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CIRURGIA EM
ODONTOPEDIATRIA

Frenectomia lingual - Ulectomia - Dentes
anquilosados

Professora: Daniela P. Ragaio
Tutora: Jenny Abanto
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Avaliagao clinica '-E,:E

Historia clinica sistémica e pregressa
Fisico: crescimento / desenvolvimento

Patologias bucais, cronologia de erupgdo, auséncia e
retencdo de dentes, assimetria alveolar ou facial

Exame local fisico: Sinais X Sintomas
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Prmclplos basicos *

$ oelldle ity el tanto da crianga (muda a
cada faixa etdria) quanto dos pais.

¢ Diagnostico correto por ser um processo irreversivel.

¢ Medidas de assepsia e antissepsia. T

¢ Instrumental e técnica adequados.

¢ Necessidade e oportunidade cirdrgica.

-




Plancjamento Cirirgico ¥

¢ Diagnostico definido (necessidade cirdrgica).

Y 24y nlddndary+3 imagem (Rx panoramica,
intfra-extra bucais, tomografia, etc) e sangiiineos.

Jporiuniaaaecirurgica depende da saude IOCGI,
sistémica e psicologica do paciente.

BT noportunidadencirurgicasie: g ([<]:l:) (L5
hepatopatas, diabéticos, herpes labial,
gripe, febre, etc.




%C FRENECTOMIA LINGUAL [
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NQUI encurtamento anormal do freio lingual ou ’

_ pers sfencua a insergdo proxima a ponta da lingua.

Indicagdo apds dentigdo decidua completa quando:

“roblemas ha rala(Sc /)

Falha na articulagdo das palavras.

Afeta expressdo de consoantes alvéolo- linguais e dento-linguais.
Importante o diagnédstico interdisciplinar, odontologico e fonoaudioldgico.
“roblemas amecanicos \( 1% /o)

Inabilidade para efetuar autolimpeza oral interna/limitagdo de movimentos.
Dificulta habito de lamber os labios e tocar instrumentos de sopro.
Problemas no crescimento mandibular

Anquiloglossia severa pode causar mordida aberta ou prognatismo.



TECNICA:
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Diagnostico multiprofissional: dentista e fonoaudidlogo.
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Anestesia pterigomandibular unilateral (prévio anestésico topico).

Anestesia de complementagdo do lado oposto prévia transfixagdo
pelo lado anestesiado.

¢ Imobilizagdo da lingua com fio de sutura ou tentacanula.

¢ Incisdo do frénulo lingual na regido media com tesoura de ponta
fina.

¢ Debridamento perpendicular e paralelo ao plano oclusal com
tesoura de ponta romba.

¢ Sutura com pontos isolados e comegando entre assoalho e dorso
a—mlingual




ULECTOMIA

JESenKe),80. remogdo cirdrgica da mucosa gengival que recobre
dentes ndo irrompidos.

’m.ﬁ ik‘ ‘L; >4
& atraso na erupgdo sem causa aparente;

& fibrose gengival (por alteragdo na cronologia de erupgdo, seqiiela
de trauma, roce com antagonista);

@ dentes parcialmente irrompidos ou erupgdo lenta;
@ apés cirurgia de supranumerdrios;

& cistos de erupgdo (opgdo por ulotomia - incisdo).

o):5-3 Avaliar uso de medicamentos que produzam fibrose, relatos
de trauma, avaliar cronologia e seqiiencia de erupgdo, presencga de
corpo estranho na Rx ou imagem sugestiva de anquilose.



TECNICA:

¢ Anestesia infiltrativa vestibular, intrapapilar e palatina/lingual (prévia
topica) e afastada da circunferéncia que limita o dente.

¢ Demarcagdo da incisdo:sonda periodontal ou hollenback ou explorador
(microperfuragoes por vestibular e palatina)

& Incisdo: circuferencial ou eliptica, expondo o bordo incisal ou face oclusal
(bisturi nimero 15).

¢ Guiar-se pela margem gengival dos dentes vizinhos. Nunca incisar na mucosa
livre que é lisa.

¢ Expor somente o bordo incisal todo ou face oclusal do dente, nunca a face
vestibular ja que seria iatrogénico e pode depois ocasionar perda gengival
ossea.

& Osteotomia com cinzel goiva s6 se necessdrio, se apresentar camada ossea.

¢ Curetagem (limpeza da ferida) e protegdo com cimento ciridrgico (min.
48hs). \
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#.«41r fusdo anatomica do cemento ou dentina radicular ao osso
alveolar, causando interrupcdo no ritmo de erupgdo do dente.Maior
prevalencia em molares deciduos inferiores.

- QUEACTETIS TICAS BCHINICAS/TIAUITOgrQ|) 1ICGS
Localizagdo abaixo do plano normal de oclusdo, auséncia de

mobilidade, som carateristico a percussdo / diminuicdo do espago
pericementario.

-1dsstjicacao
Leve: coroa 1 a 2mm abaixo do plano oclusal.
@ Moderada: metade da coroa abaixo do plano oclusal.
Severa: coroa parcialmente coberta por tecido mole.

Quanto mais precoce se apresenta a anquilose na erupgdo, mais
severa serd a anquilose.



raramento

& Conservador: aumento da coroa clinica com resina composta part
estimular a rizolise. Geralmente em anquilose leve a moderada.

& Cirdrgico: exodontia, em anquiloses severas.

@ O tratamento depende do tipo de anquilose e estdgio de
desenvolvimento do germe do sucessor permanente.Se o sucessor
permanente estiver em um estdgio de Nolla avangado é melhor o
cirdrgico.

“CINCipails Sequeias

@ atraso da esfoliagdo do deciduo e na erupgdo do permanente
sucessor; alteragdo da trajetoria de erupcdo do permanente
sucessor; desenvolvimento da maloclusao; inclinagdo de dentes
‘adjacentes; extrusdo do elemento antagonista; hdbitos de

rposigdo da lingua; retengdo de placa: impactagdo alimentar.



TECNICA EM MOLAR INFERIOR DECIDUO:

Primeiramente devemos fazer o diagndstico e solicitar Rx Panordmica e
periapical.

Anestesia pterigomandibular com complementagdo bucal se necessario
(prévia topica).

Se as raizes do deciduo estdo abragando o germe do permanente, o
melhor é fazer a odontossecgdo com acesso sempre por vestibular, onde
é feita também a osteotomia, para ndo colocar em risco a integridade do
permanente.Do contrario pode ser optar por uma exodontia convencional.

A osteotomia é feita com broca redonda multilaminada por vestibular
com movimentos pendulares expondo a coroa inteira.

2 Posteriormente, usar uma broca tipo ponta de lapis diamantada e fazer a

odontossecgdo (irrigar sempre com soro fisiologico).

Clivagem: separar as raizes do dente com o elevador
infantil reto, som de quebramento.

Sutura simples e acompanhamento clinico e Rx.
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