstica por sobre los
apices dentales en vestibular, puede ser necesario recurrir a la
inyeccién para el nasopalatino. La via de insercion de la aguja corre
a lo largo de la papila incisiva, justo por detras de los incisivas
centrales. Se dirige la aguja hacia arriba, dentro del conducto
palatino anterior. El malestar asociado a la inyeccion puede ser
reducido si se deposita la solucidn anestésica a medida que avanza
la aguja. Cuando hace falta anestesia del canino, puede ser
necesario inyeclar una pequefia cantidad de solucién anestésica por
lingual para anestesiar las ramas superpuestas del nervio palatino
anterior.

Inyeccién Palatina Anterior: la inyeccién palatina anterior
anestesiara el mucoperiostio palatino desde la tuberosidad hasta la
regidn del canino y desde la linea media hasta la cresta gingival del
lado inyectado. Esta inyeccidn se emplea en conjuncion con la
regional del dentario superior medio o posterior, antes de un
procedimiento quirrgico. La inervacion de los tejidos blandos de los
dos tercios posteriores del paladar deriva de los nervios palatinos
anterior y medio.

Antes de efectuar la inyeccion, es util trazar Ia bisectriz de una
linea imaginaria que va desde el limite gingival del ditimo molar
erupcionado hasta la linea media. Si el odontdlogo se acerca desde
el lado opuesto, podra inyectar sobre esa linea imaginaria y por
distal del dltimo diente. En el nifio con solo la denticion temporal, Ia
inyeccion debe ser unos 10 mm., posterior a la cara distal del
segundo molar temporal. No es necesario penetrar en el agujero
palatino posterior, se inyectaran lentamente unas pocas gotas donde
el nervio emerge del foramen.



ANESTESIA GENERAL, INDICACIONES Y
CONTRAINDICACIONES

La administracion de la anestesia general requiere de amplios
estudios; ya que al emplearla se correra el riesgo de alguna reaccion
alérgica como vomito, espasmo, apnea, etc., y sdlo se recurrira a ella
como Ultimo recurso y cuando el nifio se niegue franca y totalmente.

Antes de tomar la disposicion de hospitalizar a un nifio y
realizar el trabajo bajo anestesia general, se debe hacer por lo
menos un intento de realizar el trabajo en el consultario. Cuando es
un verdadero problema, se debe intentar la restriccion de los
movimientos voluntarios e involuntarios por medio del personal
auxiliar y los padres. La mayoria de los odontdlogos considera que la
limitada cantidad de tratamiento dental que es posible en las
sesiones iniciales con la ayuda de premedicacion y restriccion
moderada es en verdad preferible a |a hospitalizacién y la anestesia
general, siempre por supuesto que se realice una atencién
odontolagica aceptable.

INDICACIONES

1 - Nifios con retardo mental.

2.- Nifios en quienes no se puede lograr un control adecuado de la
conducta por los procedimientos habituales complementarios
can premedicacidn, anestésicos locales y un grado aceptable de
restriccion.

3.- Pacientes hemofilicos, en quienes el uso de un anestésico
puede provocar una hemorragia interna.

4.- Pacientes con alegria conocida a los anestésicos locales.

5.- Niflos con mavimientos involuntarios.

6- Niflos con trastornos generales y anomalias congénitas que
imponen el uso de un anestésico local.

7- Se debe tener la autorizacion del médico pediatra para la
intervencion.

8 - El anestesiologo serd una persona calificada, para tal efecto,
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El odontdlogo y el anestesidlogo deberan de determinar la
tolerancia del anestésico general, asi como evaluar y revisar
perfectamente la historia clinica y el tiempo aproximado de
tratamiento.

E! halotano (fluotano) es el anestésico general por excelencia
utilizado en pediatria por sus reacciones; como ser poca irritante, no
inflamable, y su efecto pasa rapido ademas se debe tener el equipo
de aspiracion para evitar que alguna particula se vaya a la garganta.

En todo procedimiento dental con anestesia general, primero
se llevardn a cabo todas las restauraciones necesarias Y
posteriormente seran las extracciones, los dientes con pronéstico
dudoso deberan ser extraidos.

Se debe controlar la hemarragia y quitar todo el exceso de
deshecho que existe en la cavidad bucal después de la intervencion;
posteriormente se envia al nifio a la sala de recuperacién y se le da
cita postoperatoria, indicaciones para los cuidados que se tendran en
casa, se le enviarda una dieta especial y si es necesario
medicamentos.

CONTRAINDICACIONES

1.- Siel tratamiento a realizar no es de tal magnitud que amerite la
utilizacion del anestésico general

2 - Sino se cuenta con el equipo satisfactorio y el anestesidlogo
calificado

3.- Si no existen exdmenes de laboratorio completos: analisis de
orinay sangre, tiempos de coaguiacion y sangrado, eltc.

4 - En enfermedades pulmonares, resfriados, amigdalitis, faringitis
y enfermedades debilitantes
coma anemias, etc.

Es necesario determinar ef limite de tolerancia de cada
paciente al anestésico general, asi como evitar el uso indiscriminado
de este tipo de anestesia.



1.2, TECNICA DE LA EXTRACCION EN NINOS
IMPORTANCIA DE LA EXODONCIA EN ODONTOPEDIATRIA

La exadoncia de los 6rganos dentales infantiles es una parte
integral en cualquier practica dental. Se debe conocer la anatomia, el
desarrollo del arco dentario, tamano y salud de los dientes, asi como
la resorcidn de las raices de los dientes primarios por medio del
apoyo radiografico, la oclusion y el desarrollo del diente permanente.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN EXODONCIA
INFANTIL

INDICACIONES

1.- Cuando los dientes primarios por cualquier causa na pueden
ser reparados por medio de una terapéutica conservadora

2.- Cuando existe una infeccion periapical o intrarradicular y no
pueds erradicarse por otro medio

3.- Complicaciones de cuarto grado de caries

4.- Cuando esté interfiriendo en la erupcién del diente permanente

5.- Cuando exista un retardo en la calda y su persistencia en la
arcada sea peligrosa para la oclusion normal del diente
permanente.

Es de primera importancia la salud genseral del paciente ya
que puede presentar, por ejemplo una fiebre reumaética o una
infeccidn local puede causar una bacteremia sistémica al llevar a
cabo una extraccidn.

CONTRAINDICACIONES

1.- No debe extraerse un diente primario antes de la calda normal
sin haber verificado el reemplazo del diente permanente
2 - Si nuestra historia clinica nos refiere enfermedades como la



estomatitis infecciosa aguda, estomatitis herpética, etc., que
pueden causar un mal mayor y generalizado

3- Discrasias sanguineas que pueden causar hemorragias
postoperatorios e infecciones

4 - La diabetes no controlada

TECNICA Y DIFERENCIAS PARA LA EXTRACCION DENTAL
DE UN DIENTE TEMPORAL Y UN PERMANENTE

Cuando el diente primario ha reabsorbido casi completamente
sus raices, la extraccién serd muy sencilla y sin ningun problema.
Pero cuando exista alguna anomalia como poca reabsorcion de
raices, o bien alglin problema 6seo maxilar se vuelve un poco mas
diffeil.

No es raro observar que la resorcién de la raiz de un molar
primario se produce a medio camino entre el dpice y la unién de
cemento y esmalte, ésta debilita considerablemente la raiz y las
fracturas de este tipo de raiz no son raras.

Si se fractura una raiz de este tipo se planteara la pregunta de
si se deberd extraer inmediatamente o si deberi adoptarse una
actitud conservadora de espera y conservacion, la decisién depende
de la habilidad del operador y de la accesibilidad a la punta de la
rafz.

DIFERENCIAS PARA EXTRACCION DE UN DIENTE
TEMPORAL Y UNO PERMANENTE

1.- El elevador deberda ser de punta de lanza, ya que en los
permanentes se usan elevadores rectos

2.- Cuando se fractura una raiz de dientes primarios, no se aplica
la misma fuerza en comparacion con el permanente, ya que
podriamos dafar al germen permanente

3. Cuando exista infeccion periapical cronica, no se raspa el
alvéolo porque podriamos darar al foliculo dental; en cambio a
los permanente cuando hay infeccién se debe raspar o legrar el



alvéolo para eliminar la infeccion

4 - Siuna punta de raiz obstruye la erupcion del diente permanente
se extrae por medio de cirugia, si no la obstruye se deja para
que sea reabsorbida, en cambio en los permanentes debemos
extraerla en el momento mismo de la extraccion

TECNICA

1 - Logre anestesia y analgesia satisfactorias

2.- Elija las pinzas de exodoncia apropiadas

3.- Coloque el férceps en la corona clinica del diente que hay
que extraer, los extremos han de estar paralelos al eje largo del
diente

4 - Luxe y extraiga el diente, los movimientos mas comunes
parala luxacion de los dientes temporales son los siguientes:

a) Dientes anteriores: movimientos labio-lingual con ligera
rotacién

b) Dientes posteriores: movimiento buco-lingual.

Los forceps utilizados en la extraccion de piezas primarias son
los mismos que se utilizan para adultos.
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CAPITULO lli EXTRACCIONES PREMATURAS

lli. 1 PERDIDA DE ESPACIOS POR EXTRACCIONES
PREMATURAS

Cada disnte se mantiense en su correcta relacion oclusal por [a
accion de fuerzas individuales, si esta relacion se altera, el cambio
de posicion o la impugnacién de los dientes ocasiona perdida de
espacio o cambios de espacio mas conspicua ocurre generaimente
dentro de los primero 6 meses consecutivos a la perdida de un
diente temporal y puede presentarse en el breve plazo de unos
pocos dias o semanas.

La oclusion buena o mala, es el resultado de una sintesis
intrincada y complicada de relaciones genéticas y ambientales que
actuan durante las elapas tempranas del desarrollo en la nifiez y al
principio de la edad adulta, los aspectos genéticos de la oclusién se
relacionan con los palrones decrecimiento del maxilar y la
mandibula. Los diferentes patrones de crecimiento que conducen a
una relacion maxilo-mandibular variable y a una armonia, se
describen como patrones esqueléticos deseables (Clase | =
Neutroclusidn) y menos deseable (Clase |l = distoclusion y Clase il =
Mesioclusion),en conjunto las arcadas dentales del maxilar y la
mandibula, variaran una respeclo de la olra en direccion
anteroposterior principalmente a consecuencia de los vectores de
crecimiento establecidos por el patrén genético.

La arcada dental esta en una condicion de cambio desde el
momento en que hace erupcion el primer diente (aproximadamente a
los 6 meses) hasta que todos los dientes permanentes han
erupcionado y alcanzado la oclusion (I8 a 25 afios).

Aun después de que el desarrollo es completo, la arcada
dental através de la vida de la denticién, estara sujeta a cambios por
el desgaste, la caries, la enfermedad periodontal y otras entidades
que pueden tomar su parte y causar |a pérdida dental. La arcada se
desarrolla por la contribucidn, contorno y funcion oclusal de acuerdo
a su alrededores o las influencias del ambiente.
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Comunmente se cree que la relacién del tamafio de la lengua
y la cavidad bucal, cambian con e! crecimiento. La lengua, grande en
proporcion a la boca al nacimiento, crece a un indice menor que los
maxilares circundantes, de modo que la impresion se reduce en
proporcién, La direccion de los dientes deciduos y el desarrollo incial
de la oclusion (6 meses a 2 afos) reciben gran influencia de esta
relacién de tamafio de la lengua-maxilares. En muchos nifios pueden
observarse un espaciamiento interdental generalizado en la arcada
en tanto que en otros puede haber un apifiamiento debido a esta
relacion muscular ambiental. El espaciamiento es mas comin y
persistente hasta que la relacién del crecimiento lengua-maxilares,
se equilibra o hasta que la lengua “se retracta” de la arcada dental o
cambia en relacion postural a una posicion mas deprimida y posterior
a consecuencia del proceso de crecimiento, por lo menos, podemos
reconaocer que la posicion de los dientes, desde la erupcion inicial del
primer diente deciduo hasta las etapas de la vida de la denticion del
adulto, recibe influencia del ambiente muscular. La alteracion de este
ambiente, por ejemplo por habitos orales persistentes, puede
conducir al desarrollo de la alteracién de la configuracion de la
arcada dental.

Los espacios primates o los espacios predeterminados del
desarrollo entre los caninos deciduos y el incisivo |ateral superior o
los primeros molares deciduos inferiores, podrian muy bien perderse
cuando la lengua que es todavia demasiado grande se proyecta y
provoca una mordida abierta. Estos espacios primates estan
presentes en algunos nifos y ausentes en ofros, con escasa
evidencia en cuanto a su aiteracion o a su significado real en el
desarrollo dental longitudinal.

Los dientes primarios sirven a numerosas funciones en el
desarollo del alineamiento de los dientes permanentes, y por lo tanto
son precursores importantes para la oclusién permanente. Por
ejemplo, las vias de erupcion de los caninos deciduos superiores
inferiores en un nifo pequefo de 1-2 afios, podria ser tales que
estos dientes se encuentran directamente cuspide con cuspide en
oclusion, El nifo encuentra dificil establecer una oclusién cénlrica
cémoda con tan pocos dientes y, como consecuencia, puede
desarrollar un patrén habitual de cierre mandibular de un lado (o
mandibular hacia el frente). Este patrén habitual desviado de cierre,
establece una mordida cruzada en |a cual hacen erupcién los dientes
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molares deciduos restantes. La mordida cruzada puede persistir sin
ser notada y perdurar en la oclusién permanente

Los dientes deciduos sirven comao guia para la via de erupcién
y de ubicacion de muchos dientes permanentes, que erupcionan a
los 6 afios de edad, utilizan las superficies coronales distales de los
segundos molares deciduos como guia para su erupcion.

.2 PERDIDA DEL ESPACIO ANTERIOR

Las necesidades de espacio difieren entre las areas anterior y
posterior ya que las vias de ‘erupcion y las fuerzas son distintas.
Ademas las musculaturas desarrollan presiones linguales o labiales
distintas en ia arcada que afectan a ia perdida de espacio.

PERDIDA DE LOS INCISIVOS DECIDUOS

Los incisivos deciduos se pierden prematuramente por caries
intensa causada por los sindromes de "mamila’, accidentes
traumaticos a cualquier edad. Cuando la perdida a ocurrido en
edades cercanas al tiempo de exfoliacion normal, casi no hay
necesidad de cansiderar la restitucion. Sin embargo, antes de los 4-5
anos, la perdida prematura de los dientes incisivos plantea algunos
problemas especiales. Es un hecho aceptade que los incisivos
deciduos se vuelven més espaciadaos can el crecimiento y que esto
es evidencia del aumento de tamafo de los maxilares para
acomodar a los incisivos permanentes que son mas grandes. Los
mantenedores de espacio no son necesarios para conservar el lugar
(el cual se esta haciendo mas grande) a menos que haya alteracion
en el desarrollo del habla o en caso de que la mejoria estética se
requiera de manera inftexible.

La perdida de los incisivos deciduos inferiores con frecuencia
va seguida con un estrechamiento de la arcada 0 por un colapso
lingual de los incisivos remanentes, si queda alguno, hay escasa
documentacion para definir que efecto a largo plazo tiene el
estrechamiento lingual de la arcada , sobre la denticion permanente.
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La funcién del habla y la apariencia estética se relaciona mas
con los dientes incisivos superiores.

Los desequilibrios musculares en forma de habitos orales,
tendran mayor efecto sobre la perdida de espacio en la regidn
anterior. Las fuerzas de erupcion tienen un potencial mayor en la
perdida de espacio posterior.

.3 PERDIDA DE LOS CANINOS DECIDUOS

La pérdida temprana de los caninos primarios por caries
intensa, es menos comUn que la perdida causada por los incisivos
laterales permanentes al hacer erupcion, en particular en la arcada
mandibular. El intercambio de los incisivos deciduos de menor
tamano en los incisivos permanentes incluyen normalmente cierto
grado de apifiamiento. En ocasiones las raices de los caninos
primarios son reabsorbidas, el diente se pierde prematuramente y el
aspacio remanente crea un problema de indecision clinica. Las
elecciones son ignorar la perdida, extraer el canino efimero si esta
presente o mantener el espacio y la integridad de la arcada, En
ocasiones un canino deciduo inferior se pierde unilateralmente y los
padres no se preocupan debido a que es normal que los dientes
deciduos se exfolien .

Cuando el nifio se presenta en el consultorio del dentista , hay
una perdida de espacio y el segmento incisivo permanente de mayor
tamario ha “expandido” su potencial de espacio disponible y se ha
inclinado, emigrado hacia el espacio. La linea media inferior se
desvia hacia el lado del espacio perdido.

Lo que ha ocurrido en realidad, es que los dientes incisivos se
han movido a una inclinacion mas lingual y se han deslizado hacia el
espacio. Tal colapso es producido por una mordida profunda, por
habitos labiales o por el patron normal de la musculatura presente en
ese momento.



Consideramos que los dientes son drganos intimamente
vinculados con la nutricion, el desarrolio y en general con la salud, el
buen aspeclo de la estética facial, en la eficacia y gracia que
proporcionan en las gesticulaciones, dando colorido a la expresion
personal, tornando agradable la risa y son de estimable participacion
en la fonacion, pronunciacion y modulacion de ciertos vocablos.

El papel de los dientes en el aparato fonético es fundamental,
su posicidn en las arcadas hace que participen en la modulacion de
sonidos y palabras si se altera un vocablo o dificulta su diccion
puede deberse a que el diente esté mal colocado en la mayor parte
de los casos ausentes, esta distorsion rapsodica de la palabra o
letra, no podra corregirse; aunque asl se desee, mientras persista el
defecto dentario.

Lalengua se apoya en los dientes posteriores o en la porcion
del proceso alveolar que lo soporta (parte anterior del paladar), para
modular la pronunciacion de algunas palabras o letras; eso sucede
conlac, d, |, s, t, v,z y.

A pesar de no ser necesario el contacto de la lengua con los
dientes en la pronunciacion de las otras letras del alfabeto, siempre
encontraremos diferencia en todas o casitodas las palabras, al oirlas
en |abios del individuo que tiene y del que no tiene dientes.

Estética y expresion: En cuanto a la apariencia y semblanza
que los dientes proporcionan al rostro, puede emitirse que se trata
de un patrén estélico convencional aceptado universalmente, La
configuracion que los dientes dan a la cara es evidente; se advierte
la normalidad de forma en un rostro cuando el individuo los tiene, o
aun cuando sean artificiales, los dientes contribuyen
considerablemenle al buen aspecto y correcta apariencia de una
cara. L.a boca rige con sus movimientos las otras partes blandas del
centro de la cara y puede expresar infinidad de gestos mimicos.

Por lo tanto es necesario cuidar la correcta posicion y nimero
de los dientes que forman las arcadas, porque son la estructura
interna de labios y mejillas.



Los dientes son esenciales en la configuracion estética del
rostro y son elementos eficaces e imprescindibles en la fonacién.

li.4 PERDIDA DE LOS PRIMEROS MOLARES DECIDUOS

La pérdida de los primeros molares deciduos puede ser
superior, inferior o ambas y unilateral o bilateral. Cuando el primer
molar deciduo es extraido antes de la erupcion activa de los
primeros molares permanentes, es obvio que no hay influencia sobre
la arcada o sobre los segundos molares deciduos para causar
perdida de espacio. La oclusién decidua o el patron de habitos
musculares de un niflo, puede hacer que haya cierto cierre de!
espacio de modo que [a perdida de espacio se debe
fundamentalmente a la erupcion y oclusién de los primeros molares
permanentes.

Como regla general, siempre deberdn colocarse
mantenedores de espacio donde se hayan perdido molares deciduos
en forma prematura.

.6 PERDIDA DE LOS SEGUNDOS MOLARES DECIDUOS

El potencial de perdida de espacio es aun mayor cuando se
pierde el segundo molar deciduo debido a que normalmente sirven
como apoyo para la erupcién del primer molar permanente.

Cuando el segundo molar deciduo es extraido antes de la
erupcién de los primeros molares permanentes hay poca
oportunidad para la pérdida de espacio, el mantenimiento del
espacio no se hace necesario hasta que hay una influencia directa
sobre la arcada o sobre su longitud.



CAPITULO IV FACTORES QUE ALTERAN LA FONETICA

IV.1 DIENTES AUSENTES

Cuando hay espacios edéntulos, los recursos individuales de
ajuste son, al parecer, muy variables. La pérdida dental durante la
infancia y el espaciamiento excesivo de los incisivos centrales quizas
afecten la produccién sibilante. La pérdida precoz de los primarios tal
vez favorezcan el desarrollo de una maloclusion o habito de
movimienta lingual que se conserva aun después que los dientes
permanentes erupcionados.

Los espacios edéntulos en la regién de los ocho dientes
anteriores superiores prevalecieron mas en nifios con “defectos
fonéticos” que en hablantes promedio o mejores. Sin embarge, un
porcentaje elevado de sujetos con alteraciones fonéticas también
presento mordida ablertas o colapsada.

Snow, Banka y Bryrne estudiaron la produccién sibilante en
nifos sin dientes o en mala posicion y comunicacion pronunciacion
no afectada de la /S/ en ciertos casos.

Weingerg encontré que Ios pacientes con buena articulacion,
a pesar de carecer de incisivos superiores, tienden a desarrollar
retrusion del vértice de la lengua por dehajo del borde de los
incisivos inferiores durante la produccién del sanido /S/,

Todos los sujetos con pronunciacién defectuosa de la /S/
tendieron a proyectar la lengua por debajo de los incisives y a
conservar el labio superior en una postura més baja de lo normal.
Starr comentd que estos estudios demostraron Ja importancia de la
relacidn entre el vértice de Ia lengua y los incisivos inferiores en la
produccion del sonido /S/, Sin embargo; reiterd que la coexistencia
de fenémenas no denotan una relacion de causa efecto, aspecto
subrayado por la carencia de pronunciacion defectuosa de 1a /S/ en
nifas sin incisivos.
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IV.2 DIENTES DESPLAZADOS Y EN MALA POSICION

Las anomalias en la posicién de dientes individuales quizds
impidan los contactos valvulares normales de la lengua y labios. Las
distorsiones de articulacion por interferencia con la actividad lingual o
labial son mas frecuentes en la mordida abierta 0 en la cruzada
excesiva. La inclinacion labial exagerada de los incisivos superiores
tal vez altera la produccion de sonidos bilabiales y causen ademas
distorsion sibilante. Los dientes anteriores en linguoversidn también
pueden afectar de manera negativa a los sonidos sibilantes.

La erupcidn dental ectépica acontece por apifiamiento
extremo o hipoplasia de los arcos dentarios, como ocurre en la
hipoplasia de los arcos dentarios, como ocurre en la hipoplasia
mandibular congénita, disostosis mandibulofacial 0 en los sindromes
de Arpert 0 Crouzon. La erupcion ectdpica del incisivo lateral o del
canino también es frecuente en personas con paladar hendido. Sin
embargo, falta diferenciar entre el efecto especifico de la erupcion
ectdpica sobre la articulacion y los resultados fonéticos adversos de
otras anomalias estructurales en tales padecimientos.

IV.3 MORDIDA ABIERTA

El probiema fonético més usual relacionado con la mordida
abierta comprende interdentalizacion de los sonidos sibilantes /S/ y
1Z), en ocasiones "SH" y “ZH" y los africados “CH" y “J", un
porcentaje alto de sujeto con defectos fonéticos presentaron mordida
abierta o colapsada.

Bernstein estudio 437 nifios con fonacion defectuosa y noto
que la mordida abierta fue la Unica maloclusion que pudo vincular
con los defectos fonéticos en tales sujetos. Sin embargo, la
intensidad del ceceo no se relacioné con el grado de mordida
abierta.

En contraste, en un estudio de mordida abierta provocada en
hablantes normales mediante la introduccion de un bloque de



mordida, Warren y colaboradores comunicaran que el indice de error
fonético aumento en relacion directa con la apertura inicial. Es
probable que estos resultados contradictorios surjan de la diferencia
entre afrontar el efecto estructural en desarrollo durante el periodo
en que se aprende el lenguaje, y tratar el defecto luego de aprender
introyectar el modo de articular.

IV.4 MORDIDA CRUZADA

La mordida cruzada posterior extrema se mezcla en
ocasiones con ceceos laterales, en casos graves por ejemplo la
microsomia hemifacial, la mandibula puede desviarse en grado tal
que la lengua adopta una posicién desfavorable en la produccidn de
cualquiera de las consonantes verticealveolares, ya que en el alvéolo
superior se halla en sentido posterior, con respecto a su ubicacién
normal en relacién con la lengua.

Diversos investigadores consideran que la mordida cruzada
secundaria a constriccion del arco superior se vincula con problemas
fonéticos. Bruggeman concluyé que habia una relacién positiva entre
defectos fonéticos en nifios y paladar alto, anchura limitada del arco
en laregién canina o ambos, Fymbo también noté la importancia del
ancho palatino en la zona canina. Lubit analizo la anchura del
paladar en las areas molar y canina, asi como altura palatina,
traslape horizontal, sobremordida vertical, espaciamiento en la
denticion anterior superior y “un puntaje indice de rasgos oclusales”.
No encantrd vinculo global con la fonética pero, al parecer, ancho y
altura palatina menores se relacionaron con la produccion
defectuosa del sonido /S/.

IV.5 ORTOGNATISMO

Término referido al esqueleto, que describe el equilibrio ideal
entre la base del craneo, el maxilar superior y la mandibula, desde
un punto de vista sagital.
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IV.6 MALOCLUSION CLASE Il DE ANGLE
(Protrusion Maxilar o Retrusion de la Mandibula)

La maloclusion clase I extrema puede interferir con el cierre
labial en la produccion de consonantes bilabiales.

En un estudio en nifios entre 10 y 16 afios de edad con
maloclusién clase I, division [, Subtenly menciono la facilidad para
encontrar nifos con esta maloclusidn y pronunciacién normal, por
otra parte, fue dificil hallar nifos similares con fonacién defectuosa.
Después Subtelny y colaboradores informaron que adolescentes con
maloclusion clase |, division |, presentaban mayor retrusion
mandibular y abertura incisal durante la produccidn del sonido /S/ en
comparacion con un grupo con oclusion normal.

Los hablantes cuya pronunciacién era defectuosa en el grupo
con maloclusion protuian el vértice lingual, mientras que el grupo de
sujetos con pronunciacidn normal y maloclusidn dirigian hacia atras
la punta de la lengua en relacion con los incisivos inferiores.
Mediante esta adaptacidn, podian conservar una postura lingual
relativamente normal en relacidn con la retrusién mandibular. Blythe
comunico cierta correlacién entre la maloclusion clase |, division |, y
los ceceos interdentales, notd que la lengua se ubicaba de manera
incorrecta en sentidos verticales, anteroposterior, 0 ambos. También
encontrd una relacion entre la maloclusidn clase I, division 2 y los
ceceos laterales,

IV.7 MALOCLUSION CLASE Il DE ANGLE
(Retrusidn Maxilar o Protusién de la Mandibula)

La maloclusién clase Il puede alterar la produccién de
consonantes denominadas verticedentales o verticealveolares, por
gjemplo, cuanda se intentaba producir los sonidos /T/ y /D/ con la
punta de la lengua contra el labio superior en vez del proceso
alveolar
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Witzal y colaboradores notaron produccién “invertida” de tas
consonantes labiodentales /F/ y /V/ en pacientes clase Ill, emitian
tales sonidos con los incisivos inferiores contra et tabio superior en
vez de hacerlo con los superiores contra el inferior.

Guay, Maxwell y Beecher registraron una postura lingual en
descanso mas inferior y posterior en adolescentes con maloclusion
clase 11l. At producir el sonido /S/, tales sujetos también presentaban.

.- Retrusién lingual, en un intento evidente por alcanzar la
relacion normal del vértice lingual con los dientes
superiores .

2.-Incremento de la depresién mandibular.

3.-Distancia mayor que la normal entre la punta de la tengua y
los dientes anteriores inferiores.

A pesar de estas compensaciones, sélo se indentificd /S/
normal en uno de los 12 sujetos. En prognatas ta insercién anterior de
la lengua en relacidn con el maxilar, pudiera perjudicar los intentos
por consegulir la compensacion. Esto contrasta con los pacientes con
maloclusién clase Il, en quienes no se afecta de manera adversa el
espacio de movilidad para la lengua.
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CAPITULO V HABITOS

HABITOS BUCALES EN EL NINO

La presencia de un habito bucal en el nifio entre tres y seis
anos es un hallazgo impartante del examen clinico.

Esta costumbre ya no se considera normal en nifics proximos
al fin de este fimite etario, si el habito ocasiona movimiento de los
incisives primarios, se indica efectuar alguna forma de intervencion
antes de que erupcionen los dientes permanentes. Si no ocurren
cambios dentales no se aconseja terapéutica alguna con base en la
salud dentaria.

Sin embargo, algunos pacientes y padres pueden solicitarla
por el hecho de que conforme el nifio aumenta de edad, los habitos
digitales o del chupén se vuelven menos aceptables desde el punto
de vista social.

Los esfuerzos por desalentar esas costumbres pueden
comprender desde una conversacion entre dentista y nio hasta un
tratamiento mas complejo con aparatos.

Para que cualquier tratamiento tenga buen éxito el aspecto
mas importante es que e! nifo realmente quiera abandanar el habito.

V.1. SUCCION DEL DEDO PULGAR E INDICE

Un habito digital puede causar diversos cambios dentales,
dependiendo de su intensidad, duracién y frecuencia.

La primera es la cantidad de fuerza aplicada a los dientes
durante fa succion. La duracion se define como la cantidad de tiempo
que se dedica a la succion de un dedo; la frecuencia es el nimero de
veces que se practica el habito durante el dia. La duracién tiene la



funcion mas critica en el movimiento dental que se produce por ur
habito digital.

Los testimonios clinicos y experimentales sugieren que se
requiere 4 a 6 horas de fuerza por dia para ocasionar un mavimiento
dentario. El nific que succiona con intensidad alta y de manera
intermitente puede no causar mucho movimiento dental, mientras
que otros que succionan de modo persistente (durante més de 6
horas) originaria un cambio dental relevante.

Signos clinicos de un habito active:

1.- Mordida abierta anterior

2,- Movimiento vestibular de los incisivos superiores y
desplazamiento lingual de los inferiores

3.- Constriccién makxilar,

La mordida abierta anterior, es una falta de contacto entre los
incisivos superiores e inferiores cuando los otros dientes se localizan
en oclusion, se presenta porque el dedo descansa en forma directa
contra los incisivos. Esto origina un ligero aumento en la abertura
vertical; el dedo impide la erupcién de los dientes anteriores,
mientras que los posteriores tienen la libertad para hacerlo.

La erupcién pasiva de los molares causar mordida abierta
anterior; la intrusion de los incisivos también puede ocasionarla, es
mas sencillo lograr la inhibicién de la erupcién que una intrusién
verdadera.

El movimiento vestibulo lingual de los incisivos depende de
como el paciente coloca el pulgar o el indice en la boca. A menudo,
pone el pulgar de tal modo que ejerce presion sobre la superficie
lingual de los incisivos superiores y sobre la vestibular de los
inferiores.
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El nifio que succiona de modo active puede crear fuerza
suficiente para inclinar los incisivos superiores hacia vestibular y los
inferiores en direccion lingual; el resultado es una sobremordida
horizontal aumentada.

La constriccion de la arcada superior sucede por un cambio
en el equilibrio entre la musculatura bucal y la lengua.

Cuando se pone el pulgar en la boca, se fuerza a que la
lengua se dirja hacia abajo y lejos del paladar. Los musculos
orbicular de fos labios y los buccinadores siguen aplicando fuerza
sobre las superficies vestibulares de fa arcada superior, en particular
cuando dichos musculos se contraen durante la succion. Como la
lengua deja de ejercer fuerza de contra equilibrio desde lingual, el
arco superior posterior se colapsa en una mordida cruzada.

V.2. HABITO DEL CHUPON O SINDROME DEL BIBERON

Los cambios dentarios que se ocasionan por esta clase de
costumbre son similares a los producidos por habitos digitales. En
los nifios que usan chupdn, se observa de manera constante
mordida abierta anterior y constriccién maxilar.

El movimiento vestibulo lingual de los incisivos puede no ser
tan pronunciado como con un habito digital pero, se presenta con
frecuencia. Se producen chupones que, segln sus fabricantes son
muy parecidos al pezdn materno y no son tan nocivos a la denticion
como un pulgar o un chupén ordinario. Desde el punto de vista
tedrico es mas sencillo dar fin a los habitos del chupén que a los
digitales por que bajo el controf de los padres es posible suspender
el chupdn de manera gradual o de momento.

V.3. HABITOS LABIALES

Son los que abarcan la manipulacion de los labios y las
estructuras peribucales. Hay varios tipos de habito y su influencia
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sabre la denticion se refiere, la accién de chupar los labios y el
habito de traccion iabial son relativamente benignos.

Los cambios méas evidentes que se relacionan con estas
costumbres son labios y tejidos peribucales rojos, inflamados y
resecos durante periodos de clima frio. Poco es lo que se puede
hacer para suspenderlos con eficiencia, y por lo general el
tratamiento es paliativo y se limita a la humectacion de los labios.

Aungue la mayor parte de los habitos labiales no provocan
problemas dentarios, la succién labial y la mordedura de labios
ciertamente pueden conservar una mal oclusion existente, Es
cuestionable que estas costumbres ocasionen una maloclusion
existente. Es cuestionable que estas costumbres ocasionen una
maloclusidn y no es una situacién facil de asegurar. La observacion
mas frecuente en fa succidn labial es un labio inferior remetido por
detras de los incisivos superiores.

Esto produce una fuerza con direccion lingual sobre los
dientes inferiores y ofra vestbular sobre los superiores. Lo anterior
ocasiona inclinacidn vestbular de los incisivos superiores,
retroinclinacion de los inferiores y aumento en la severidad de la
sobremordida horizontal. Este prablema es muy frecuente en las
denticiones mixtas y permanents; su tratamiento depende de la
relacién esquelética Clase | y sobre mordida horizontal aumentada
que resulta solo de los dientes inclinados, el dentista pude
regresarlos a su posicidn original o a ofra mas normal con un
aparato fijo o uno removible. No obstante, si se presenta relacion
esquelética Clase I, se requiere una modificacidn del crecimiento
maés complicada para tratar la maloclusion.

V.4. MORDEDURA DE UNAS

Es un habito registrado pocas veces antes de los 3 a 6 afios
de edad, se informa que ia cantidad de individuos que se muerden
las ufas aumenta hasta la adolescencia, pero son escasos los
resultados sobre el tema, se sugiere que dicha costumbre es una
manifestacion de estrés en el sujeto.
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No existe algun indicio de que la mordedura de las ufas
pueda motivar maloclusiones o cambios dentarios, por lo que no se
aconseja algun tratamiento,

V.5. PROYECCION LINGUAL

La proyeccion lingual es caracteristica de las degluciones
infantil y transitoria, ambas consideradas normales para el neonato.
El porcentaje de sujetos con patrones infantiles y transitorios de
deglusion, es superior al correspondiente a individuos con mordida
abierta. Los resultados en cuanto a duracion, intensidad y frecuencia
de la fuerza que se relaciona con la proyeccion lingual, se sugiere
que el habito puede preservar una mordida abierta pero no crearla
8s preciso considerar la proyeccion lingual como hallazgo y no un
problema por atender.

V.6. HABITO DE RESPIRACION BUCAL

La respiracion bucal y su relacién con |a maloclusion es
compleja, primero se debe indentificar de manera confiable a los
respiradores bucales. Algunos individuos parecen serlo por la
postura mandibular o sus labios incompetentes. Es normal que entre
los 3 y 6 afos de edad se presente incompetencia labial ligera, otros
nifios presentan una obstruccién en la via respiratoria nasal, se
sugiere de modo constante dos sitios como lugares de obstruccion,
los cornetes nasales y los tejidos adenoides nasofaringeos. El juicio
clinico no tiene la precisidn suficiente para diagnosticar alteracion de
la via respiratoria nasal. El tnico método confiable para establecer el
modo de funcion respiratoria consiste en utilizar un pletismégrafo y el
transductor de flujo aéreo para determinar el flujo total nasal y bucal.

A pesar de dificultades para indentificar al respirador bucal, y
maloclusionss caracteristicas por una porcién facial inferior larga y
constriccién maxilar.



V.7. BRUXISMO

Es un pulimiento o rechinamiento de los dientes que a
menudo se informa es nocturno, algunos nifios los rechinan durante
el dia. Casi todos efectian un poco de bruxismo el cual ocasiona
desgaste moderado de caninos y molares primarios, sélo en sujetos
impedidos el desgaste pone en peligro la pulpa al avanzan con
mayor velocidad que la produccién de dentina secundaria. Se
atribuye al bruxismo la sensibilidad de la musculatura masticatoria y
el dolor de la articulacion temporomandibular, se desconoce la causa
exacta del bruxismo se consideran motivos locales, sistémicos y
psicologicos.

La teorfa local dice que el bruxismo es una reaccién ante una
interferencia oclusal, una restauracion alta o cierto estado dental
molesto.

Factor sistémico se cree que son parésitos intestinzles,
deficiencias nutricionales subclinicas, alergias y endocrinopatias.

Teorla psicoldgica dice que el bruxismo es 1a manifestacion de
un desorden de la personalidad o de estrés elevado.

Los nifos con alteraciones musculo esqueléticas (paralisis
cerebral) y aquellos que padecen retraso mental rechinan ios dientes
con frecuencia, que es resultado del estado mental y fisico basico
del enfermo y es dificil de tratar desde el punto de vista dental.

Se debe descubrir la etiologia y descartar problemas
sistémicos o puntosprematuros si no son estos los factores debemos
construir un aparato tipo protector bucal con plastico blando a fin de
proteger los dientes y tratar de eliminar el habito de rechinamiento
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CAPITULO VI FONETICA

VI.1 FONACION

La fanacidn a diferencia de la respiracion, la masticacién y la
daglucion, son comunes a todos los mamiferos, para que se realice
en e} hombre la fonacién intervienen, primera el diafragma, los
pulmones y la traquea, los cuales impulsan el aire necesario para la
pronunciacién de fas palabras, en el verdadero aparato de la
fonacion (laringe y cuerdas vocales), el aire proyectado por los
érganos impulsores producen los distintos sonidos que seran
articulados después en las cavidades bucal y nasal por un sistema
de vélvulas formadas por los dientes, labios, lengua, paladar blando
y paladar duro. La cavidad bucal, las fosas nasales y los senos
maxilares obran como cavidades de resonancia; la faringe sirve para
dar el timbre y volumen ala voz.

En la pronunciacion de las vocales el aire espirado por la
laringe fluye libremente y los sonidos se emiten sin interferencias de
los 6rganas bucales, para pronunciar las consonantes el aire
espirado se detiene por las distintas valvulas que ya mencicnamos y
son siempre ayudadas por una vocal, ejemplo en la pronunciacién de
la letra A se abre bien la boca y se apoya la punta de la lengua
sobre la cara lingual de los incisivos inferiores. Letra F en este caso
ya el aire no fluye libremente; la punta de la lengua se apaya sobre
la cara lingual de los incisivos inferiores y el labio inferior sube para
quedar en contacto con el borde incisal de los incisivos superiores
quedando libre el labio superior, P y B los labios estan cerrados, la
lengua en posicion de reposo y el velo del paladar se aproxima a la
posicion horizontal; el sonido se emite, al abrir bruscamente los
labics, como si se produjera una pequefia expulsioén por la salida del
aire.

La fopacién, para que se haga en condiciones normales,
requiere también la normalidad de las estructuras de la cavidad oral
y fosas nasales que, como ya dijimos, actlan como cavidades de
resonancia y forman las valvulas para la articulacion de los distintos
sonidos, por ejemplo en el paladar fisurado, la pronunciacion de las



palabras se dificulta mucho por fa comunicacion entre las cavidades
oral y nasal. En cascs menos graves el nifio puede encontrar
también dificultades en su fonacion por el desequilibrio funcional de
los dislintos organos (lengua, labios, dientes etc.)

El nifio con deglucién anormal seguramente también tendra
defectos en la fonacién por la posicidn de la lengua entre los
incisivos superiores e inferiores. Si las valvulas labiales y las
formadas por la lengua y los dientes (linguodental) y por los dientes y
los labios (labiodental), no funcionan adecuadamente en los casos
de prognatismo alveolar superior, se hara necesario el tratamiento
de esa anomalia para lograr una normalizacién en las funciones de
dichas vdlvulas que permita la pronunciacién correcta de las
palabras.

Vi 2 EQUILIBRIO BUCAL Y EQUILIBRIO DENTARIO

Es necesario mencionar el papel de las cavidades faciales y
bucales en e equilibrio de los drganos dentales.

Las fosas nasales, repetimos, son el conducto normal
respiratorio, |a hipertrofia de los cornetes, las rinitis crénicas, pélipos,
desviaciones de tabique y deméas afecciones de las fosas nasales
impiden el paso normal del aire y obligan al nifio a mantener la boca
abierta para suplir la deficiencia del aire inspirado, la cavidad bucal,
dividida en vestibulo y cavidad bucal propiamente dicha por los
procesos alveolares y los dientes, contienen la lengua y por su parte
posterior comunica con la faringe bucal, en la cavidad bucal se
efecttan la masticacion y la primera parte de la deglucién y sus
organos intervienen en la fonacion.

La faringe se divide anatémicamente en lres partes; faringe
nasal o superior (epifaringe), faringe bucal o media, y faringe
laringea o inferior (hipofaringe); el papel de la faringe es importante
en la deglucion y en la fonacion; debe destacarse la presencia de la
amigdala faringea, situada en la faringe nasal, porque con mucha
frecuencia se hiperlrofia durante los primeros afos de la vida,
formando las llamadas vegetaciones adencides, que impiden el paso



del aire inspirado de las fosas nasales a la faringe y obligan al
paciente a respirar por la boca la cual altera el equilibrio muscular
normal, ocasionando una serie de anomalias como las dentofaciales.

En la faringe bucal estan localizadas las amigdalas palatinas
en el velo del paladar, que también sufren de frecuentes hipertrofias
y afecciones en el nifo, produciendo respiracion bucal. A las
cavidades anteriores hay que agregar los senos maxilares, frontales
y esfenoidales que tienen importancia, especialmente los primeros,
en la fonacidon y que son cavidades neumaéticas compensatorias de
la presion interna y externa,

Para que los dientes se mantengan en su posicién normal es
necesarioc un equilibrio de fuerzas musculares antagonistas en
sentido vestibulolingual, la presion de unos dientes con otros en
sentido mesijodistal y la oclusion con el antagonista y las fibras del
ligamentao alveolodentario en sentido vertical.

Godan explicé el equilibrio mesiodistal y vertical por medio de
su conocido paralelogramo, diciendo que cada diente esta colocado
en su sitio por una conjuncién de fuerzas que se reunen en un punto
imaginario situado, més o menos en el centro de la corona y que se
anulan unas con otras, por ejemplo, el primer molar inferior esta
colocado normalmente en su sitio por la presidn que ejercen, por la
parte mesial el segundo bicuspide; por la parte distal, el segundo
molar; por fa parle superior, las superficies aclusales del segundo
bicuspide y el primer molar superior y, por la parte inferior, por el
espesor del hueso con las fibras alveolodentales que actian a
manera de amortiguador

Si por alguna causa se pierde un diente se produce la ruptura
del equilibrio dentario, los dientes contiguos al que se ha extraido
sufren una agresion, o una versidn, segun sea inclinacién o
movimiento completo hacia el lado en que estaba el diente, o una
combinacion de ambos movimientos, y el antagonista se coloca en
agresion por que no encuentra la superficie oclusal del diente
perdido. Por esta razon, cada vez, que se pierde un diente
permanente se deben colocar puentes que lo reemplacen y eviten la
ruptura del equilibrio dentario; de la misma manera, todo diente
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temporal que se extraiga antes de su tiempo normal de expoliacion
debe ser sustituido por un mantenedor de espacio.

En sentido vertical intervienen dos fuerzas, a la agresion o
expulsion del diente se oponen la superficie oclusal del diente
antagonista y algunas fibras de la membrana periodontal, y a la
ingresién o hundimiento del diente, en el espesor de! hueso, que
podrian resultar como consecuencia de la enorme presion a que es
sometido durante la- masticacién, se oponen las fibras del ligamento
alveolodentario colocadas en forma de amortiguadores.

En el equilibrio vestibulolingual intervienen, principalmente, la
accién muscular por medio de los labios y las mejillas por fuera y la
lengua por dentro.

Brodie denomind mecanismo buccinador al conjunto formado
por el musculo buccinador con su continuacion, por delante, con el
orbicular de los labios, y por detras con el constrictor superior de la
faringe, por medio de la insercidn en el pterigomandibular. Los dos
constrictores completan el anillo buccinador uniéndose en ia linea
media en el tubérculo faringeo de! occipital. A las presiones ejercidas
por el buccinador se opone por dentro la accidn de la lengua
manteniendo en equilibrio los arcos dentarios. Esta accién muscular
benéfica cuando el aparato bucal estd en condiciones de funcionar
normalmente, se torna en un elemento decisivo de perturbacion del
equilibrio cuando las funciones se hacen anormalmente, como
ocurre en los respiradores bucales.

Howland y Brodie demostraron la importancia del buccinador
en el mantenimiento del equilibrio dentario desde la parte externa,
pero anotaron que la presién no se hace con la misma intensidad en
toda la extension del musculo. En individuos con oclusién normal las
mayores presiones se ejercen en el nivel oclusal de los dientes,
después en el vestibulo inferior y, por Gltimo, ia menor presion se
hace en el vestibulo superior. En caso de oclusién anormal
encontraron diferencias apreciabies en la intensidad de [a presion en
las distintas zonas de! buccinador.
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V1.3 PROBLEMAS PSICOLOGICOS

Las anormalidades en la fonacién son sintomas de
perturbaciones psicosociales que pueden en la mayoria de los casos
afectar el desarrollo general del nido, el habla es una medida
importante de la adaptacidn humana, es nuestro medio de
comunicacién con nuestro entorno social.

El defecto del habla puede discapacitar a un nifio en lo
personal, social y educacional, recordemos que el nifio en esta etapa
es capaz de adaptarse, pero cuando se ve atacado por sus
companferos de escuela o por sus mismos padres, crea ¢ guarda
resentimientos ya sean de inferioridad, o de agresion, por lo regular
son personas que llegan a la edad aduita con problemas de timidez,
es retraido y se rehusa a hablar, ante extrafios o con desconocidos.

Vi.4 PROBLEMAS ESTETICOS

Los problemas de la fonética cuando estan unidos a la
estética ya sea por extracciones prematuras la mayor parte por los
incisivos superiores y que no tuvieron importancia para los padres y
por tal motivo no le dieron atencién al pequefio, éste sufrird los
ataques verbales de sus compaderos de escuela. Cuando el
problema es més grande y hay problemas de retrucién o protucién
debe ser indicado al paciente a asistir con un especialista, en este
caso el maxilofacial, ortodoncista, psicélogo, foniatras.

VI.5 PAPEL DEL CIRUJANO DENTISTA

El odontologo debe interesarse en [a prevencion de la caries
para poder dar a los pacientes un digno tratamiento de prevencion y
no de restauracién. La caries es un problema cullural, economico y
educacional, y como dentistas tenemos en nuestras manos educar a
nuestros pacientitos, dando técnicas de cepillado.



Cuando el diagnostico es extraccidon debemos de poner los
mantenedores de espacio, coronas, etc. segln se requiera como
tratamiento.

Es importante que como odontdlogos nos interesemos por el
nifio que empieza dar muestras de interrupciones obvias de la
fanacion y debemos identificar los trastornos del habla de la nifiez, y
remitirlo de ser necesario con el foniatra, centros de rehabilitacion,
etc. debemos tener presente que los odontopediatras, ortodoncistas
o el maxilofacial pueden en coordinacion con el foniatra devolver la
estética y la fonacion al paciente.
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CONCLUSIONES

El cirujano dentista juega un papel importante dentro de la
salud dental ya que no debemos enfocarnos al drgano dentario, El
paciente debe ser fratado de forma integral, desde el momento que
acuden al dentista y depositan su confianza es nuestro deber
corresponder a esta confianza, diagnosticando lo mejor posible sin
olvidar que hay especialistas que en determinado momento pueder
auxiliarnos en el tratamiento que se requiera.
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