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I N T R o D u e e I o J 

El control del dolor y la ansiedad es quizi la parte medular de -

la prlctica pediátrica dental. Para poder lograr un verdadero dominio sobre e! 

tos tactorea es necesario conocerlos 1ntimamente. comprender au naturaleza ti­

siol6gica y funcional. revisando eue implicaciones eaocionalea. Y preciaaaeate 

el tener conocimiento cabal de ellos permite reconocer cuando ee necesario el 

buecar elementos que eyuden a controlarlos. elementos que lleguen mla profuad! 

aente a lograr un aanejo objetivo y que ayuden al pacientito a superarloa. 

La faraacologia que ea aplicable a un nifto cuando su angustia y -

dolor rebaaan loa 11mitea de la tolerancia, poniendo en peligro su integridad 

•ental y flsica. es •otivo de enconada controversia. dando ple a uaa diversit! 

caci6n de conceptos y criterios que contribuyen a expander loa horizontea de -

las posibilidad••· 

El hecho de que estos conceptos se vean 110diticados con singular 

· frecuencia ea natural ai se considera que en la medida que se profundiza sobre 

la naturaleza infantil• cualquier medida f armacol6gica estl obligada a ofrecer 

un .. yor rango de seguridad y confianza, dejando as{, cada vez m,s, a los vie­

joa principio• ea un entredicho embarazoso. 

El presente trabajo pretende vislumbrar sobre ese nuevo horizonte 

del que ee ha hablado, con el objeto de divulgar la enorme gamma de poaibilid! 

des farmacol6gicas que enfrentan el viejo problema del manejo del nifto en el -

consultorio deatal -y a6n el ámbito hospitalario-, con un nuevo enfoque de se­

guridad y protesionaliemo. Para lograr este prop6slto se revisan los aspectoa 

psicol6gicos del nifto, en sus diversas edades, las estapas tlsicas y emociona­

les, tanto en salud coao en enfermedad¡ tambi~n se revisan los condicionamien­

que existen en la relac16n del nifto con sus padres y con el dentista, Con todo 

ello se puede afrontar de una manera·m's objetiva el lineamiento farmacol6g1co 

impllcito a la teraplutica del control del dolor y la ansiedad infantiles, 

La estructura del trabajo se ha diseftado para efectuar una revi--



ai6n exhauetiYa y por separado de los elementos propios de la sedaci6n preope­

ratoria, control del dolor y ansiedad transoperatorios y requerilllientos de la 

anestesia general, criteriz~ndose en torno a lo que se describe como espectro 

del control del dolor y la ansiedad. Dentro del mieao formato se analiza y es­

tudia a tondo el ten6meno doloroso con todas sus acepciones emocional.ea, cult~ 

ralee y funcionales. 

Con todo, la idea fundamental que se persigue es la de buscar que 

la conaulta dental sea para el pequefto paciente una oportunidad de lograr una 

identiticaci6n con su propia realidad, conscientizlndolo en las obligaciones -

que tiene para consigo mismo en lo referente a loa cuidadoa de su boca, y ofr! 

cerle un apoyo taraaco16gico para que supere eYentualmente sus temores y angu! 

tias relacionados con el acto odonto16gico, el cull, lamentablemente, conlle•a 

excesiYae emociones encontrada• para todo paciente infantil. 

~r 



I 

DESARROLLO PSICOLOGICO INFANTIL 

a) Pautas en la personalidad intS11til 

El nil\o que llega al consultorio dental representa, para el prot1 

sioaal aYOcado a su atenci6a, la enorme responaabilidad de prepararlo adecuad! 

mente a coaprender y aceptar que su presencia en ese lugar obedece a la obtaa­

ci6n de un beneficio inequfyoco, sea cual fuere la raz6n por la que se vea pr1· 

cisado a comparecer ah!. Pero la obtenci6n de '8te objetivo no ea en absoluto 

sencilla, ya que ee menester que el dentista capte, de primera instancia, la • 

importancia de 188 aapectaciones peico-e•ocioaales que conforaaa la •aturaleza 

de la personalidad infantil. 

En cualquier situaci6n, el modelo de coaportaxiento de WI nido e! 

ta regido por au herencia r!sica-mental, y a medida que se deearrolla, por el 

acondicionamiento que recibe al entrar en contacto con el aedio. La herencia ~ 

no se puede alterar, excepto dentro de l!mites eetrechoa y no puede eYitarse. 

El coaportalliento coneecuencia del medio si puede alteraree; se puede contro~ 

lar y deearrollar de aanera que el nifto crezca y llegue a te•er una persoaali• 

dad bifln encajada,. adecuada para la sociedad en que se encuentra. Uno de los -

ajustes que tienen que hacer todos los niftos es desarrollar un modelo de co•-­

portamiento que sea aceptablemente to .. do en el medio social y que satisfaga -

sus necesidades emocionales y r!aicas. Los cuidados dentales representan una -

de eus necesidades r!sicae. El que loe niftos acepten de buen grado el trata--­

miento dental, o lo rechacen totalmente, dependerl de la manera en que han si• 

do condicionados. El condicionamiento emocional de los niftos hacia la odontol.2, 

g!a, al igual que hacia laa otras experiencias que conforman la niftfiz, se for­

llll primordialmente en casa y bajo la gula paterna. 

Si el dentista va a realizar trabajos bucodentales satisfactorios 

en au1 pacientee inrantiles, debe contar con su total coop~raci6n. Tan solo P2 



drl obtener esta,cooporac16n si comprende el tipo emocional de los niftoa y de 

sus padres; si no, le resultar! dificil manejar niftoa. El dentiat~ tiene que -

reconocer que eetl vinculado emocionalmente a sus pacientes, y para manejarlos 

con 6xito debe estar consciente de loa factores pa1col6g1cos y aoc1ol6gicoa -­

que han fol'llado sus actitudes y modelos de comportamiento hacia la odontología. 

El estudio de la ciencia que ayuda a comprender el desarrollo de miedos, ansi,! 

dadee y Curia, cuando se aplica al nifto en una aituaci6a dental, puede denomi­

narse odontopediatr!a de la conducta. El manejo adecuado de los niftos en el -­

conaul torio dental es responsabilidad del dentista, y la debe aaumir sin dudar, 

para poder cumplir con la obligaci6a que tiene hacia sus pacientes y s• prote­

ei6n. !ambi•n esta claro que condicionar a los niftoe hacia el dentista 1 sel"f! 

cios dentales es responsabilidad de loe padres, Deberlo aceptar esta obliga~ 

ci6n como un deber ineludible, 

Si loa niftoe llegan al consultorio por primera vez coa exceso de miedo 

1 esp!ritu no cooperatiYo, se puede suponer que la talla estl en el condicioll! 

miento paternal. Aunque es responsabilidad de loe padree inculcar en sus hijos 

actitudes con•enientee hacia la odontolog1a, el dentista puede ayudar asegurtiil 

doee de que loe padres eetea totalaente informados y educados sobre loe funda­

mentos de peicolog1a infantil. El dentista deberl aceptar esta obligaci6n como 

parte de un sistema en su prlctica, Para poder tener buenos pacientes infanti­

les, se tiene que, primeramente, educar a los padrea. El profesional que no lo 

hace, no emplea todos loe medios disponibles para el manejo del nifto. 

Antes de que el dentista eet6 en poeici6n de aconsejar a los pa-­

dree sobre la preparaci6n psicol6gica adecuada de sus JU.jos, debe comprender -

los problemas que intervienen; comprender la naturaleza del miedo y estar con! 

cientes de como las actitudes de loe padree pueden modificar tipos de comport,! 

lliento. Debe estar enterado de la tormac16n de personalidad y como se desarro­

llan ansiedades, Debe tambi6n tener diploaacia y tacto para transmitir esta i! 

foraac16n a los padres de manera profesional y adecuada, Si el dentista puede 

aconsejar a los padrea clara e inteligentemente, en la ma,yor1a de loe casos ª! 



rl aceptado de buena gana y a veces incluso con avid5z. Para que el dentista -

sea un miembro respetado de la profeei6n ocupada de la salud, ea necesario que 

sea competente para discutir problemas relacionados con su c1111po. Loe padres -

aiempre quie .. n dar a sus hijos todas las ventajas que ofrece la vida, a6n cuaa 

do ellos no las hayan tenido en eu nifl6z. La preparaci6n e110cional del niflo, hJ 

cha de manera inteligente, proporcionar! una de estas ventajas esenciales, por 

que puede decidir que tenga Axito o no. El dentista tiene que ser tan compete.a 

te como el mAdico al ofrecer consejos sobre el comportamiento del niflo¡ 

Se ve claramente que loe problo•ae de manejo son mucho mls impor­

tantes para el dentista que puede ver nifloa bajo tensiones emocionales 1111y tue,t 

tea y, sin embargo, loa dentistas pocas veces dan consejos a loe padree sobre -

comport~iento intantil. Ha llegado la hora de que el odont6logo actual toae --

conciencia de sus responsabilidades cowo profesional. 
• Loe padree, por BU parte, aplicarln estos CODOCimientos a SUB hi-

jos, quienes mirarln al dentista favorablemente, en lugar de con miedo irraci2 

nal; eetoe conocim1entoe ayudarln tanto al paciente infantil coao al profesio­

nal. El conocer y anejar loe problemas emocional.ea de loa nifloa sirve ae! al.! 

llO para los de loe adultos. Las ansiedades que experimentamos en la madur5z se 

originaron en la infancia. En loe adultos, los miedos y las .ansiedades tienen 

mayor duraci6n y ee encuentran general11ente latentes y escondidos. Sin embargo, 

existen fobias marcadas de loe adultos hacia loe tratamientos dentales, y estas 

son responsables de que la m~oda de la poblaci6n evite tratamientos odontol§. 

gicos •. 

Las pautas en la personalidad infantil, a las diversas edades, •• 

pueden resumirse en esquemas de conducta general: 

t Afio de edad 
Empieza a mostrar signos de independencia. 
Aprende a andar. 
Coge objetos. 
Distruta de juguetes como loe m6duloe m6viles, 
Aumentas lae capacidades motoras. 
Tiende a a funcionar bi6n en todas las áreas de conducta. 

1 1/2 a.f\oa 

"!fo" es la palabra favorita del niflo. 

( 1) 



Rara v1z obedece una orden verbal. 
Genio vivo. 
No le gusta esperar. 
Generalmente puede entender mla palabras de las que habla. 

2 llf\08 

Au•ento del desarrollo motor. 
Mejor desarrollo del lenguaje. 
Mle estabilidad emocional. 
Puede eaperar periodos cortos y tolerar.alguna rruataci6n temporal. 
Alguna& veces gustan de complacer a otros. 
Edad razonablemente flcil respecto a todos los aapectos da comportamieato. 

2 1/2 al\oe 
C111bios significativos respecto a la etapa estable de loe 2 al\os. 
Se 'fUelve rlgido e inflexible. 
Quiere todo tal 1 como lo espera. 
Muy dollinante y exigente. 
Expresa eaociones violentas. 
Ditlcil eetablecer comunicaci&n. 

3 afto• 
Eapieza a comunicar y ratonar. 
Le guata tanto dar como quitar. 
Le gusta hacer amigos; le encantan las nuevas palabras que pueden con fr! 
cuencia influir en su conducta positivamente. 
Susceptible al elogio. 
Caplz de comprender y realizar &rdenes verbales. 

3 1/2 afio• 
La conducta flcil del niño de 3 afio• empieza a c1111biar. 
Puede aparecer la no coordinaci6n en todos loe aspectos: En el tartasideo, 
el caerse y en salidas de tipo tenaional, como pestañeo, onicofagia, urgll! 
se la nariz, tics faciales o sacudidas y aumento de la eucci6n del pulgar. 
Sen•ibilidad al elogio. 

4 a!\oe 
Capacidad de perder el control en todos loe aspectos de la conducta. 
Pega, patea y rompe objetos en accesos de ira. 
Puede escaparse. 
Cap'z de un lenguaje ofensivo y chocante. 
Puede responder al llamarle por su nombre, 
Gran conversador y preguntador. 
Gran imeginac16n. 

4 1/2 afios 
Ellpieta a calmarse y nivelar su conducta. 
Guata de discutir. 
Interesado en loe detalles y quiere que se le muestren objetos. 
Disfruta de loe aspectos tridimensionales de las cosas, 
Se puede razonar con bl. 

5 aftoe 
Buena edad, confiado,· estable y bien equilibrado. 
No demasiado exigente. 
La madre es el centro de su universo y el nifio gusta de estar cerca de e-



lla, obedecerla y darle gusto. 
Responde a loa elogios. 

6 lfiOB 

El nifio estl c8111biado, 
Epoca de rabietas violentas 
C6spida de tensi6n, 
Es cobarde, agresivo, 
Temores exagerados de dolor en su cuerpo. 
No se puede adaptar, los dem!e se deben adaptar a bl. 
No puede aceptar bi6n las criticas, el regado o el castigo. 
Necesita tener raz6n y ganar. 
Necesita muchos elogios. 

7 aftoa 
Nifio caprichoso. 
Exige mucho de s1 mismo. 
Cree que la gente eatl en contra suya, que no ae la quiere y qua aua pa­
dree eoa injustos. 
Desea aprobac16n. 
Trata da cooperar. 
Necesita comprensi6n. 

8 aftos 

Edad de la explorac16n intelectual, 
Expansivo y rlpido. 
Guata de dramatizar las cosas. 
Resentido de la autoridad paterna. 
Es generoso con los demls, pero espera reciprocidad. 

9 aflos 
Mu1 independiente y confiado en e! mismo. 
Mls interesado en sua amistades que en la familia. 
Poco cordial. 
Se toma las cosas a pecho y se puede derrumbar por coaaa que antes no le 
habr!a preocupado. 
Pueda ser rebelde contra la autoridad, 
Relativamente tolerante en general, 

10 afios 
Amistoso, positivo e integro. 
n~hl• 
Obedece tlcilmente. 
Sincero, 
Generalmente satisfecho con los padree y con el mundo en general. 
Edad de equilibrio predecible y c6modo. 

11 ailos 
Praocupaci6n por ideales y moral. 
Creencia en la justicia. 
Trabajador·en equipo y voluntario social. 
Se interesa en la higiene personal. 

12 afios 
D6aquada de la identidad, 
Expresa su individualidad, 



Rechaza la autoridad paterna. 
Extrema l .. expresiones de amor y odio. 
Temor a ser considerado como sujeto extraño. 
Impredecible. 
Orientado hacia el grupo de compañeros¡ aumenta su inter~e en la aparien 
cia personal. -(2) 

b) Objetivos del manejo conductal 

Ya se ha señalado la importancia de que el dentista establezca un 

verdadero control y conocimiento de la personalidad infantil. Los partunetros -

mla objetivos y enriquecedores para alcanzar el manejo coductal, son: 

1.- Establecer una comunicaci6n rlulda y arm6nica con el nifto y sus padres. 
z.- Ganar ein artilugios ni sobornos la confianza del niño y sus padrea pa­

ra la realizaci6n de un completo y cabal tratamiento bucodental. 
3 •• Explicar detalladamente loe bene!icioe en cuanto a salQd e iategridad -

de loa cuidados bucodentales preventivos, y de la importancia de la o-­
dontolog!a rehabilitadora, tanto al niño como a sus padres. 

4.- Proporcionar el necesario ambiente de relajaci6n y comodidad que requi! 
re el pequeño paciente, asl como el personal del consultorio. 

La coaunicaci6n es la clavo para guiar la conducta y se debe de -

fomentar para que el niño se sienta r!aica y emocionalmente seguro, mantenga -

au azor propio y se sienta responsable en su comportamiento. Las siguientes --

nol'llas deben ser to11adae ineludiblemente en cuenta para obtener una co1111nica--

ci6n !luida: 

1.- Ignorar laa demostraciones iniciales de no cooperaci6n. 
2.- Empezar con t&cnicas eimples que se realizan independientemente de la -

~nducta unifeetada por el pacientito, progresando gradualmente hacia 
otras mis complejas. 

3.- Evitar a toda costa ractoros que susciten temor. teles como: 
a) Permitir que el paciente infantil vea instrumental de aspecto eobr! 

cogedor, huela los medicamentos de fuertes emanaciones qu!micae o -
escuche sin previa expl1caci6n el zumbido de la turbina de la pieza 
de mano. 

b) Emplear vocablos que predispongan maleetar y temor, como sangre. -
dolor, picar, cortar, quitar, etc •• 

c) Sobreexplicar al niño sobre su tratamiento, o el permitirle excee! 
Ya cantidad de preguntas. 

4 •• Seguir la f61•11ula de conducta "Diga• Muestre y Haga 11 , lllvlndola a cabo 
de la eiguient e manera: 

a) DIGA al pacientito lo que le va a·haoer empleando un lenguaje aco¡ 
de a eu edad e inteligencia. 

b) MUESTRE el nifto exactamente. y sin mentiras, como va a llevar a C! 
bo lo que le dijo previamente, 

e) HAGA el tratamiento tal como lo dijo y moatr6. 



Cabe destacar que el &x~tv ue 1a f6rmula descrita radica en la CO! 
tinuidad ininterrumpida con la que se verifique, ya que cualquier 
interrupci6n acaba con la captaci6n e inter6a, permitiendo un in-­
cremento del !actor anguetia. 

5.- Emplear un vocabulario comprensible y eufemiata para el paciente infan­
til, subtitu7endo loa t~rminoa t•cnicoa por otros que puedan resultarle 
aimp~ticoe, como, por ejemplo, en vez de inyecci6n, pellizquito; en lu­
gar de dique de hule, grapa y arco de Young, impermeable para la boca o 
globito, anillito para loa dientes y gancho para colgar el impermeable: 
en subatituci6n de radiograf!a, totograr!a para los dientes¡ etc.. (3) 

e) Aspectos F1sico-Psicol6gicoa en el manejo conducttl 

Para el enfoque psicol6gico del manejo conductal, ae requieren c~ 

aocimientoa y capacidades -aunque suene redundante- psicol6gicas, de manera que 

se pueda evaluar correctamente el estadio de crecimiento de la conducta del n!, 

~º• y el grado de coaprensi6n de los padrea y apreciaci6n del tratamiento den• 

tal, as! como la propia habilidad y vocaci6n para interactuar con estas fuer--

zas. 

Para eveluar, comprender y tratar la conducta del nuevo paciente, 

tanto 61 coao sus padrea deben estar implicados, Hay que interesar al nifto ea 

todos loa aspectos del tratamiento hasta el extremo de que sea caplz de compren_ 

darlo. A loe padres har que explicarles el plan de tratamiento y diagn6atico ! 

cordee a la necesidad del nifto, de tal manera qua loa padres puedan seguir la 

aituaci6n concerniente a su hijo, pero sin implicarlos en el trat11111iento. 

Frecuentemente se incurre en el error de entremezclar el tratamie! 

to con la presencia paterna, en la creencia de qua el comportamiento infantil 

mejorarl, lo cual no sucede necesariamente y si, en cambio, deteriora la labor 

del dentista, restlndole autoridad y quebranta la voluntad de cooperaci6n del 

pequefto paciente al contundir la aituaci6n reinante. 

En efecto, loa padrea normalmente apartan al nifto de cualquier e! 

periencia temible o desagradable, como, por ejemplo, si se cae y se hace dafto¡ 

la tendencia paterna -generalmente materna- es reconfortar al pequefto hasta --

que la molestia cese. En la consulta dental, la eituaci6n ea muy parecida; el 

pequefto paciente puede tener miedo de lo desconocido y hasta tener que sopor--



tar alguna molestia en eu tratamiento, entonces, por un mecanismo psicol6gico 

de asociaci6n de ideas, espera que sus padree lo aparten de tal amenaza. Como, 

evidentemente, loe padres no pueden hacerlo y a veces intervienen para poner en 

orden a su propio hijo, se crea una eituaci6n embarazosa y peicol6gicamente ~­

talaa, tanto para el nifto como para sus padree. Es labor del profesional eTi-­

tar oeto lo m&e posible. 

Separar al nifto de sus padree en el lrea de recepci6n es una med! 

da muy poeitiTa, si bi6n no siempre es posible el aplicarla; en tal caso lo a­

consejable ee permitir que la madre o padre acompafien al nifto hasta el lrea o­

peratoria, procediendo inmediatamente a separarlos. Esto no s6lo evita la conf! 

si6n infantil, sino que desde el propio punto de vista del infante, es mle not 

aal., ya que es la misma actitud que guardan sus padree cuando lo dejan en la -

escuela, con alguna niftera, con sus abuelos, etc., siendo as{ llilllllO el sentir y 

parecer para los padres. Tambi6n se puede disminuir la ansiedad de loe Diftos -

llUY pequsftoa cuando, al establecer la eeparaci6n de sus padree, se les indica 

que lo esptrlUI y no van a dejarlo solo. 

Ea menester comprender que las emociones y personalidad de loe n! 
ftos se establecen por la interacci6n con la gente importante en su vida teapr! 

na, eue padres, hel'llanos y otros parientes cercanos y amigos. Sus experiencias 

pasadas tambi6n pueden ayudar a modelar sus pautas de conducta. Para el peque­

fto que no ha tenido que tratar con figuras de autoridad tuera de la cnsa, la -

eituaci6n en la consulta dental puede ser dificil. Si se le conduce convenien­

temente, esta nueva experiencia puede ser significativa y de inter6e; pero, en 

cambio, si resulta rrustante y amenazadora, puede llegar a pervertir y bloquear 

su capacidad para aprender de ella y motivarlo a eer caplz de relacionarla con 

experiencias futuras, condicionándolode manera muy poco saludable. 

Por estas razones el manejo de la conducta en el tratamiento den­

tal es parte esencial y, prlcticamente, medular. Es importante eieMpre tener -

presente que el pequefio paciente llega con el odont6logo con una personalidad 

Y pautas de conducta interpersonales desarrolladas hasta ese momento, y es la-



bor del dentista avocado a niftos el ai\adir algo positivo y trascendental a su 

c6mulo de experiencias. 

El empleo de una t6cnica multisensorial para el manejo del niño • 

es el mejor enfoque, Capta mucho mejor cuando se le permite utilizar todos sus 

sentidos, vista, o!do, olfato, tacto y gusto, que cuando se le indica lo que -

debe hacer y est' sucediendo, Ofrecerle estas oportunidades en la nueva situa­

ci6n de la conducta dental puede ser el comienzo de una relaci6n interpersonal 

sana, que no solo lo beneficiar' respecto a experiencias odontol6gicae futuras, 

sino que le servir! para ser un receptor m•s positivo de situaciones vivencia­

les de cualquier 1ndole. 

El final de cada consulta reviste taabi6n suma importancia; es -­

prudente alabar las conductas positiYas y reforzarlas con eet1aulos en su per­

sonalidad como el colocarles estrellas de papel aluminio eagomado en la frente, 

notas pequeñas con figuras de dibujos de ani11ales en situaciones que indiquen 

la buena conducta del pacientito, etc .. En los casos en donde la actitud del -

niño sea negativa, nunca se les debe intentar engañar con sobornos o promesas 

de regalos en siguientes consultas, ··sinC. as le debe conminar a que su pr6xiaa 

Yisite·sea M's ·grata para 61 y para el dentista, haci6ndole sentir que tiene -

un amigo en el consultorio dental. En: lo·que se refiere al mSDejo f!sico de la 

conducta, este debe practicarse en estrecha relaci6n con el enfoque psicol6gi­

co. L•.aanipulaci6n f!siea del pacientito nunca debe hacerse en forma punitiva. 

Todo lo contrario, eus objetivos deben ser: 

1,- Acaparar la atenci6n del niño. 
2.- Ense~arle la conducta apropiada que se eepera de bl. 
3,. Transmitirle seguridad a travbs del contacto corporal. 
4,. Controlar sus movimientos, 
5,- Protegerlo de lesiones, 
6.- Hacer m•s expedito el acto operatorio, tanto para el dentista coso P! 

ra el pequeño paciente, 

Cuando un Diño grita desaforadamente, es dificil establecer comun1 

caci6n, en primer lugar, porque el ni~o no puede oir las instrucciones¡ este -

ea el momento de emplear la Ucnica conocida coao "Mano sobre Boca", pero solo 



deapu6e de haber agotado todas las posibilidades de manojo psicol6gico. Se efe~ 

tfia de ln siguiente manera: 

1.- El odont6logo coloca suave pero firmemente la mano sobre la boca del 
niflo, teniendo cuidado de no taparle la nariz. 

2.- La asistente reduce al paciente conteni6ndole manos y piea, evitando 
de 6ata manera que se retuerza o lastime a alguien; cabe subrayar que 
l• reducci&n deacti~ debe hacerse sin asomo de violencia. 

3.- El profesional habla al nifto con voz eua•e, pausada y clara -lo que 
se conoce como control YOcal- 1 dando indicaciones precisas sobre que 
no ae retirarl la 11111no ni ae le dejarl en libertad1 hasta que no ac­
ceda a dejar de gritar y contoraionaraei estas instrucciones se de-­
ben dar acercando la cara al o!do del pequefto y exigi6ndole que mire 
a loa ojos del dentista. 

4 •• Cuando el pacientito ha aceptado calmarse con un ademln de au cabeza, 
el dentista procede a quitar au aano y a indicar a la asistente que 
deje en libertad al nifto; inmediatamente se le explica lo que se Ya 
a hacer, con el tipo de euteaiamoa de loe que 1a se ha hecho aenci6a, 
y ea le prodigan elogios sobre au buena dispoaici&n a cooperar, re-­
torzlndoloa con promesas de que aa! ae irl mle pronto y d'e que ea le 
dirl a sus padree sobre su buen comportamiento. 

Esta t6cnica ae deber! repetir cuantas veces sea necesario, ya que 

el desconcierto que produce en el nifio implica que generalaente reaccione de -

•anera poaitiYa y no conlleYa trau11ae o proble11ae, siempre y cuando no se abu­

se de ella y no se le haga sentir al pacientito que ea un acto de castigo, De1 

de luego, existen restricciones y limitaciones para el empleo de la t&cnica de 

"Mano eobre Boca" 1 y que eon: 

1.- No se debe e•plear en pequefioe ••aorea de 2 años. 
2.- No se debe e•plear en niftos con problemas auditivos, visuales, con -

traumatismos severos o con cualquier grado de m1nueval1d6z. 
3.- No se debe e•plear en pacientes con tranetornos mentales. 

Sobre la 6lti11a contraindicaci6n de la t6cnica, se hablarl con d! 

talle en el siguiente capitulo, ya que eu manejo, como el de todo nifio en!er110, 

deber! criterizarae de una manera muy particular. 

Existe otra manera de controlar la conducta agreeiva y desafiante 

del pe~ttefio paciente, la cull, de la misma manera que la anterior, s6lo se de­

be emplear trae agotar todos loe recursos de manejo conductal, y nunca como -­

oaatigo, sino coso un medio de control positivo y de protecci6n; el nifto que -

se encuentre excitadle1mo se calmar! casi de inmediato cuando se sienta asegu­

rado con el empleo de 6sta t&cnica. Consiste en el empleo de albanas, con las 



que se envuelve completrunente al pequeilo, solo dej&ndole en descubierto !lU ca­

beza y cuello, asogur&ndolo al sill6n dental -nunca empleando otro dispositivo 

que no sea el c6modo sill6n dontal- con sujetadores acolchados, a la ·altura de 

las rodillas y del t6rax, asegur6ndose que lo mantienen c6modamente sujeto, -­

sin impedirle respirar. Las consideraciones eapeclticas de esta t&cnica se da­

rln en el capitulo IV, pero es necesario subrayar que su aplicac16n s6lo co--­

rreaponde en pacientes con medicaci6n previa, nunca a niilos con conciencia pl! 

ªª• 
Finalmente, como colof6n al manejo conductal en odontopediat.r1a, 

se debe tener presunto siempre que: 

- Eo menester en todo ceoo el lograr una clara comunicaci6n~ 

- Ser lo mle concecuente y prudente con el pequefto paciente• 

- Tener en cuenta 1 a edad de desarrollo del nifto. 

- Ser pr6digo en elogios, alabanza• y estlmuloa ao coercitivos con el 1¡ 
tan te. 

- Establecer tratamientos dentales acordes al niilo, con la part1cipaci6n 
integral de sus padrea, pero sin intrapolacioneo en su desarrollo. (4) 



I I 

EVALUACION MEDICO-DENTAL DEL PACIENTE INFANTIL 

a) Ristoria cl!nica 

La pri11era visita del paciente odontopediátrico es de enorme rel! 

vancia, tanto si la consideramos desde su importancia para eatablecer el d1ag­

n6atico y el plan de tratlllliento, coao si se revisa su posibilidad psicologica 

de ser el inicio de una grata relaci6n entre el dentista, el pequefto paciente 

y los padrea del nifto, Si ae verifica de una manera adecuada, 'su logro inaedi! 

to es el que podrl desarrollar un pacto de conrianza reciproca, lo cuál condu­

cirá a que el nifto pueda llegar a obtener una 6ptiaa salud bucodental, y que -

tanto 'l como sue padres, aprendan los principios rundamentales sobre el cuid! 

do y atenci6n que la boca requiere. 

En los textos odontopediltricos est!n establecidos criterios y rs 

tinas para adecuar el manejo del pacientito en esta primer consulta, reririen­

dose toda clase de formatos que sirven para recabar la !llllyor y mls completa -­

cantidad de datoa que conducen a lograr un diagn6stico preciso y la elabora--­

c16n de un plan de tratamiento congruente a las necesidades del paciente, En -

el preeente trabajo se ahondará sobre el particular de la anamn,sis o historia 

cl!nica, empleándoee un rormato que se considera objetivo, y que por su eetru~ 

tura, ea manejable y prllctico para la consulta. pediátrica dental, 

Es con·reniente mencionar que la obtenc16n de los primeros datoe -

sobre el pequefio paciente proporcionados por sus padree, resulta conveniente -

recabarlos en el pri•ado del odont6logo, y no en el ~rea operatoria, ya que -­

ae! es mle ractible crear un !mbito de cordialidad, y se evita que el nifio co~ 

tacte indebidamente con elementos del local de trabajo, los que seguramente -­

por eerle deeconocido•, le plll'scerán morti!icMtee. De la misma mánera, resul­

ta más aconsejable que el dentista o au asistente sean los que directamente e­

laboren las preguntas requeridas a loa padree, p&ra evitar confusiones en las 

1 



respuestas y pierda veracidad o confiabilidad el sondeo, 

En la figura 2 - aparece la carltula o primera hoja de la anam-

n&sie, En su parte superior se destacan dos recuadros que son loe sumario& de 

loe datos que en total ee obtendrln en la historia cllnica, L6gicamente su 

anotac16n se debe verificar trae terminar el estudio diagn6etico y toda vez -­

que se h~a definido el plan de tratamiento; su runci6n ea facilitar al profe­

sional el acceso de datos blsicoa sobre la condic16n del paciente, las obeerY~ 

cionee tundamentalee 1 el delineado del tratamiento. Posterioraents se referi­

rl el modo en que estos recuadros deben ser anotados y eu manejo. 

Figura 2 - , 
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Inmediatamente por debajo de los recuadros ast•n los espacios de~ 

tinado e a la anotaci6n de los datos generales del lB ciente¡ re:rnlta convenien­

te anotar tamb1'n, ai ea que lo tiene, el sobrenombre o diminutivo del pequel\o 

con el que es tratado familiarmente; también ea de inter•a dejar constatada la 

relaci&n de parentesco del informante. 

Seguidaaente ae inicia la ver1ricaci6n del historial m6dico del -

pacientito, anotlndoae aua particulares sobre nacimiento y problemas sist6m1-­

co1 que al aomento de la consulta se padezcan, indicando la terap6utica segui­

da, 1, si es posible, los datos de su m•dico. Trae ello se inquiere con una -­

lista de patolog!aa, ai el nifto ru6 paciente de alguna (1) de ellas; ea de in­

terés recordar que en ocasiones loe nombres de loe malea padecidos se descono­

a.an o se tergiversan, crendo una confusi6n; por tal motivo, y con el prop6aito 

de "° caer en errores, las preguntas deben realizarse con un lenguaje claro, -

no t6cn1co y detectando eintomatologlaa y signos patognom6nicoe. Finalmente, -

en laa observaciones, ea aeneater el anotar ai existen antecedentes heredo-ta­

ailiaree de enteraed-1, y sus consecuencias; tamb1'n es el espacio para anotar 

las consideraciones sobre el criterio de salud del infante que ea tiene tras -

esta priaer serie de preguntas. 

En la figura 2 - 2, en su primera parte, se procede a verificar -

el historial dental del paciente, con preguntas orientadoras que van desde los 

antecedentes en trataaientoe dentales, higiene bucal y hhbitos perniciosos. En 

las observaciones es prudente anotar si los padres del nit\o han recurrido pre­

vianrent e al dentista, con loe resultados y su condici6n actual. 

Alcanzado 6ste punto, se inicia el trato directo con el nillo; de 

un modo atable pero firae, el dantista invita al pequefto a acercarse y, con la 

ayuda de loa implementos necesarios, se le toma talla, peso (loa cuales pueden 

corroborar el estado aist6mico del paciente), y sus signos vitales: Pres16n at 

terial, frecuencia respiratoria y temperatura (!actores que se reviaar~n en el 

capitulo IV)¡ es necesario tomar en cuenta que, a pesar que existen patronee -

sobre normalidad de 6stos signos, hay la posibilidad de que elementos emocion~ 



lea puedan alterar las lecturas obtenidas, por lo que el profesional debe tener 

un a.aplio criterio para delimitar el uabral de normalidad y patolog1a de su p~ 

ciente infantil, El aspecto de coordinaci6n aotriz se puede apreciar r~pidamen 

te con ver al paciente casinar, not&ndose normal o afectado; probablemente, el 

andar anormal m&e común ea del nifto enterao que camina con inseguridad debido 

a su debilidad, Otros tipos de andar son los hemipl,jicoa, tambaleantes, balaa 

ceados y at&xicoa; si ee observa alguna de estas anormalidades, en necesario -

Figura 2 - 2 
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el hacer valoraciones cuidadosas, averiguando si ha hnbido cambios recientes -

en el c!llllinar del pequefto; en este apartado tambi~n se revisa la habilidad del 

nifio para toiaar objetos. observlndoae cuidadosamente su preciei6n y velocidad. 

En lo que se refiere al nivel conductal, en el cap{tulo anterior 

se han establecido par&metros conductalea que deben servir al profesional para 

establecer un criterio sobre la forma de conducta de su paciente, y las medidas 

m&s pertinentes a seguir, las culles deben anotarse para tenerlas presentes. -

En el aspecto de la piel, se deben revisar cara y manos, busclndose lesiones T 

primarias y secundarias en la cara; la consistencia y color en ese sitio pue-­

den ser muy orientadoraa en caso de enfermedades que puedan o no tener relaci~ 

nea bucodentales, En lo referente a las manos, ah{ no solo l~ piel es de inte­

r~s. Al tomar las manos del nifto entre las suyas, el odont6logo establece no -

s6lo comunicac16n cllida con aqu61, sino que tiene oportunidad de apreciar as-

pectoe de su salud general. Se pueden observar sensaciones de temperatura ele­

vada, de humedad o de aeque~ad anormales; las •anos son unas de laa pocas lreae 

corporales del pacieatito, que el dentista puede revisar ein causar inquietud 

al nifto; se pueden revisar, tamhi&n, lesiones primarias y secundarias de la -­

piel, tales como máculas, plpula11, veaiculas, 6lcerae, cicatrices y esca11Ae. -

Muchos factores causalea pueden producir bstos tranatornos, como enter•edades 

exantematosaa, deficiencias v1tam1nicae, hormonales y de desarrollo. 

Además de que la forma de manos y dedos es representativa de en-­

fermedades cardiovascularee y end6crinas, su coloraci6n y dieposici6n tambibn 

son orientadoras. Cuando se sospecha de que el aifto ee demasiado grande o pe-­

quefto para su edad, puede tomarse una radiograf!a de 511 por?'' de la mano 1! 

quierda, sin necesidad de alg(ln aditamento especial al aparato de Rx dental. -

Puede compararse entonces la radiograf!a con loa indices carpales medios para 

determinar la edad 6sea del paciente¡ as{, en el caso de apreciar alguna anom! 

l1a, puede indicar la necesidad de valoraciones m~dicas posteriores. Por crec1 

miento se entiende la maduraci6n rtsica del nifto, mientras que el desarrollo -

significa maduraci6n funcional. 



En cuanto a lo que por lenguaje áe debe inquirir, ha.y que recor­

dar que el desarrollo del lenguaje depende de la capacidad dol nifto de reprod~ 

cir sonidos que escucha. Entre las edades de 21 a 24 meses, loe niftos empiezan 

a usar frases¡ entre los dos y tres aftos generalmente ya manejan oraciones co! 

pletas, sin embargo se debe tener presente que ea factible una gran yar1aci6n, 

y que es noraal, en cuanto a la edad y la ocurrencia de las diYeraas etapas 

del lenguaje. El profesional debe procurar conYeraar con el pacientito para pg 

der hacer una estimac16n informal de su lenguaje. Se consideran cuatro tipos • 

de transtorno del lenguaje: Afasia, lenguaje retardado, tartaaudeo y transtor­

nos articulares del leng11aje. 

La rev1si6n del aspecto auditivo del paci81lte paidod6nt1co es de 

especial inter6s, en virtud del manejo que ae erectda verbal•ente sobre el ni· 

fto¡ la prel!lllneia de dolores o secreciones en el o!do debe -er S>tiyo para que 

el dentista plante& eonsultaa interrelacionadas con otros especialistas para -

la det1nici6n de una terap6utica a seguir. 

En lo concerniente a la vista, ae debe rewisar sumariuente si el 

paciente necesita o no de anteojos para tenerlo presente ai se etect6an dellO ... 

traeiones viauales, e'fitando asi contusiones del nifto al no poder percatarse -

correctamente de lo que ae le ensefta. 

La párte Cinal de esta secci6n corresponde a la higiene personal 

del nifto, la cull es profunda.mente indicativa sobre la personalidad de loe pa• 

dres, y que debe orientar al odont6logo sobre las posibilidades de cooperaci6n 

que o~tendr6 de ellos en los tratamientos preventivos y reata.irativos. 

El apartado 6ltimo de la figura 2 - 2 se retiere a la revisi6n t! 
eica de cabeza y cuello, donde se deben verificar: 

Cr6neo: Tasafto, forma, clase de pelo y tipo. 
Cara: Rasgos, color, tonicidad de la musculatura cu Un ea, simetría, esc2 

riaciones de la piel, pigmentaciones,.. 

Cuello: Simetr!a, enaanehamiento, gl6ndula tiroides, estructuras vascul! 
res y palpaci6n de ganglios lintlticoa. 

Ojos: Estructuras periorbitarias, movimiento, superficie, simetr1a. 



Nariz: T .. aAo, forma y diaposici6n. 
Pabellones Auriculares: Tamllfto, localizaci6n, relaci6n con otras estruc­

turas. 
Art1culaci6n T.M.: Grado y desviaci6n de apertura, palpaci6n para conno­

tar sensibilidad, percepci6n de ruidos anormales en -
movimientos de apertura y/o cierre, 

En el espacio destinado a la observaciones, todo aquello relevan­

te en las inspecciones deberl ser consignado. 
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' Al t&rmino de los exfimenes r!sicos practicados al nifto, ya se •.! 

tá en condicionee -Y solo hasta entonces-, de hacer pasar al nifto al área ope­

ratoria para revisar su cavidad bucal, quedando a cri~erio del profesional si 

accede el paso tambHrn a los padres del niiio. El exfimen intraoral es el funda .. 

mento para establecer un diagn6etico, La verificac16n general de cabeza y cue­

llo son los elementos introductores para conocer y val~rar al pacientito, pero 

la revisi6n de la cavidad oral es la raz6n que define los pasos a seguir en el 

tratamiento. El odont6logo deberá e•itar cualquier tendencia a enrocar eu ate! 

ci6n directa111t!llte en las piezas dentai'es .•.. descuidando as1 otras lreas. Al con­

centrar sus esruerzoa en examinar los~~ji~oa ·blandos de la boca y de la fariJ 

ge bucal primero, el dentista defender& su reputaci6n de di.agnoaticadol' confi,1 

ble, Una buena regla ea revisar las estructuras dentarias al final, no primero. 

En la figura 2 - }, en su parte superior, se ':llotan los puntos r.t 

ferentee al exlmen intraoral. As!, en la aucoaa bucal se deben revisar 101 PU! 

toa de referencia anat6mica nonaalea que estln en el lrea, coao lo es la papi­

la en el conducto de Steneen, desde la gllndula par6tida, y tubUn la colora­

c16n y consistencia, debi&ndoee tener presente que las enfermedades eist&micas 

y virales infantiles se manifiestan muy frecuentemente en esa lrea. 

Por lo referente a la mucosa alveolar, ee debe palpar con loe de­

dos pulgar e !ndice para revisar su tim1afto y consistencia; en la verificaci6n 

de procesos alveolares se palpa eu t1111afto. tisurado y entorno. En el paladar se 

revisa su tamafto, arco (alto, bajo, aeimbtrico), consistencia, conformado de -

rugas y 6.vula. 

Para el particular de la enc!a se observa si existe la presencia 

de inflamaci6n, edeaa. ulceraciones, tumefacci6n o alteraci6n en loe frenillos, 

la fragilidad capilar, coloraci6n, puntilleo y coneietenc1~. Para el exámen de 

la faringe bucal y las am1gdalae palatinas es aenester deprimir la lengua con 

una eepltula o espejo dental, pudi6ndose as! observar cambios de color, infla­

••ci6n o ulceraciones; el profesional debe estar versado sobre los cuadros pa­

tol6gicos presentes en l&e amigdalitis, para poder establecer diagn6aticos pr! 



cieoa. 

Los labios son confiables representantes de la salud infantil; de 

su estado se puede inferir la higiene y loe cuidados que los padres tienen so­

bre el llifto. Ea por ello que su revisi6n tiene una gran importancia, debi6ndo­

ee verificar color, postura, tamano, forma y textura de sus bordeo, palp~ndoae 

cuidad6saaente en busca de posibles ulceraciones, veaiculea, fisuras o cicatr! 

ces, &1116n de huecos, hendiduras o tejido l~bil provocado por cuadros xeroet611J: 

coa. En la aaliva se debe reconocer eu viacocidad, cantidad (considerando que 

el hecho de tener la boca abierta y loe procedimientos que se efect6an en ella, 

estiaulan sal1vaci6n profusa en el paciente infantil), y, en ocasiones, si ti! 

ae purulencia. La revie16n de gl~ndulae salivales es palplndolas 1 a base de -

estimulo& aeneiblea. En el piso de la boca se debe verificar color, elevac1o-­

nee, consietencia y el estado de los conductos salivales. En estructuras 6aeae 

hay que buscar la presencia de t6rus, micro o macrognatias, o detecto• estruc­

tural••· Final11!9nte, en la lengua ee observa su tamafto, consistencia, movili-­

dad, diepoeic16n, 1ncersionee auacularee 1 el frenillo, revislndoae tanto dor­

sal, lateral collO interiormente, teniendo en cuenta las papilas y fisuras que 

tanto en la nol'llalidad como en patologias pueden formarse. 

Trae laa revisiones descritas, ya ae puede entrar de lleno a la -

inspecci6n dental, verificlndoee en primer tirmino las particularidades de la 

ocluei6n, con loe puntos que ee anotan en el apartado correspondiente del exl­

men dental, dentro de la misma figura 2 - 3. Antes de hacer anotaciones con-~ 

rrontadaa en el odontogra11a, y con el prop6eito de asegurar un adecuado d1ag-­

n6etico y el acorde plan de tratamiento, se deben anotar el tipo de datos coa­

pleaentarios que se uarán para el manejo del paciente infantil, y que son los 

que aparecen en la tercera aecci6n de la figura 2 - 3. En el criterio del plan 

de tratamiento del paciente, es necesario tomar en cuenta su potencial carios.! 

nico dental, por lo que su indice debe ser consignado. Al t•rmino de todos es­

tos procedimientos, se puede ya concluir con certidumbre sobre la salud buco-­

dental del pequefto paciente, y las consideraciones que deben hacerse en su tr,! 



ta•iento; en la parte final de la figura 2 - 3 se encuentra el espacio destin! 

do a comentarios a este respecto. 

Figura 2 - 4 



Las figuras 2 - 4 y 2 - 5 corresponden evidentemente al odontogr~ 

ma de la historia cl1nica. El orden y la clasificac16n t1pol6gica de cada cua­

drante serfln de acuerdo al criterio de cada pror,,aional.. Tambitm se indican la 

frecuencia de las revisiones y de lae topicacionee de fl6or. 

Con todos loe datos recabadoe a lo largo de la anamn6aie, ya ee -

,, 
1 

Figura 
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eetl en condiciones de anotar en loa recuadros de la parte superior de la tigy 

ra 2 - 1, loe culles facilitarán el manejo de la historia cl!nica. 

El tener presente los datos obtenidos en cada sesi6n del trata--­

lliento, no solo garantiza la bondad de la atenci6n, sino que logra que la con­

fianza del pequefto paciente se asegure, siendo iete el prop6sito funcional de 

la atenci6n odontopediltrica. 

b) Claeificac16n de pacientes 

Ya se ha hablado de los enfoques sobre el unejo de la conducta -

infantil en el consultorio dental. Sin embargo ea de i•portancia reconocer que 

la percepci6n del dolor y las emociones ee interaccionan (ver siguiente cap1t! 

lo); por consiguiente, cuando un nifto eetl ansioso o asustado ante una situa~ 

ci6n determinada, su umbral de dolor queda disllinu!do, y las cosas que nonaal-... 
mente no le molestar!an las percibe como muy dolorosa•. Se debe hacer todo lo 

posible por elevar el U11bral de dolor del pequefto a niveles noraalea, en espe-

cial ei se encuentra en estado tensional. 

La manera mls efectiva para el logro de •ate prop6aito, en espe-­

cial si el manejo conductal no ha dado resultado, es el •anejo fAl'llaco16g1co. 

Pero no todos loe niftoe pueden eer tratados medicinalmente de igual aanera, 

por lo tanto, es necesario tener presente la siguiente claeificaci6n: 

Clase I.- Kifto que no tiene enfermedad orglnicao paiquiltrica, sxcep­
c16n hecha de sus afecciones bucodentales, las culles no en­
traflan tranatornoe generales. 

Clase II.- Niftos con tranetornos generales leves a moderados, sin lle-­
gar a tener limitaciones r!eicas de importancia, coao cardi2 
patas con arecci6n org&nica relativamente grave, diabetes ., 
derada, hipertenei6n esencial o anemia, obesidad extrema, .: 
bronquitis cr6nica, asma at!pica de naturaleza media e intei 
mitente, coriza aguda, etc •• 

Clase III.- Niftoe con alteraciones generales graves o enferaedades sist• 
micas limitantes: Cardiopat1a grave orglnica, diabetes intr:! 
table, insuficiencia pulmonar moderada a severa, angina de -
pecho, parlliais cerebral, retraso aental severo, trisam1as, 
etc •• 

Clase IV.- Niftoa con alteraciones generales graves que amenazan eu vida, 
como por ejemplo insuficiencias renales, cardiovaaculares, -
heplticae, respiratorias, etc •• 



Clase V.- Nifios con escaoas probabilidndeo de sobrevivir, aún con el -
adveni~iento de una intcrvenci6n quirúrgica, 

Los pacientes que reciban sedaci6n rarmacol6gica o anestesia gen~ 

ral no estando en un ~mbito hospitalario (es decir, en el consultorio dental, 

bajo total responsabilidad del odont6logo), deben estar dentro de la clasifiC! 

c16n I 6 II, siendo una muy especial. excercibn los niños afectado: cor. trisomia 

XXI o con retraso mental no severo, los cu~les el odont6logo puede manejar con 

los procedimientos f{sicos (mencionados en el capitulo anterior) y farmacol6s,! 

coa (que se describir~n en los capítulos IV, V y VI) adecuados, pero siempre -

debiendo estar en contacto interconsulta con personal m~dico y teniendo en el 

local operatorio las condiciones indispensables que prop9rcionen un rango de -

seguridad m!ximo al pequefio paciente. 
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NATURALEZA Y MANEJO DEL DOLOR EN ODONTOPEDIATRIA 

a) Fiaiolog!a del dolor 

El dolor es el m!e común de los s1ntomas que se experimentan por • 

las afec~ion .. bucodentalee, y que en cada paciente infantil alcanza niveles • 

de enol'llt sign1ticaci6n, tanto emocional como conductal11ente; por tal motivo, 

es de enorm• importancia en la prlctica del profesional. Se le describe fre•~ 

cuente•ente como un •ecl.llismo de protecci6n que se manifiesta cuando une alte­

raci&n anormal causa injuria a tejidos involucrados, 

El ten6aeno doloroso ha sido padecido por prlcticamente todos, a• 

eocilndolo con una gran Tariedad de t&rminos que lo ayudan a poder expresarlo, 

coao "agudo", "penetrante", "moleato11 , 11entuaecedor11 , "e111b6tador11
1 

11palpitanh11 , 

etc., Sin embargo, el concepto dolor es contuso y de dit!cil detin1c16n por -­

las implicaciones d~ orden eaocional y funcional que su padecimiento involucra. 

Con la totalidad de inferencias que cada detin1ci6n aporta sobre 

la experiencia dolorosa, es posible expresarlo bleicamente como una sensaci6n 

desagradable, moti•ado por un estiaulo nocivo que eetl provocando estimulaci6n 

de una v1a aferente del sistema nervioso central, la cull es interpretada como 

dolor. 

En loa ~ltimoa 45 6 50 aftos,, y muy en particular en la presente d! 

cada, la naturaleza del dolor ha sido objeto de mGltiples simposios,. y su te•.a 
tica es motivo de enorme controversia, Son dos laa teor!as que aejor explican 

su existencia: La conocida como Espec!tica, que plantea al dolor como la acti­

vidad de fibras nerviosas estiauladae, como el nombre lo indica, espec!ficame! 

te, y que hacen una red que llega a la corteza cerebral, en donde el estimulo 

ea coditicado; y la teoda llamada Funci6n.de Patr6n,. que .sugiere al dolor no 

coao teor1a terminal, sino como resultante de la integraci6n cere~ral de un P! 

tran aferente, que excede los limites de tolerabilidad funcional del organisllO. 



Recientemente, una tercer teor!a, la denominada de Control de Entrada, se ha! 

gregado a las anteriores, con la esperanza de poder explicar con mayor preci...I. 

ei6a loe mecanismos del dolor¡ ru' planteada por Melzack y Wall (1982)¡ esta­

blece al dolor COllO un sistema de compuertas que se abren o cierran de acuer­

do a la naturaleza impl!cita de la causa propiciante. Aunque no se conjetura ma 

el presente trabajo sobre cull teor!a pueda ser mle vllida, servirÑI loe con~ 

ceptos de la teor!a espec!rica para ilustrar las aepectaciones del dolor. 

Sin toaar en consideraci6n definiciones o descripciones inmanen-­

tes, ea e'rl.dente que la tranemisi6n del impulso nervioso creado por un eet!aulo 

nocivo y la reacci6n e interpretaci6n del iapuleo, son dos aspectos diferentes 

dentro del dolor aiaao: La percepc16n del dolor y la reacci6n al dolor. 

La percepc16n de dolor ea un proceso fieio•anat6mico mediante el 

cull el dolor se recibe y transmite por estructuras neuronales hacia loe 6rga­

noa terminales, .o receptores del dolor, atravee de mecanismos de conducci6n y 

percepci6n. Esta taae del fen6meno doloroso ea igual en la ma,yor parte de las 

personas •anas, paro es susceptible a alterarse por enteraedad o estados Yive¡ 

ciales. La continua habilidad para percibir dolor, depende de los mecanismos • 

neuronal•• ispl!citoa y de que estos permanezcan sin arecci6n. 

La reacci6n al dolor, por otro lado, es la manifestaci6n del p ... 

ciente de su percepci6n de una experiencia desagradable, Esto comprende !acto­

res extr11111adamente coaplejos 4e orden neuro-anat6mico y risio-pa1col6g1co, que 

inYolucrB!l al tlla1110 y a la corteza cerebral. Esta porci6n del proceso del do­

lor determina la actitud que adoptar& el paciente con su experiencia desagrad! 

ble. Las reacciones naturalmente difieren de persona a persona y a~n de un llO• 

mento a otro en la misma persa~. Manifestaciones como muecas y geaticulaci6n 

facial, llanto, berrinche, transpiraci6n, taquicardia y alteraciones en la re! 

piraci6n son las que mls frecuentemente se presentan. El grado de la reacci6D 

al dolor es determinado por el umbral de percepci6n dolorosa del paciente, el 

cull es influenciado por varios factores de los que so hablar' m's adelante. 

Percepci6n del Dolor.- Si bi~n es cierto que la percepci6n del dolor se lo-



caliza dentro de la corteza cerebral, su grado depende de otras estructuras a­

nat6micaa como las terminales nerviosas libres, o doloreceptores, y las libras 

sensoriales aferentes que conducen loe impulsos desde el sitio donde se orig1-

na el estimulo (Figura 3 - 1). 

Las terminaciones libres o doloreceptoras son simples terminacio­

nes nervioeae, en su mayor1a fibras no medularee. Pueden estar en forma de de­

licadas ramificaciones o c11110 largas redecillas simples. Estas terminaciones -

nerviosas se llaman nociceptores (Herakey y Spear, en 196?, y Li• en 1966, co¡ 

sideran que no existen estos receptores eapec1ticos, que tan solo se contunden 

con loe propioceptoree de calor, rr1o y presi6n), Todas las estructuras en doa 

de el dolor ea detectable poseen ~stos 6rgruios tormin!lles. Loa implusoa de do­

lor son conducidos hacia el sistema nervioso central por dos tipos de fibras -

nerviosas: Se clasifican por su tamai\o y por la velocidad de conducci6n del i! 
•. 

pulso. Las fibras A, que son largas libras mielinizadas de 3 a 20 micras de -­

di&metro¡ conducen el dolor r&pido, o primer dolor (agudo 7 localizado), a una 

velocidad estimada de 100 mt/seg. Las Fibras C son pequefiaa y no mielinizadas, 

cuyo dilmetro oscila entre 0,5 a 1 micra y conducen el dolor lento, o segundo 

dolor, a una velocidad 1sti11ada de 0.5 a 2 m/aeg. Se podr!a decir que existe -

un tercer grupode fibras, las cu'1.es se pueden denominar B¡ miden aproxiaada-­

aente 3 micras de di!metro y conducen loa impulsos .. una Ytlocidad estimada -­

que va de los 3 a loa 14 m/seg; son continadas a las fibras preganglionares ª.!! 

t6nimas; no hay presencia de 6stas fibras en las raicea dorsales medulares, 

por lo que no tienen funci6n aferente. 

Una fibra nerviosa que constituye un nervio a!erente ea una v1a -

separada cuyos impulsos son transmitidos al sistema nervioso central. Cada v1a 

ea una unidad por si misas, y el conjunto de cientos de unidades constituye un 

tronco nervioso aferente. Cada una de 1 as unidades qu.e forman el tronco nervig, 

eo pu&de ser estimulada individualmente o en grupos hasta que todas las f1 bras 

individuales son afectadas. 

Antes de que pueda haber dolor, debe dars1 un Clll!lbio en el medio 



tisular que ee eetl excitando, Este cambio ea llamado ost1mulo; puede ser de -

orden t1eico (tArmico, mec&nico, etc,), qu!mico o biol6gico, debiendo tener -­

una intensidad suficiente para excitar las terminales nerviosas libres. Toda -

vez que la m!nima intensidad ea alcanzada, loe nociceptoree se excitan y el 1! 

pulso ea creado, Este impulso, u onda de excitaci6a, ee despliega a lo largo ~ 

de la tibra nerviosa, autopropaglndoee con intensidad unitorme, no importando 

el grado de eati11ulaci6n. A esto se le conoce como la ley 11Del Todo o Nada", -

que significa que un eet!•ulo umbral (intensidad umbral) crea un impulso con 1 

gual intensidad y con la misma rapidez de trans11iei6n, aunq,ue el estimulo sea 

mayor. En ocasionee late principio puede parecer intundado, ya que ciertos e.!i! 

t!mulos de excepcional nocividad pueden provocar reacciones enoraes. Sin eaba¡: 

go, esto se explica por la estructura multitibroea del tronco nervioso (Figura 

} - 2). Si biln ea cierto que el m!nimo estimulo afecta a una eóla fibra, un -

estimulo mayor compuleiona varias o a6n todas las· tibrae del nervio. 

El eetl•ulo umbral puede diferir bajo condiciones distintas, in--

cluso de neurona a neurona. Se conoce al estimulo umbral como aqu61 capaz y BJ! 

!!ciente para excitar lu terminalea nerviosu con una m!nima elteraci6n del -

••dio tisular. Por debajo de Aste estimulo umbral (Subumbral), un estimulo no 

excitarl loa nociceptores, ni podrl crear un impulso de dolor, no importando -

eu durac16n. El ser hum1110 ea capaz de experimentar una gran variedad de sene! 

cionee aeociadaa·ai dolor. Cada una ea subordinada por un tipo especifico de -

terminal nerviosa sensitiva: 

Dolor.­
Tacte.­
Celor.­
Fr!o.-· 
Preei6n.-

Nociceptoree. 
Corpúsculos de Meieener. 
Orglnuloe terminales de Ruftine. 
Bulbo terminal de Krauee, 
Corp~eculoe dA Pacini. 

Eetoe receptores de dolor, temperatura, tacto, son idopondiontee 

y aislados. En estructuras como la retina del ojo, pulpa dentaria y arterias, 

el dolor ea la expresi6n blsica do seneaci6n. Con ello no se trata de decir -­

que la pree16n, calor o fr!o no puedan inducir dolor, siendo que pned•a sor ca 

pacea de estimular a los nociceptores, pero lo que·tieno que ser un hecho es -



que la temperatura o presi6n debe ser suficiente para producir una alteraci6n 

anormal del medio en el tejido que se está afectando. 

Figura 3 - 1 

Ganglio de Gaeser 

•. 

El eequeaa muestra las estructur .. anat6micas implicadae en la con. 
ducci&n del impulso doloroso dentro del sistema nervioso central, -
Los mecan:l.smos neuronales deben estar sanos e intactos para iniciar 
la percepci&n del dolor y la reacci6n al dolor, 

Figura 3 - 2 

Las m6ltiples fibras que constituyen un tronco nervioso. Cada fi-­
bra o v1a ee una unidad impl!citamente, y puede conducir impulsos -
adn cuando exista una alteraci6n en el tronco nervioso qua inhabili 
te una porci6n considerable de fibru. -
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Cada 6rgano terminal tiene eu propia vla on el sistema nervioso • 

central, 1 la onda de excitaci6n producida por el estimulo es conocida como i! 

puleo. Eate ae propaga y la energ!a requerida se deriYa de la fibra nerviosa .. 

a11111a, no dependiendo del eet!aulo del 6rgano receptor para BU continuidad. El 

impulso, a aenoa que algo lo bloquee, continGa a lo largo de todo su curso en 

el nerYiO sin perder ni eu Yelocidad ni BU intensidad¡ a Aste paeo a propaga~­

ci6n •• le denoaina conducci6n. 

Coaducci6n Keryioaa,- La conducci6n de un impulso por un nervio depende del 

potencial ellctrico que exista a traYl1a de la meabrana nerdoea (Figura 3 - 3). 

Aunque el potencial el6ctrico en laa all9branae de prlcticamento todas lae c•1~ 

las del cuerpo ea endente y meaurable, la c6lula nenioea -neurona-, siendo • 

excitable, posee la habilidad de tranemiei6a o conducci6n de impulsos a lo lat 

go de au extenei6a, El fon611eno ee presenta por el fluido de la corriente a •• 

travla de la membrana durante la tranemiei6n del nervio, cuando pasa de un es­

tado de repo10 a uno actiYo. 

La membrana de la neurona ea u111a cubierta ellstica y delgada, coa 

puesta por una capa de prote!na entre doa de l!pidoe. Si biln la exacta eetru¡ 

tura 110lecular aun no eetl biln definida, ea muy probable que la membrana con­

tenga. una gran cantidad de diminutos poros, atravle de loa cuales loe iones se 

pueden difundir en laa circunstancias adecuadas y propicias. Normalmente, laa 

soluciones electrol!ticas en igual concentraci6n (aproximadamente 155 mEq), -­

tanto de aniones como de catione1 1 en ambos lados de la membrana celular, se -

equilibran. 

Cuando la neurona estl en reposo, un gran n6mero de aniones (-) -

eetfln presentes en el interior de la membrana celular, mientras que un n6mero 

proporcional. de cationes (+) estlin acumulados en el interior. De esta manera, 

loe iones de potasio se concentran en el lado interno, y loe iones de aodio y 

oloro hacen lo propio en el lado externo. Lf diferencia de las respectivas con 

centracionea a travle de la membrana neuronal crea una diferenciac16n de poten 

cial. entre el interior negativo y el exterior positivo. El potencial membrana! 



se puede desarrollar por la rormaci6n de un desequilibrio i6nico. Esto puede -

eer motivado por una difuai6n activa de iones a trav6s de la membrana 'I tambi6n 

por una difusi6n de iones a trav~s de la membrana por un gradiente de diteren­

ciaci6n. 

El gradiente electroquimico entre el interior y el exterior de la 

membr11J1a (aproximadamente de -70 a -90 ••) indica que el interior ea de 70 a -

90 mY mls negatiYO que el exterior. Por tal aotiv~, la neurona no estimulada o 

en estado de reposo, ee dice que tiene un potencial de reposo durante el cull 

la sembrana se polariza con el interior el6ctricamente negativo, relatiYamente 

al e~erior. La membrana polarizada ea entonces una fuente potencial de ener-o­

gia. 

El potencial de reposo de la neurona ea el resultado, aantenUn­

doee aai, de la relati'fa pel'lleabilidad de la aea'brana celu!.•r al potasio 'I su 

relatiYa ispel'lleabilidad a loa iones de sodio. El .. ntenimianto del potencial 

de reposo ea debido principalmente a un mecanisao actho conocido como la "Bo! 

ha de sodio-potasio", que difunde el sodio de una lrea de menor concentraci6n 

dentro del nervio a una de lllBJl'Or concentraci6n atuera. 

Por la gran concentraci6n externa (142 sEq) 'I la menor concentra­

ci6n en el einterior del nervio (10 llEq), el sodio tiende a difundirse a tra-­

Y5a de la •ta'brana al interior del nervio 1 ea as1 como es bombeado hacia afU,! 

ra. Esta acci6n de bombeo controla la concentraci6n de sodio en ambos lados de 

la membrana y por tal motivo la mantiene en estado polarizado. Esta condici6n 

de polarizamiento membranal se mantiene mientras el nervio permanezca sin alt,! 

raci6n. 

Cuando un estimulo de suficiente intensidad, como para crear un -

impulso, ea aplicado a la neurona, la membrana se activa por una alteraci6n ea 

su permeabilidad que permite al sodio aumentar su rango de difusi6n a través -

de la me•brana al interior de la c~lula nerviosa. El marcado incremento en la 

difus16n de sodio dentro de la neurona es seguido por una salida de potasio al 

exterior; esta acc16n ee dice que anula el potencial de reposo y despolariza -

1 



la membrana. Se ha establecido que el t'rmino despolarizado ee impropio dado -

que en realidad ocurre una inversi6n de polaridad, con el exterior haci6ndose 

negativo con respecto al interior, resultando en un potencial de cerca del do­

ble de lo que es el potencial en reposo. 

Tan pronto como el nervio es estimulado, hay un r!pido (0,1 a 0,2 

mseg) intercambio de sodio al interior de la neurona y un lento (1 a 2 aseg) • 

intercambio de potasio al exterior, La alteraci6n en la permeabilidad de la -­

membrana celular, que ea iniciada despu~s de un adecuado estimulo, hace racti­

ble suponer que conlleve la liberaci6n de una substancia transmisora, la aceti! 

colina, al sitio de la esti11Ulaci6n. 

La conducci6n del impulso o la velocidad del potencial activo es 

el resultado de una estiaulaci6n continuada o reacci6n eu cadena, con cada lrea 

generando au propio potencial por la alteraci6n de la permeabilidad de la me11-

brana al interior intercambio de sodio seguido por el de potasio exterior. En 

loa nervios lllielinizados la eetiaulaci6n toma lugar solamente en los n6dulos -

de RanYier, en el impulso conducido a lo largo de la tibra nerviosa de n6dulo 

a n6dulo por su propia energia original, La repolarizaci6n ocurre inmediatamea 

te despu!s del interc11111bio de un impulso de n6dulo a n6dulo, por lo que en re! 

lidad solo una pequefta porci6n de la !ibra nerviosa es despolarizada a un tie! 

po. 

El retorno del potencial de reposo se da dentro de los 3 a 4 aseg 

despu&s de la estimulaci6n inicia~. Durante ese tiempo de intervalo, la membr! 

na tiene un potencial inverso y no puede ser esti•ulada. El nervio está enton-. 

ces en absoluto periodo refractario. Cuando el patr6n normal de distr1buci6n -

i6nica empieza a retomarse, el nervio puede ser estimulado, por s6lo estimulas 

mayores a lo usual. El nervio está' en lo que se denomina como periodo refracto!! 

rio relativo. 

Cuando un pre-impulso concentra graüientes de potasio dentro de -

la neurona y sodio fuera de ella seguidamente del periodo refractario relativo, 

se dice que la msabrana está normalmente polarizada y reaccionar! a un estimulo 



de usual intensidad, Sin embargo, durante el periodo refractario relativo o el 

estado de polarizaci6n normalizada, un cierto estimulo m!nimo es necesario pa-

ra provocar un intercambio i6nico suficiente para crear un impulso. Esto expl!, 

ca la "Ley del Todo o Nada" de la actividad neuronal. 

Fi~ura ~ - J ••• ,, ..•. ···¡··· Membrana _..., 

1 r1 
\~ ~~ q 

K' 1 0· ~Y,, r q 
+ 

t r1 
v .., v 
+ + 
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1.- Estado de reposo¡ membrana polarizada -70 a -90 aY. 
4 •• Despolarizado durante la conduc- Intracelular: Ja+10, K+140, c1·4. 

ci6a. Extracelular: Ka•142, 1•5, c1·101. 

2.- Estado de reposo repolarizado deepuh de la conducci6a;- acci6n de la 
bomba de sodio-potasio, 

}.- Despolarizado durante la conducci6n¡ inicio de repolarizaci6n. 
s.- Polarizaci6n antes de recibir el impulso de propagaci6n. 

En el diagrama ee muestran los Yariados estados de la manbrana nervio­
ea antes, durante y dsspu&s de la conducci6n de un impulso. El impulso 
tiene paso en 1 y 2, esth en el proceso de movimiento en J y 4 y serl 
transmitido en 5. Es de hacer notar que no mls de dos segmentos se de~ 
polarizan a un mismo tiempo. 

Reacci6n del Dolor.- La reacc16n del dolor es una tase del dolor mismo, co­

m~n a la percepc16n, que implica la corteza cerebral y representa la integra-­

ci6n y apreciaci6n del dolor con el sistema nervioso central, Es un complejo -

proceso psico-tisiol6gico, basado en el devenir de la.a anteriores experiencias 

del paciente, as! como de la actitud presente, Esta tase del fen6meno dicot6JD! 

co varia d!a con d!a y, en mayor medida, de persona a persona. 

La reacci6n al dolor, sin embargo, depende de la funci6n tallmica 

y cortical.¡ una acci6n depresiva al tllamo tiene como consecuencia un incremea 

to del umbral de sensibilidad dolorosa y, consecuentemente, una mayor toleran­

cia al dolor, 



Por otro lado, una pequefta depresi6n cortical., igual, por ojem-­

plo, a la que se obtiene con pequeñas d6sis de barbitúricos, puede conllevar -

una enorme reacci6n al dolor debido a que se elimina por completo el control -

consciente. Un incremento en la depresi6n a nivel corteza puede eliminar por -

completo la reacci6n al dolor, en virtud de que produce inconsciencia y aneat! 

sia general. 

Upbralee de Reaccion al Dolor.- Por umbral se dsbe interpretar una entidad 

inveraa .. nte proporcional a la reacci6n dolorosa. El paciente hipoaens1ble se 

considera con un alto umbral de dolor, mientras que el individuo con bajo um-­

bral de reacc16n al dolor es hipersensible. Consecuentemente, la referencia de 

umbrales altos o bajos indica la posible reacci6n consciente del sujeto a una 

experiencia sensoria especifica y desagradable. 

Un estimulo umbral requiere para producirse de una alterac16n del 

medio tisular y la creaci6n de un impulso que variarl en rangos estrechos de -

. paci111te a paciente. Cualquier variaci6n en la percepci6n dolorosa en indivi-­

duos sanos dependsrl del eatiaulo y de las variables fieiol6gicas y de orden -

peicol6gico impl!citaa, conaiderlndoee 6stas condiciones para establecer la rs 

fsrencia del umbral de reacc16n al dolor correspondiente, 

Las inveatigacionee efetuadas sobre este particular han establ•c1 

do que et es posible uniformar la percepci6n al dolor; por tal motivo, loe fa~ 

toree que interf1erea con la percepci6n dolorosa lo hacen primariamente por ~ 

canzar el umbral de percepc16n al dolor, 

Umbral de dolor, en su sentido exacto, ea algo que no depende de 

la percepci6n al dolor, pero ee correlativo a la reacci6n al dolor, y cualquier 

alterac16n de la capacidad del paciente para percibir dolor depender~ de compl~ 

jos factores de orden neuro-anat6mico y pe1co-fiaiol6gicos que controlan la -~ 

reacci6n al dolor. Es peor tolerado el dolor por aquellos pacientes que soa mls 

senaitivos, con fuertes tendencias al sufrimiento, que aquellos a los que su -

experiencia ha confrontado continulllllente a tener dolor. 

Y de la misma manera que muchos estudios han coincidido en eeftolar 



que si existe uniro?'llidad en la percepci6n al dolor, acuerdan taabi6n que exi1 

ten variaciones en la reacci6n al dolor. Eetae variaciones aumentan o dieminu-

yen el umbral de dolor. Los siguientes factores guardan una definitiva implic¡ 

ci6n en el umbral individual de la reacci6n al dolor. 

Estados Ellocionales: En un umbral individual de dolor, la actitud va a~ 
depender en enorme grado del modo como afronte hechos; circunataa 
cia• 1 procedimientos; como una regla, loe pacientes que son emo­
cional11ente inestables tienen un umbral de reacci6n dolorosa bajo. 
Tambi6n ea frecuente observar que sujetos mu1 inquietos o que ti! 
nea probleaas no necesariamente relacionados con afecciones buco­
dentales, tienden a tener eu umbral bajo¡ y aunque los individuos 
con inestabilidad emocional tienen una percepci6n al dolor dentro 
del mi~mo rango que la de loe emocionalmente e6t&bles, su reaccion 
al dolor eetl much!sillO mls increm111tada. 

Fatiga: Resulta de significativa importancia para el umbral de aeneibil1 
dad al dolor. Definitivamente se ha podido demostrar que pacien­
tes que estln descansados o que han gozado de un auefto reparador 
antes de enfrentar11 a una experiencia desagradable, tienen un -
umbral de reacci6n al dolor mle alto que individuos cansados o -
sin periodos convenientes de reposo. Por tal motivo es aucho ••­
jor, en la prlctica odontopediltrica, citar ·a loe pacientitoe en 
el momento en que puedan estar frescos y descansados. 

Edad: Loa adultos viejos tienden a tolerar mejor el dolor, por lo que 
ea dado el decir que tienen un umbral de reacci6n al dolor mla -
alto que los j6venes o los niftos. Los procesos neuro-anat6micoe 
y peico-fisiol6gicoe naturalmente se van atrofiando con la edad, 
pero tambi6n cuestiones estrictamente vivenciales dan conforma-­
ci6n a los umbrales de reacci6n dolorosa. 

Razas y Caracteres Etnicoe: Se ha dicho que la raza se puede ver refleja 
da en loe umbrales de dolor, aunque en nin~n estudio formal se 
han podido encontrar diferencias claras o significativas en las 

respuestas de cauclsicoe o negros, por citar un ejemplo. En cam­
bio, loe grupos &tnicoe si manifiestan diferencias de relevancia. 
Loe latinos, sean americanos o del aur de Europa, siendo mls e112, 
cional.es, poseen umbrales de reacci6n al dolor mls bajos que an­
glosajones o mongoles. Es incierto a6n si el clima o alguna cir­

cunstancia similar influya en el hecho seftalado, pero las eviden 
cias apuntan en esa direcci6n. 



Sexor Se considera generalaente que el hol!!bre tiene un umtral de reac--­
ci6n al dolor mls alto que el de la mujer; sin embargo, no existe 
rundaJDento a la anterior consideraci6n, en especial si se connota 
que las diferentes estructuras anat6micae no determinan umbrales -
de eene1b111dad, especialmente en nillos. 

Factores Culturales: Loe diversos grados de man1feetac16n que los peque-
1\oa pacientes tienen para expresar eu dolor o ansiedad, tambi6n ea 
cuentra rangos de diterenciac16n significativos, de acuerdo al cd­
mulo tranecultural, y del que el nillo ee portador. As!, existe a111-

plia discrepancia entre la gravedad de la molestia y la ror11a en ~ 
la que el nit\o la describe, ai el infante carece de normas de con• 
duct. social y educacional y la actitud que adoptarla un nillo dis­
ciplinado en reglas familiares. Esta diferencia se proyecta con aa 
plitud en la •edida que loa elnentoe culturales se van arraigando. 

Miedo y Aprehene16n: En la iayor parte de loa caeos, el 11111bral de reac~ 
ci6n es tan bajo en la misma medida que el miedo y loa temores se 
ven incre .. ntadoa. Loa individuos temerosos o aprehensivo• -caso -
particular del paciente infantil•, especialmente a los procedimien 
toa desconocidos, tienden a exagerar ea su pensamiento la eensaciaa 
desagradable; este tipo de pacientes tienen reacciones hipereet6ei 
cae y hacen que su dolor salga de toda proporc16n al eet!mulo. De 
ah1 la i11portancia del manejo conductal. 

V!aa del Dolor.- El quinto par craneal o Trig6mino es el principal nervio • 

sensorial de la rgi6n de la cabeza y cara. Cualquier estimulo en esa área ea -

primeramente recibido por loe dos tipos de fibras que lo conforman, las mieli­

nizadae y no mielinizadaa, y conducido como un impulso a lo largo de las fibras 

aterent es de laa ramas oft!lmica, maxilar y mandibular hasta el ganglio de Oa­

sser. De ah! el impulso es mediado por la ra1z sensoria del nervio hacia el 

puente de Varoll1. Aqu1 la ra1z sensorial termina directamente en el ndcleo S,!!l 

eorio principal o se bifurca hacia las fibras ascendentes y deecendentes¡ las 

primeras transportan la sensibilidad t6ctil, mientras que las eegundae se ene~ 

gan de la eensaci6n t6rm1ca y la dolorosa. As! es como el impulso de dolor deA 

ciende del puente de Varolli por las fibras del conducto medular del trie6mino, 

atraTiesa por la m6dula debajo del nivel de la segunda v6»tebra cervical, donM 

de el conducto,termina. Las ramas mandibular, maxilar y ort!lmica terminan en 



el n6cleo en ese orden. 

Axonee de las neuronas secundarias emergen del núcleo eapinal, cr¡ 

zan la linea media y ascienden a unirse con fibras del n6cleo mssensef,lico PA 

ra formar el lemnisco trigeminal o conducto espinotal&mico del quinto par cra­

neal, Ese conducto continua hacia arriba y termina en el ndcleo poetero-•en--· 

tral del t!lamo. Algunas fibras del conducto espinotallmico lateral causan· una 

estimulaci6n de la !oraaci6n reticular, lo cu!l incrementa la conciencia del • 

paciente para con eu dolor, d!ndole el tono emocional iaplicito a este fen6ae• 

no. 

El impulso del dolor, toda vez que ha alcanzado el ndcleo poatero 

ventral del t'l!ll!lo, es mediado por neuronas de conexi6n secundaria, que lv l~i 

Tan de ahl a las circun•olucionee poetero-centralea de la corteza cerebral (FJ. 

gura 3 - 1). 
~ 

Si bi&n cada 6rgano terminal tiene su propia •la dentro del siat1 

ma nervioso central, cabe destacar que no ea en tor11a de una continuidad anat~ 

mica. sino de manera fiaiol6gica. Esta continuidad fUncional es lograda por la 

transmiei6n sinlptica que implica la relaci6n entre dos neuronas sin que haya 

una uni6n estructural. 

La traneaisi6n ainlpt1ca ocurre cuando la substancia de la que ya 

se ha hecho menci6n, la acetil-colina, es liberada por las terminales dendr1t1 

cae preainlpticae en la estimulaci6n nerviosa. La acetil-colina atraviesa la 

distancia entre la.a dendritas e inicia la despolarizaci6n en las fibras post~­

ainlpticas. De 6sta manera un mediador qu1mico transmite el potencial el6ctri­

co de las neuronas pre a las post einápticaa. 

Aunque el V par craneal es el principal nervio senaorial de la r~ 

gi6n,de interbs para el dentista, el VII par (facial; y el IX par (glosofarln­

geo), am6n del X par (neumogástrico) y los II y III nervios cervicales. parti-

cipan complementariamente en la sensibilidad dolorosa de esa área. 

Dolor Peicoc6nico.- Se define como la seneaci6n desagradable que no tiene -

base orglniea ni razones funcionales. Se refiere a cualquier clase de dolor --



que ee origina complet/lllle11.te en la mente, y se proyecta a alguna parte del si§. 

tema. En muchos caeos en dolor ee una proyecci6n eintom&tica de una profunda -

neurosis subalterna, y que ol paciente ignora. 

El protesional debe tener cuidado en establecer un d1agn6stico de 

dolor psic6geno. Ea necesario agotar todos loa m6todoa de localizaci6n e iden­

t1ticac16n de posibles fuentes orgllnicae de dolor antes de establecer un crit~ 

rio de causa peicogAnica. 

Ee esencial que el dentista comprenda en su totalidad la inerYa-­

ci&n de la cabeza y cuello para saber si loe dolores que se le describen eigu111 

eequeae anat&aicos propios de las 1nerncionee perU&ricaa. El dolor para el 

paciente puede tener patronee reales que le impiden ·aceptar que su dolencia e• 

illexieteate. 

El paciente infantil que presenta una e1ntoutolog1a peic6gena -

establece una eituac16n dificil y a6n embarazosa, por toda la proble•ltica que 

su a1111jo traerl consigo. Es por ello aconsejable el que se establezcan rre--­

cuente• interconault .. con loe padrea, pediatra, ps1c6logo infantil y a6n cil']l 

janoe aaxilofac1alee, que pueden ayudar a orientar mejor al dentieta sobre la 

actitud que debe guardar para con eu peque~o paciente. 

Se debe comprender que e1 bi6n en el dolor psic6genG no existe una 

causa real, para el paciente tiene una veracidad mortificante, por lo que el .. 

profesional debe poner m~or cuidado en loe manejos conductales y debe estre-­

char la relaci&n atectiva y establecer un contacto mls humano con sus pequefios 

pacientes, ademle de aioptar medidas temporalee y plac6b1cae que coadyuYen al 

aliy1o de la molestia, sin llegar a medidas radicales, como extracciones, o pr1 

cipi tadas collO ane~os t armacol,.eicas. 

El profesional. debe tener cuidado de no contundirse con los dolo­

r.es referidos. El dolor referido es la experiencia deaagradable que se ubica -

en alguna distancia del sitio de la leei6n. Por muchas razones resulta dif1cil 

explicar la naturaleza del dolor referido; puedo ocurrir como resultado de la 

convergencia de impulsos a nivel talhico, as! como de la espina medular, Ya -



se ha mencionado que cada fibra nerviosa constituye su propia v1a de la perit! 

ria hacia el sistelll!I nervioso central, lo cu&l hace poco probable una forma de 

anastomosis nerviosa con la confusi6n consecuente de los impulsos, pero de ni~ 

guna manera imposible. 

Por tal motivo, ning(in tratsmiento debe prescribirse a la ligera 

o con bases frhgiles, considerando que cada dolor es un eintoma, y su trata.mi'!! 

to debe enea.minarse a la localizaci6n de la Cuente patol6gica, mis que rehabi­

litar loe desajustes provocados por el dolor mie•o. 

El dolor tiene connotaciones m&s o menoe deCinidae, con caracte-­

rieticas variadas, que se pueden agrupar de la siguiente manera: 

Dolor de origen Neurorr'1nico.- Ae;udo, quemante e inte.nso; puede ser cons­
tante o intermitente. 

Dolor de origen Vascular.- Difuso en su naturaleza; puede eer referido y 
de dificil localizaci6n. 

•. 
Dolor de origen Muscular.- Normalmente embotador y en extremo inc6•odo¡ 

circunscrito al &rea de origen; la mo•ilidad natural exacerba 
el malestar. 

La importancia de la 1dentiticaci6n de la naturaleza del dolor y 

su adecuado tratamiento terap~utico, sirven para facilitar eu manejo y as! lo-

grar un beneficio m!ximo al pequefio paciente 

b) Conaideraciones cl!nicae sobre el manejo del dolor y la ansiedad 

( 1) 

Ea de suponer que por loe antecedentes traneculturalee y peicolo­

gicos con loe que el nifto llega al consultorio dental, acepte con poco o ningun 

agrado el verse sometido a un tratamiento, Por lo general, en pacientes de Cla 

se I 6 II baeta con un adecuado manejo conductal para ponerlos en condiciones 

favorables para eu trata.miento, pero en loe pacientitos enfermos o a6n saluda­

bles pero con cargas insuperables de tensi6n y temor, es menester brindarles • 

una ayuda especial. Aprender a identificarlos y a seleccionar loe medios efic! 

cea para lograr esa ayuda es de especial importancia para el dentista que se ! 

voca a niftoe. Ya se ha mencionado la importancia de la primera visita del ni~o 

al consultorio dental, en donde se puede decidir que m~todoe de comportamiento 



y control del dolor ee uearfm. 

En el ruillieie que eobre el dolor se ha efectuado, se establece -

la diferencia conceptual y funcional de percepci6n y reacci6n al dolor; para -

los prop6eitos de control del dolor, aeta dualidad no implica mayor diferencia. 

Loa m6todoa que connota• conceptos raraacol6g1cos para el control del dolor se 

pueden enuaerar de la siguiente aanera: 

a.- Remoci6n de la causa. 
b.- Bloqueo de la v!a de impulso doloroso. 
c.- Elevaci6n del umbral de eensibilidad al dolor. 
d.- Prevenci6n de la reacci6n dolorosa por depreai6n cortical. 

•·- Eapleo de m6todoe paicosomlticoa. 

De loe cinco mltodoe mencionados, ea evidente que loa dos priae-­

ros intervienen en la percepci6n dolorosa, mientras que los restantes afectan 

la reacci6n al dolor. 

Naturalmente quo el hecho de adoptar medidas eepeciales para man1 

jar el dolor 7 la ansiedad infantiles implica una mayor reeponeabilidad para -

el proteeional. por lo que se debe procurar observar los siguientes conceptos: 

- Identificar clarall8nte el tratamiento que se vA a realizar. 
- Decidir cuanto tieapo se necesitar! en circunstancias razonables. 
- Decidir cuanta molestia ser! causada y que erecto tendrA probablemente 

en el nil!o, 
- Decidir si el manejo conductal ~nicamente pone en peligro la calidad -

del tratamiento o no. 
- En la inteligencia de que ocurrir& excesiva conducta transtornadora, o 

que el procedimiento exige demaeiado al paciente, decidir ei la ansie­
dad requiere de medidas tarmacol6gicae especiales, 

- Escoger los medicamentos id6neos para podar proporcionar el alivio ne­
cesario. 

- Escoger las d6sia, v!as de administraci6n y horarios que puedan lograr 
la modificaci6n deseada de la conducta • 

.. La elecci6n de agent ea o combinaci6n de ellos serA determillada de.§ 

pu&s de evaluar la necesidad que tiene el paciente de ayuda especial para ele­

var el umbral del dolor con analglslcoe y .anest&sicos, para reducir la ansie-­

dad y el miedo con sedantes y tranquilizantes, Las d6sis de analg&sicos, sedll!l 

tes o tranquilizantes que deberln usarse antes y durante el tratamiento buco-­

dental serln determinadas por las condiciones que rigen su empleo eticlz y se-



guro, teniendo consideraciones adicionales para cada pacientito en particular. 

La mayor1a de las recomendaciones posol6gicas que so indican en las presenta­

ciones comerciales, vadem6cums, etc., son las que habrln de emplearse en cir­

cunstancias casi ideales, y no en tratamientos de situaciones bucodentales. -

De Lata manera, por ejemplo, la dosis sugerida por el laboratorio de un barb1 

tdrico para que se duel'lla un nifio enferllO que estl en ca••• seria demasiado N 

pequefta para dar sedaci6n al mismo nifto que, estando sano llega al consultorio 

dental para recibir tratamientro. Puede estar sobreexcitado, en vez de sedado -

en el a1116n dental, si se le administra una d6s1s·tan baja. La esti•ulaci6n -

que se proporciona en el tratamiento dental puede vencer loa efectos normales 

de las d6sis blsicas de analg~sicos, sedantes y tranquilizantes que se prcscr! 

ben babitual•ente para otros prop6sitos. De m811era an6loga, las d6sis de prem! 

dicaci6n que ea h111 usado preliamente a la anestesia general ya no son fUncio-
~ 

nales con el mieao pacientito, en el caso de tratarlo despierto. La datermina-

ci6n de la posolog!a adecuada empieza con el reconocilliento de la naturaleza -

cin6tica y tuncional de loa tArmacos disponibles. 

Las d6a1s requeridas de los analg6aicos, sedantes y tranquilizan-

(2) 

tas uoado:i r.omunmente, ae ven incrementados con el aumento del tsmaffo corporal 

del infante, de au edad, su peso, su actividad y su conducta. Un eat6mago lle­

no, por citar un ejemplo, reduce o retrasa la bioabaorci6n de medicallflntoe en­

teralea. Loa pacientes debilitaúoH aiat~mica•ente requieren de me,yor dosifica~ 

ci6n. La tolerancia a la droga puede elevar loa requeri11entoa posol6gicoa, pu­

di6ndoae llegar a resultados de anulaci6n de etectoa. El ainergiemo, por el c2n 

trario, reduce la d6aia y debe ser considerado cuando se prescriben dos o mla 

medicamentos, En la figura 3 - 4 eatl el cuadro dosificador sugerido por Leach 

Y Wood (196?), en el cull aparecen las proporciones dosificadoras, baa~ndoae -

en lrea corporal relacionada con peso corporal, para tacilitar su consulta. 

Aa1 como las t&cnicaa de manejo del dolor y la ansiedad que se 

han descrito deben ser aplicadas de una manera responsable, y loe empleos !ar­

macol6gicoa deben ser altamente precisos, aa1 tambi&n loa eignoa vitales y al-



gunoe otros par&metroe fieiol6gicoe del paciente odontopedi&trico son de inel~ 

dible coneideraci6n. Para poder monitorar efectivamente al paciente, el profe-

eional debe conocer la normalidad o loe rangoe promedio de loe valoree vitales. 

2 ee1111naa 
4 meeee 

1 afio 

3 atloe 
1 al'loa 

12 atloa 
15 afloa o de 

Figura 3 - 4 

PESO (Kg) DOSIS COMO PROPORCION EN AIXJLTO 

+/- 3.5 1/8 

+/- 6.5 1 /5 
+/- 10 1/4 
+/- 15 1/3 
+/- 25 1/2 

+/- 40 3/4 
De 50 en adelante 

La aproximm!a presi6a eiet6lica y el trabaJo cardiaco ealudablea 

tn neonatoe, intantee y nifioe, ee deacribe en la tabla 3 - 5. Se puede obaer-­

var que el cambio en la preei6n eiet6lica ea directamente proporcional a la e­

dad, mientras que el trabajo cardiaco resulta ser inversamente proporcional. -

Tambi&n resulta evidente que los val.oree de la preei6n sangu!nea normal para -

loe nifloe eon menores que loe valores para loe adultos. 

Tabla ~ - 5 

~ PRESION SISTOLICA LATIDOS POR MI!fUTO 

2 horas 60 De 120 a 160 
5 d!aa 80 De 115 a 150 
6 meses 90 De 110 a 130 
6 al'los 100 De 95 a 105 

10 afios 110 90 
12 al'los 120 80 

La trecuenci a respiratoria en loe nifios varia de acuerdo a la edad, 

siendo eue valores loe que se presentan en la tabla 3 - 6. A juzgar por lo es­

tablecido en la ta~la, ee puede tener la certeza de que la reepiraci6n de un -

pequefio con un rango de 20 a 25 ventilaciones por minuto no infiere necesaria-

mente una taquipnea. 



La temperatura, un signo vital clásico, no cB111bia apreciable•ente con 

la edad. Variables en la temperatura de 0,2 a 0.4 grados centigradoa pueden 

ser consideradas como normales. Incrementos de 0,5 grados pueden ser indicios 

válidos de posible afecci6n infecciosa. La manera más conveniente de medir la 

temporatira infantil ea en la axila¡ normalmente la temperatura axilar ea •edio 

grado menor que la oral (aproximadamente 36.2 a 37 ºe> •. 

Tabla 3 - 6 

FRECUENCIA RESPIRATORIA 

EDAD CICLOS/MINUTO 

Naonato ~ 

1 e emana ~ 

1 afio 24 

3 afias 22 

5 ªªºª ~ 

8 afias 18 
12 afio e 16 

Fluidos Requeridos.- Para poder llevar a cabo con 6xito ciertas t5cnicas de 

.. nejo de dolor y ansiedad, ea menester que el paciente no coma ai beba nada -

en las horas previas a la terapia. Por tal motivo, el pacientito llega al con­

sultorio en un estado de mediana deahidrataci6n debida a la e:xcrecj.6n fisiol6-

gica de fluidos y con la consecuente hipoglucemia. La soluci6n intravenosa más 

adecuada a la que puede recurrir el dentista ee glucosa al 5 %, en pacientes -

de Clase I y II. La cantidad m&xima de tluidoe que pueden ser administrados -­

con niveles de seguridad ea pueden calcular a partir de loe requerimientos de 

mantenimiento de tlu!do especificados en la tabla 3 - ?. Si ea el caso de que 

un paciente ha estado en un periodo de ayuno de 24 horas, se ~ultiplica el re­

querimiento de fluido por las 24 horas, no dabi6ndoae exceder el promedio de 6 

ml/Kg/hr. 

Voldmen San~u!neo; Hematocrito y Hemoglobina.- Ciertos procedimientos buco· 

dentales implican una p6rdida de sangre significativa, Como una regla, ei se •· 

reduce el voldmen sangu!neo circulante en más de un 20 %, se reducen as! aisao 



loe rangos de eetabilidad de loe eignos vitales (con la implicaci6n de una di~ 

minuci6n en la presi6n arterial y aumento del gasto cardiaco). 

Tabla 3 - 7 

YALQRES PEDIATRICOS DE MAN'l'EJ!IMIENTO DE FLUIDO EN 24 HRS, 

PESO (Kg) 

De 5 a 10 

De 10 a 20 

De 20 a peso adulto 

REQUERI:-!IENTO 

100 mg/Kg 
1 Lt + 50 ml/Kg sobre 10 Kg 
1.5 Lt + 20 ml/Kg eobrs 20 Kg 

En el caso presumible de que pueda haber una p6rdida de sangre de 

gran •agnitud, eerl menester el verificar una transruei6n en la misma propor-­

ci6n de como se vaya perdiendo sangre, Si la cantidad de p6rdida se excede del 

20 % mencionado, bastar! con administrar una eoluci6n electrol1tica intraveno­

sa a raz6n de 3 a 4 ml/ml de sangre perdida, El vol6men sangu1neo circulante -

puede ser calculado sobre las siguientes basee: 

.!!& 
Neo nato 85 
Infante 80 
Nil\O 75 
Adulto 65 

Si el h1111atocrito cae por debajo del 30 %, ser! neceaaria una tran~ 

rusi6n. El hematocrito de un nifto sano es aproximadamenh de un 37 % t 5, esto 

es, que se pueden encontrar valores entre 33 y 42 %. Si los nivelee de hemogl2 . ,' ~.:-·. 

:·_:bfit~!(i11•· ae observan tras la revisi6n de la contabilidad sangu1nea son menores 

de 30' gr/tOO ml, no ee deber& verificar ning6n tipo de procedimiento operatorio, 

solo debi6ndose remitir inmediatamente al paciente con su pediatra. El que se 

tengan los valores adecuados de hematocrito y de he~oglobina resulta esencial, 

ya que eon loe encargados del tranepo-rte de ox!gPnO de los pulmones.¡¡ los tej,! 

doe perit6ricoe. Loe valoree normales del hematocrito y de la hemoglobina se ! 

notan en la tabla 3 - 8, 



E"W 

Neonato 

8 d!as 

15 d!as 

2 meses 

1 • 3 ª·"ºª 
4 • 5 años 

6 • 10 a5oe 

Tabla 3 • 8 

HfMATOCiUTO (mlLl'lO '111 snn¿;re) 

1¡4.0 a 64.0 

42.5 a 63.5 

39.0 a 59.0 

35.0 a 49.0 

30.0 a 41.0 

32.0 a 112.0 

32.5 a 42.5 

l!EMOGLOBINA ! v,r/100 :nl sanp;rt>) 

....... ' 

19.0 a 22.0 

14,3 a ?.2.0 

12.5 a 20.5 

10.'7 a 17.3 

8.9 a 14.8 
10.3 a lli.9 
10.6 a 15·.2 



I V 

SEDACION PRDJPERATORIA ENTERAL INFANTIL 

a) Consideraciones generales 

Habida cuenta de los elementos de que dispone el profesional para 

el manejo de la conducta y la comprenei6n del dolor y la ansiedad infantiles, 

es menester pasar a la revisión de loe elementos farmacol6gicos con loe que .. 

facilita la terapia bucocktntal y ee le proporciona alivio al pequeflo paciente 

problemltico do eus ansiedades y temores. 

A este prop6sito, con el objeto de acomodar al paeientito en una 

eategorla ordenada y antes de ahondar en las indicaciones precisas que sobre -

las medicaciones eedatiYaa deben efectuarse, la claeifieaci6n de La1t~shire Y•.!: 

sada en niflos que requieren manejo tarmacol6g1co preYio a su tratamiento, resul 

ta orientadora: 

Cooperativo tenso: Ea generalmente estable y la ma,yor parte del tiempo ua 
buen paciente, Loe nifloe que aet ee clasifican desean complacer· 
al dentista y a los paple. El odont6logo puede no darse cueata 
de la necesidad de preaedicac16n a no ser que pregunte atenta­
mente a loe padres. De esta manera puede descubrir que el niflo 
noraalmente no puede dormir la noche anterior a la consulta y 
visita el baflo mla Yecee de lo corriente. Las razones para se­
darlo preYiaaente son: 

1.- Necesidad de un tratamiento extenso. 
2.- Ayudar al niflo a enfrentarse con la eituaci6n. 
3.- Para obviar el tratamiento dental. 

Aparentemente aprehensivo: Este nifto generalmente llorarl y se agarrad. 
de los padres en la sala de eepera, pero frecuentemente se cal 
•a cuando queda solo en el local operatorio con el personal mi 
dico. Las razones para una eedaci6n pre'fia son similares al C! 
ao anterior, 

Obstinado 7 desafiante: Resulta las mls de las veces indisciplinado o 
muy mal educado, siendo posiblemente el odont6log0 la primer -
persona que le impide establecer su voluntad, por lo que se -­
puede establecer que es a loe padree a loe que hay que sedar -
(por el enorae susto) cuando se le trata al niflo con firmeza. 
Las razones para la medicaci6n de estos casos, adem~s de las -
citadas, son para refrenar la actitud desafiante del niflo. 

Miedoso: Resulta ser un paciente muy dificil y que requiero de una com-­
prens16n especial. El proreeional no puede ahuywnaar su miedo 
con manejo de conducta, por lo que tiene que llevarlo a un ni­
Yel donde pueda controlar eu actitud, siendo esto el objeto de 
medicarlo con antelaci6n. 



Hiperemoti\•o: Est" l')E el pacientito más dificil de pre111edicar debido 11 w 
inestabilidad sistemática, que pueda eliminar el efecto de loa 
fár111~coa produciendo adrenalina y noradrenalina en cantidades 
industriales, Dentro de esta categor!a so encuadran loe niftoe 
muy pequeftoe y los minusválidos o con parálisis cerebral. (1) 

El concepto de sedaci6n preoperatoria enteral se ha utilizado en 

un intento de eliminar las ambigÜedadee del t~r•ino premedicaci6n. En la lite­

ratura odontol6gica, premedicaci6n ee ha usado para denotar indistintamente m2 

dos y Y!ae de sedaci6n como profilaxis antibi6t1ca, En lo sucesiYo, sedaci6n -

pr1operatoria enteral denotarl lea t§cnicas de sedaci6n que requieren la adlli­

nistrac16n de una droga por v!a oral o rectal, Las -0tras t~cnicaa de adllinie-­

traci6n de un rlraaco para sedati6n, o sean las v!ae parenteralee y por inhal! 

ci6n, se referirán en el cap!tulo siguiente. 

A la par de el1M1nar ambigÜedadea, esta nomenclatura sirYe para -

dar categor!ae a las t'cni~aa ae sedaci6n, acordes a lea neceeidadee de super-
; 

Yiei6n protee1onal. De esta aanera, la eedaci6n preoperatoria enteral puede --

frecuentemente aer iniciada antee de que el paciente llegue al local operato-­

rio, mientras que la medicaci6n transoperatoria solo puede ser efectuada por -

el profesional de la salud. 

Indicaciones y Anlliaie de loe riesgos 1 ben'ericioa.- Laa indicaciones de Y. 

na eedac16n preoperat.oria enteral son: 

•·· Cuando ae obeerY6 en la primer cita -la de la revisi6n m~dica e his­
toria cllnica- de que el pacientito no ee caplz de cooperar en el -­
tratamiento, a6n deepu~a de serle aplicadas todae las tAcn1eaa via-­
bles de manejo conductal, 

b,- Cuando se comprob6 que durante el traneoperatorio -en una cita ante­
rior- las t6cn1cas de aedaci6n ruaron 1nsutic1entee, as! como el ••­
nejo de la conducta result6 inoperante ante la poca o nula coopera-­
c16n del pequefto paciente. 

c.- Cuando el dentista crea que el paciente no eerl cap!z d~ mantenerse 
tranquilo dadas la duraci6n y/o traum!tico de su tratamiento, 

Como sucede con todos los manejos terap&uticos habidos en medici­

na y odontolog1a, existe una bilogía beneficio-riesgo en la eedaci6n preopera­

toria enteral que se debe tener presente. Entre los beneficios se pueden dest~ 

car: 

a.- El pacientito es relajado, con lo que se facilita sy m1111ejo y su cu! 
dado eisUaico. 



b,- El dolor y la ansiedad aeociadoe con la adminietraci6n de al~n !&r­
maco por v!a parenteral son eliminados. 

c.- La v!a enteral es la t6cnica de administraci6n de drogas mle segura. 

d.- Se puede obtener la cooperaci6n del pequello paciente para· la admini~ 
traci6n del medicamento por parte de familiares o alligoe en un medio 
conocido para 61, y que no resulta amenazador, 

e.- La v!a enteral para la adltinietraci6n de flrmacoe ea la menoa compl! 
cada y mle econ6•ica para loe familiares del paciente. 

Loe rieegoe inmanentes en la adminietraci6n de eedaci6n preopera-

toria enteral antes de que el pequello paciente llega al consultorio eon: 

a.- La adminietraci6n del flrmaco es delegada a personas no profesionales, 
co•o lo son loe padres o acompallantee del nillo, con variables grados 
de reeponeabilidad. 

b.- La abeorci6n del aedicaaento ee puede alterar, retraslndoee y varia!!. 
do coneiderableaente, con la consecuente alteraci6n as! mismo de la 
respuesta, al no seguirse fiel•ente lae instrucciones (un eje•plo -­
clleico ea el de que al nifto se le proporciona alimento poco antes -
de la cita). 

c·.- En virtud de la eedaci6n del paciente, hay probabilidades de que su­
fra algdn tipo de injuria antes de llegar al consultorio. 

d.- La talla en la obtenci6n de la reepueeta esperada ea coa6n, dado que 
noraal111t111te no se suple•enta con precisi6n la d6eie requerida. 

e.- El profesional no puede obnervar el desarrollo de loe efectos del •.! 
dicamento en el paciente para evaluar respuestas anormales. 

La adltinistraci6n de aedicruie ntoe por vla oral para eedaci6n eet,!l 

do el paciente ya en el consultorio disminuye en el mismo grado lae ventajas e 

inconvenientes descritas en la administraci6n con antelaci6n, 

Definiendo: La deciei6n para el empleo del recurso de la eedaci6n 

preoperatoria enteral para el manejo del nillo en el consultorio dental, deberl 

condicionarse invariablemente en factores como: 

1.- Estar en la inteligencia de una clara y precisa indicaci6n, 
2.- Ser el resultado de uoa cuidadosa evaluaci6n de loe beneficios y riea 

goe para eu prlctica, 
3.- Loa efectos farmacol6gicoe de loe sedantes, as! como la actividad or 

glnica que desencadenan, independientemente de ser plenamente conoci 
dos por el profesional, deben poderse antagoniear, si as! se llegara 
a requerir en una emergencia, con medicamentos que est6n fhéilmente 
al alcance en el botiquín del consultorio dental. 

Axuno Presedativo.-



Erogramo Alimenticio 

Menores de 6 meses Liquidas claros despu6s de medianoche 
o anteo de las 4 hrs, previas a la e! 
ta. 

Menores de 5 años L!quidos claros despu6s de medianoche 
o antes de las 6 hre, previas a la c! 
ta. 

Mayores de 5 al'los N11da por "'.18 oral despu6s de mediano­
che. 

La aplicabilidad de este programa para los pacientes que recibi-­

rln la sedaci6a preoperatoria enteral o sedaci6n transoperatoria ha sido di&C! 

tida y no tiene una aceptaci6n uniforme, En anestesia general el requerillliento 

de un est6 .. go vac!o se basa en la prevenci6n de regurgitacioaee y bronc .. opi­

racionee del contenido g!strico, lo cuil tiene un alto indice de daiio y adn de 

mortalidad. En la prlctica paidod6ntica, por la foraa en que se manejan loe •! 

dicamentoe sedativos, resulta poco probable que ae de un fen&aeno de l&ringoe~ 

pasllO como respuesta orglnica al flr11aco, pero si, en Cllllbio, se esti•ula fre­

cuentemente el ·reflejo amAtico, lo cu!l tiene el •ieao resultado. Por tal mot! 

vo y para deaan:ollar una prlctica con amplio& mlrgenea de seguridad para el -

paei~'!tito reeult•;·conveniente el manejar programas de ayuno preoperatorio. -­

Otro arg11J141nto. que se puede aportar para eate a)'UDO es el hecho de que en un • 

est6•ago vacio la,1abeorci6n del medicamento es mejor 1, consecuente•ente, sus 

efectos se presentan mls rlpid81lente, 

b) Farmacolog1a cl1nica de los agentes m~s usuales 

Los medicamentos que se emplean comunmente en la sedaci6n preope­

ratoria enteral para odontopediatr!a son limita.dos, pudi6ndose agrupar en trae 

uplios grupos: 1.- Narc6ticoe 
2.- Sedantes h1pn6ticoe, 
3,- Sedantes antiem~ticos ant1h1staminicoa con potencial 

narc6tico. 

Estos r&rmacos, as1 col!IO' sus posolog1as recomendables, se anotan 

en el cuadro 4 - 1. Alguno de estos agentes puede ser prescrito e6lo o en coa­

b1naci6n con otro fll'llaco de e ategor1a dit'erente, 

La •eperidina ea el ~nico agente narc6tico enlistado en virtud de 



que sus caracteristicaa de absorci6n son relativamente buenas en comparaci6n -

con otros narc6ticos, adem!s de que su intensidad de respuesta y duraci6n y a~ 

tividad son loa m6a adecuados para la prActica dental infantil. Dado su relat! 

vamente alto indice de niuaea y v6mito, sin embargo loa narc6ticos solos no 

son usualmente prescritos para pacientes ambulatorios. Un antiem6tico, como loa 

que se prescriben en el cuadro 4 - 1, 88 puede combinar con el narc6tico en la 

inteligencia de prevenir loe efectos colaterales mencionados~ La potenciaci6n 

de los efectos sedativos y respiratorios producidos por el antiem6tico usual-­

aente necesita una reducci6n de la d6sie del narc6tico en un 25 a 50 %. El age¡ 

te antiem6tico ea aa1 mismo antihistaminico, lo cull ea de importancia debido 

a que loa narc6ticos naturales y a1nt6ticos provocan liberaci6n de histamina. 

~ae respuestas provocadas por la hiataaina observadas trae la administraci6n -

de narc&ticoa (talea COllO secreciones o escozor de la nariz), pueden reducirse 

taabi6n adicionando loe ant1hietam1nicoa mencionados. De la misaa manera, todos 

loa agentes antiea6ticoa ant1hietaa1nicos tienen el efecto colateral 6til de -

1er antiaialogogoe. La respuesta raraacol6gica que el profesional debe aonito• 

rar cuando eaplea narc6ticos es la depree16n respiratoria, por lo que debe te­

nerae eieapre disponible un agente antag6nico inyectable (el naloxone, por e-­

jemplo) cuando se emplee el agente narc6tico, teni6ndoee en considerac16n que 

la via para au adm1n1strac16n debe aer intravenosa. 

Los hipn6tico-eedantes son de empleo prlctico en la odontopedia-­

tria, ya que dan mlrg8nes de seguridad mis o menoe amplios en sus d6sis aplic~ 

bles. Loe etectoe colaterales como la hiperalgeeia y la hiperexcitabilidad pa­

rad6gica dieminuyen considerablemente su empleo clinico. La depresi6n respira­

toria taabi~n es una coaplicnoi6n potencial en la eedaci6n con barbitdricos. -

Un agente antag6nico que revierta este erecto de la depreai6n respiratoria ca~ 

aada por loa barbitdricoa no ea utilizable. 

El hidrato de cloral es un sedante de .tiempo comprobado que tiene 

el efecto colateral de irritar la mucosa ~letriea, con molestia epiglatrica y 

nausea con v6aito, inconvenientes que limitan su empleo si no se le asocia con 



otros agentes. 

Cu.'lc!ro 4 - 1 

AGE:l'l'ES ORALES CO~VNES EN SEDACION PRF.O!'ERATORIA 

1f!!3CCT1CCS 
Meperidina 

(deme rol) 

H!PNCT1CO-S8DANTES 

Hidrato de cloral 
(noctec) 

Diazepam 
(valium) 

Pentobarbi tal 
(r.embutal) 

PP.ESE~'.TAG!O?! 

Tabletas ( 50 mg) 

C!psulas (200, 250 mg~ 

Jarabe (500 mg/ml.) 

Tabletas (2, 5, lO mg) 

C!psulas (30, 50, 100 mg) 
Elixir (30 mg/ 5 ~l++) 

SEDA!<TES AllT!E:=lf1TCQ-A\!TIFI!j"'\'~U!ICM 

Difenhidramina C!psulas (25, 50 mg) 
(benadryl) 

l!idroxicina 
(atarax) 

Prometacina 
( fenerg:in) 

Jarabe (12.5 mG/ml) 

Grageas (10, 25 mg) 
Jarabe (10 mg/ 5 ml++) 

Tabletas (12.5, 25, 50 mg) 
Jarabe (25 mg/~l) 

DOSIS RECOY.E~DAilLE+ 

De 1 a 1.5 mg/Kg con agentes 
de otr~s erupcs. 

2 mg/Kg solo. 

De 50 a ?O mg/Kg solo. 

Micma ~6aia, pero asociado a 
otros agentes. 

De 0.2 a 0,5 mg/Kg solo. 

De 2 a 3 mg/Kg solo. 

l mg/Kg ccn narcotico, 

De 2.5 a 50 mg con narc6tico. 

l mgf~g con hiµn6t1co-sedante. 

+ Esta ea la dosis inicial más segura, sin embargo, podr1a darae el caso de ser 
inadecuada o excepcionalmente, llegar a ser excesiva. Estos v.llores se pueden 
emplear solo cuando el peso corporal es menor a loo 40 Kg; en caso de haber -
peso mayor, entonces es v!lldo emplear d6sis de adulto. 

++ 5 ml son equivalentes n una cucharita de tb. 

En el caso del diazepam, su utilizac16~ ee est~ generalizando co­

mo agente de sedaci6n preoreratoria enteral, tanto en odontolog!a como medici­

na ped1btr1ca. Sin embargo, no existen datos concluyentes que reporten una ve~ 

margen de seguridad de las benzodiazepinas es bueno, siendo factible el acertar 

que unn eobred6sis es r~ramente m6rb1da o mortal, Su r~pido efecto, eficacia y 



su márgen de seguridad, hacen de las benzodiazepinaa un prometedor grupo de -­

drogas empleables en la sedaci6n preoperatoria enteral. De todos loa miembros 

del grupo rarmacol6gico de las benzodiazepinaa (bromazepBlll, clordiazep6xido, -

oxazepam, temazepam, etc.), el diazepam es el único que se absorbe mejor por -

v!a oral que por administraci6n intra11uscular. 

Los antiem6tico-antihistam!nicos se pueden administrar solos o P! 

ra complementar a los narc6ticos y a loe hipn6tico-sedantes. En el caso de eer 

administrados como sedante dnico, su d6sis se debe incrementar en un 50 % apr~ 

ximadamente lo que se sug.iere cuando ae le asocia otro agente sedativo, En el 

caso de ser asociados con narc6ticos el erecto de la depresi6n respiratoria -

puede verse incrementado, por lo que su empleo implica una aayor y más consta~ 

te monitorizaci6n, Su erecto mayor, cuando está asociado a otros agentes, se -

alcanza en una hora aproximadamente, 

Adainiatrac16n Rectal para Drogas Sedativas.- La v!a rectal es infrecuente, 

tanto en aed1cina como en odontopediatr!a, Entre las razones que se pueden en~ 

merar teneaoe eu absorc16n impredecible y que sus d6ais resultan menores, con 

su consecuente inerectividad, que en la v!a oral. Su empleo podr!a suponerse -

para aquellos pacientitoé incapaces de cooperar en la eedaci6n por la v!a oral, 

El cuadro 4 - 2 describe los rármacoa de empleo más común en este tipo de sed! 

ci6n, Otro aspecto de la sedaci6n preoperatoria enteral en su v!a oral y que -

se constituye coao uno de los prop6sitos del presente trabajo es el manejo del 

nifio que no es sedado en las especificaciones que se han descrito, por las ci! 

cunstancias que se han sefialado en el apartado de riesgos y beneficios del pre 

sents capitulo, y que, estando sano, para su manejo requiere la sedaci6n inel~ 

diblemente. Una situaci6n as! rüclaaa la adopci6n de medidas diferentes dentro 

de los pr!metros establecidos, las cuales pueden ser enumeradas de la siguiente 

manerat 

1.- Indicar oportunamente a los responsables del nifio que deben presen-­
tarae a la consulta llevándolo en ayuno total de cuando menos 7 hrs. 
(en el apartado de ayuno presedativo se han hecho las consideracio-­
nee necesarias a este respecto), 

2,- Verificar la cita de 60 a 90 min. antes de la actividad operatoria. 



\ 
3 •• Al ·rsc1bir:JÜ pac~ «nto, se procede a: monitorar sumariamente sus sig• 

nos vitales, y, en caso ~EL no encontrar afecciones o alteraciones,• 
se pasa a la adm1n1straci6n de loa agentes sedativos, •cuidando de -­
que el niño no lo rechace ni lo vomite, para que no se pierda la d6-
sia necesaria por la salivaci6n excesiYa ni lo oculte•para escupirlo 
posteriormente. 

4.- Los agentes pueden ser: 
-Hidrato de cloral, jarabe de 500 mg/111, en d6sia de .50 mg/Kg, 
acompañ~ndolo, tanto para potencializar su acci5n colllO para e­
vitar los efectos colaterales descritos, con pr~•etacina, jara 
be de 25 mg/111, en d6sis de 1 mg/Kg, llev~ndoae•a erecto su aI 
miniatraci6n de la manera que a continuaci6n ae1describe: Como 
el noctec es altamente irritante y su sabor muy.desagradable, 
se le debe dar al niño de primera instancia, pr~porcionlndole 
el tenergan seguidamente, para que con su sabor1mls agradable 
tolere el pacientito su ingeata y no lo vomite todo. 

-Diazepam, tabletas de 5 mg, en d6aia de 0,2 a 0.5 mg/Kg, Para 
obviar su eficacia, también ee puede adainistrar el jarabe de 
prometacina asociadamente, con un intervalo de .00 a 45 min. 

El noctec ea utilizable en pequeños de un año y medio•en adelante. 
El vnlium resulta de mejor pron6stico para niños mayores de 4 años. 

5.- El proceso de la admin1atraci6n de los tlrmacoa resulta con mejor P2 
sibilidad de bito si se efect(u. tuera del lrea operatoria y en pre­
sencia de los padres y aún con su cooperaci6n. '. 

6.- Tras el auainistro del medicamento, se procede a aconsejar a loa re! 
ponsables del pequeño que lo convenzan de dorair, imp1di6ndole el que 
erectGe actividad corporal. 

?.- Al tbrmino de los 60 - 90 min,, y toda yez que se lle•6 un monitoreo 
de las reaccion~s.del niño, ae estl en condiciones d~ trasladarlo al 
llrea operatQtiá. 

8.- Si al tflrmino..del.lapso mencionado el niño no se encuentra razonabl,! 
mente sedado, no ea-aconsejable la reposici6n o el incremento de las 
d6sis mencionadae,.en virtud de que es poco probable que ee obtengan 
resultados vllidoa y, en cambio, se puede arriesgar la integridad f! 
sica del paciente. En el cuadro 4 - 1, se han descrito las d6ais que 
aportan mayores m~genea de seguridad, sin embargo, cabe mencionar -
que para el hidrato de cloral no se deben exceder los·) gr, y en las 
ben1odiazepinas, los 15 mg, siempre en presencia de pacientes Clase 
l. Si se criteriza el poder aumentar la d6sis sin riesgo alguno para 
el niño, se deber! hacer en la siguiente cita. 

9.- El concepto de esta sedaci6n preoperatoria enteral es· directamente -
collO ansiol!tico, y no se bueca substituir a los anest~aicoa locales 
para el control del dolor. La anestesia local se mane~a indistinta-• 
mente con o sin sedaciones previas. (2) 

Cuadro 4 - 2 

AQE!iTES RECTALES :EMPLEADQS EN LA SEDACION PREQPERATQRI4 

PRESEUTACION DOSIS RECOKENDABLE 

Hidrato de Cloral Supositorios De 50 mg ha.eta 1 gr 
(noctec) (300, 600, 900 mg) 

Pentobarbital Supositorios De 2 a 3 mg/Kg 
(nembutal) (30, 60, 120, 200 mg) 

Prometacina Supositorios 1.5 mg/Kg 1 
( fenergan) (12.5, 25, 50 mg) 



\ V 

MEDICACION TRANSOPERATORIA INFANTIL 

a) Sedaci6n por inhalaci6n 

El hecho de que se le llame sedac16n a la aplicaci6n de 6xido ni-

troeo en odontopediatr1a, a dado pie a una innecesaria confusi6n e impr6cticos 

debates, Frecuentemente se. han sinonimizado los conceptos de analgesia relati­

va y sedaci6n con 6xido nitroso. Para los prop6sitos definidos del presente -­

trabajo, se manejrl como un elemento de la med1caci6n transoperatoria para e-­

rectos de sedaci6n. Este gas se utiliza como sedante en concentraciones que º! 

cilan entre 20 y 50 %, administrlndose conjuntamente con oxigeno en un 80 a 50 

%, dependiendo de factores como la reacci6n del paciente o del criterio de se­

daci6n con que se aplique. Si se administra en concentraciones mayores, ademls 

de rebasar loe parlmetros odontopediltricos, puede producir inconsciencia. Es• 

te agente sedativo por inhalaci6n es eminentemente, en las proporciones descri 

tas, un instrumento para obviar la consulta. 

Farmacolog1a Cl1nica.- El objetivo primario que se busca en la administra--
' 

ci6n de N20 es reducir la ansiedad al mlximo por sedaci6n. ConcominantemeDte,, 

produce analgesia superficial y euforia, efectos relativamente positivos, pero 

de poca utilidad. A la par de estos efectos colaterales, la ad.lllin1straci6n dal 

6xido nitroso puede producir nausea, v6mito, sueño letlrgico y/o dolor de cab! 

za. La reacci6n em6tica y el v6111ito se dan ocasionalmente, estando con mayor -

frecuencia asociados por un alto consumo o por una prolongada administraci6n. 

La augeatibilidad bajo el efecto de N2o puede jugar un papel significativo en 

la explicaci6n del v6mito y la nausea postinhalaci6n. El sueño aletargado ha -

sido reportado en un 21 % de loa niños que reciben este tipo de eedaci6n, aun-

que en todos los casos se describe como placentero. En lo referente .al dolor -

de cabeza, se tiene estad1sticamente mencionado en un 6 % de niRoa al t~rmino 

de la administraci6n del ¡¡as. No existe un 1ndice significativo de amnesia o -



alteraciones del sistema cnrdiovaacular en la proporci6n paidod6ntica de la ag 

ministraci6n del mon6xido de dinitr6geno. 

Durante ln aedaci6n con 6xido nitroso, dentro de los requerimlen-

tos odontopcdibtricos, se presentan dos planos: 

Plano 1.- Amnesia ligera¡ elevaci6n del umbral de dolor; eliminaci6n del 
miedo y la ansiedad; el pequeño paciente se relaja¡ pueda exp2 
rimentar hormigueo en los dedos, labios o lengua, aunque al¡'.U­
nos de ~:stos s1ntomas pueden atribuirse al oferte :le r1.Jc1:Lt·, 

Plano 2,- Se reduce la frecuencia del reflejo palpebral¡ el niño es capúz 
de mantener la toca nbierta¡ sigue l~ instrucciones, pero le;¡_ 
tamcntc; so pueden presentar amnesia y analgeoia moderadas; el 
pequeño paci~nte esta relajado y euf6rico; sensac16n de color; 
nwreo ¡ cambia el tor.o de la voz y éil niño no le preocupan las 
actividades del medio que lo rodea. (1) 

El 6xido nitroso U.S.P. (1:1or6x1do de dinitr6geno) ea un e:-is :~: 

lcro, sin olor ni sabor apreciables¡ es mls pesado que el aire¡ no es inflnma­

ble pero favorece la combusti6n¡ es relativamente poco soluble en sangre, y su 

coeficiente de partici6n sangre:gas a 37ºc es de 0.4?; ae transporta en la ~nn 

gre únicamente en soluci6n fisica; no sufre alteraci6n qu!mica en vivo; ee eli 

mina en forma r~pida y predominantemente cc~o tal cr. el gas espirado; un poco 

se difunde hacia afuera a trav~s de la piel¡ no tiene erectos t6xicos sobrf el 

sistc~a nervioso central, as1 como higado, rir.or.es y tracto gastrointestinal; 

cus efectos sobre la ve11tilaci6n oon pequeños y se ha observado poca e nin¡;una 

deprcsi~n al anHdrido c11rb6nico ( .;) 

Ayuno Presedativo,- Son muchos loa autores que coinciden en señalar que la 

1ndicaci6n de un ayune previo a la admin1strac16n del N2o no es necesaria, da­

do que la broncoaspiraci6n de un v6rnito no ea factible, ya que el pacient1to es 

car.tiz de proteger suG v!as afireas y con seguridad remover cualquier retlurgitn­

ci6n de su tracto¡ esta consideración se bolSa en la alta probabilidad de que -

el pacicr.te retenga su reflejo lar1ngeo durante la adm.lnistraci6n del 6xido n! 

troso, Sin embargo, revisando loE procedimientos que ee verifican en la opera­

ción odontupediátrica; es menester considerar que el hecho de ~mpl0nr ~a apar! 

tolog1a de aislado (arco de Young, dique de hule, grapas, etc.), dificultarla 

enormemente al pe.ciente expulsar su v6mi to, y al profesional el aap1r."1rlo, por 



lo que el observar la norma de un ayuno presedativo en la administraci6n de 6x! 

do nitroso (ayuno que se ha descrito en el capitulo anterior), ofrece un mayor 

m~rgen de seguridad para el pequeño paciente y agiliza el trabajo operatorio p~ 

ra el profesional. 

Indicaciones y Contraindicaciones,- Ya se ha mencionado que loe pacientes ~ 

Clas~ I y II con probleaas incontrolables de conducta alterada son los candid~ 

toe viables a ser manejados con eedac16n. A estos se lee puede agregar aquellos 

pacientes con afecciones cardiovascularee no gr!vidas, debido a que el N2o re­

duce la tenei6n y proporciona una mayor concentraci6n de oxigeno de la que se 

dispone en el aire inspirado. Taabi~n a pacientes asm!ticos, ya que frecuente­

mente la tensi6n desencadena en estos pacientes ataques. 

Las contraindicaciones son limitadas, pero se pueden enumerar de 

la aanera que sigue: 

1.• Pacientes con rinitis o con obstrucc16n en las vias a~reas superiores 
que preyenga una adecuada inhalaci6n, por que aei no puede haber can 
tidadea etectiYas en la adm1nistraci6n. 

2.- Pacientes con dificultad en la comunicaci6n, con retrasos severos e 
incapaces de comprender. 

3,. Pacientes con des6rdenes peiqui!tricos, sea coao resultado a activid¡ 
des tanu.col6gicaa, o por lesiones neuroespinales, neurosis extremas· 
o epilepsias del Gran mnl. 

Operabilida4.- No obstante el desacuerdo que prevalece en algunos de loe a~ 

pectes de la eedaci6n transoperatoria por N2o.-como el ayuno previo a la adllÚ• 

nistraci6n-, su seguridad no admite discusi6n alguna. La experiencia en su em­

pleo onsefta que no existen complicaciones peligrosas ni potenciales de mortal! 

dad, Este m!rgen tan amplio de seguridad se debo, entre otros !actores, a las 

caracteristicas tarmacol6gicaa únicas del 6xido nitroso. De hecho se puede afi! 

mar que ea un agente ideal para ser empleado en odontop~diatria. 

En cuanto a la seguridad del personal que maneja el mon6xido din! 

troso, depende en gran medida de la operabilidad del.equipo con el que se adm! 

nistra el gBB, el cu61, mientras m!s sencillo sea, con vhlvulas de seguridad -

en las llaves de paso y flush, mejores resultados aporta. 

Existen diversos criterios para la administraci6n, en su manera de 



realizar la práctica, de este gae. Se describe a continuaci6n una· manera muy -

práctica y sencilla que presumiblemente arroja indices de seguridad para el P! 

queño paciente: 

1.- Tras la adecuada disposici6n del paciente, se procede a la adminis-­
traci6n de oxigeno puro por espacio de cinco minutos, Esto anula el 
posible reflejo em6tico, favorece el efecto placebo y evita posibles 
cefalalgias. 

2.- Paulatinamente se le Ya incrementando al oxigeno el 6xido nitroso, - , 
en una proporci6n de 10 % cada minuto, toda vez que se hayan verifi­
cado loe cinco minutos de oxigenaci6n previa. 

3.- La proporci6n ideal en la mezcla de loe gases ea, para alcanzar entre 
el primer y segundo planos de sedaci6n, la de un 20 % de N20 y 80 % 
de oxigeno, muy adecuada para el trabajo odontopediátrico. 

4.- De acuerdo al criterio del profesional, o bi&n a las caracterieticaa 
idiosincr~sicas dol niño, est6 la opci6n de mantener la mezcla de ~ 
aes a lo largo del tratamiento, o tan solo unos cuantos minutos has­
ta obtener el efecto dedeado, 

5.- Independientemente del manejo referido en el punto anterior, al t6r­
mino de.la aeei6n operatoria y antes de leYantar'al niño dol eill6n 
dental, la mezcla de gasee nueYiaente debe alterarse, ahora a la in­
Yerea, reduciendo el suministro de 6xido nitroso en un 10 % cada min, 
hasta dejar oxigeno al 100 %, dejándoselo inhalar al pequeño pacien­
te por espacio de cinco minutos nuevamente. Esto aporta un gran beae 
ficio, ya que, de primera instancia, evita una de las posibles coa-: 
plicacionea que se pueden presentar al usar gasee por inhalaci6n y -
que es la hipoxia por difuai6n, ademle que se le evitan al niño casi 
todas las molestias poetinhalatorias, 

Es necesario considerar ineludiblemente que si bi6n el 6xido nitr2 

so eleYa el umbral de dolor, no substituye la analgesia que se puede obtener -

con el empleo de anest6sicos locales, por lo quedebe ser un criterio operacio­

nal el empleo de ambos agentes de manera conjunta. 

En algunas situaciones cl!nicas resulta necesario combinar seda-­

ciones preoperatoriae y transoperatoriae con 6xido nitroso. En estos caeos ea 

necesario extremar los monitorados al paciente e~ preyenci6n de alguna reepue~ 

ta einerg1etica¡ para evitar problemas de esta !ndole se reducen las d6eis de 

loe agentes, en especial si se trata de loe sedantes parenteralea. Loe efectos 

sedantes y analg6sicos del 6x1do nitroso se bloquean con loe antagonistas de -

loe narc6ticos, como el naloxone, 

b) Anestesia local y t6pica 

(~ 



Loe agentes anest6s1coe locales han sido usados por casi un siglo. 

Sin embargo, ya loe antiguos incas empleaban cocaina para evitar depresiones ! 

mocionalee. Por otra parte, Carl Koller, un doctor colega y condiscipulo de -­

Sigmund Freu, ru6 el primero en reportar m6d1camcnte las propiedades de la co­

ca!na co~o anest6eico t6pico, ante la Socinnnd Oftalmol6gica Alemana en 1884. 

La anestesia local en forma de bloqueo a la rama mandibular del trig6mino fue 

introducida a la odontolog!a por un risico ll!lllado \'lilliam Halsted, Las aplic,!! 

clones y posibilidades en la prlctica bucodental fueroa generadas por E. Ray-­

mond en 1885. 

Qu!llica y Mecanisll!Oe.- El mecanisao de acci6n de los anest&sicoe locales no 

eatl totalaente comprendido. Las investigaciones han deaostrado que 6stos agen 

tes actdan primariamente en la superficie interna de la membrana neuronal. La 

iniciaci6n de la despolarizac16n membranal (ver capitulo III) se inhibe porque 

la conducci6n o funcionamiento de la bomba de sodio-potasio se bloquea. La in­

teracci6n y competencia de los anest~sicoa locales con loa iones de calcio tll! 

bi~n se ha identificado. As1, la acci6n de loa aneat6sicos locales es estabil! 

zar o evitar la deepolarizaci6n, con el erecto de bloquear la conducci6n del -

impulso nervioso, manteniendo el resto del potencial de la membrana intacto, -

de ah! au cualidad de reversibilidad, 

QuimicaJ11ente, los anest6sicos locales que se emplean más comunme~ 

te en odontopediatr!a, se pueden dividr en dos grandes grupos: Los agentes que 

tienen un radical ligado 6ster y los agentes que tienen un radical ligado ami­

da. La selecci6n de un agente de los dos grupos tiene gran importancia cl!nica 

cuando se presentan factores de alergonicidad. En el cuadro 5 - 1 ae eaquemat! 

zan loe diversos agentes anest~sicoa locales. Los 6steres enliatados, excepto 

la coca1na se derivan del ácido paraaminobenzoico (PABA). Ee importante conocer 

su estructura, ya que existe sensibilidad cruzada entre los 6steres, lo que c2 

adyuva a frecuentes reacciones al6rgicas, El recurso en estos casos es substi­

tuir al ~eter por una amida. Otro de los inconvenientes de los aneat~sicos lo­

cales del grupo eeter oa su bloqueo para otros f!rmacos, como es al efecto an­

tibacter1Rno de las sulfonamidas. 



Cuadro 5 - 1 

PRINCIPALES ANESTESICOS LOCALES DE EMPLEO ODONTOPEDIATRICO 

GBl!~Q QllIMIQQ OOLEO ERIOEABAQIQH QQM:t;BQIAL + 

Cocaína éater (1884)++ T6pico Polvo a granel. 

Benzoca1na éster (1900} T6pico 20 % ungüento. 
(Americaina) 20 % aerosol. 

Proca!na hter ( 1905) Int1ltraci6n 10, 20 1 100 mg/ml en sol. 
( NoYoca1na) 

Lidoca!na a111ida ( 1944) Inf'iltraciOn 5 y 10 mg/ml en sol. 
(Xyloca1na) Bloqueo 10, 15 y 20 •g/111. en sol. 

T6p1co 2.0 % en jalea; 2.5 y 
% en ungÜento. 

5 

Cloroprocaina hter ( 1955) In!il traci6n 10 mg/ml en sol. 
(Nesaca!na) Bloqueo 10 y 20 mg/111. en sol. 

Mepivaca1na amida ( 195?) Inf1ltraci6n 10 •g/aü en sol. 
(Carboca1na) Bloqueo 10 y 20 mg/111 en sol. 

Priloca!na a.ida (1960) In!11 trac16n 10 y 20 •g/111. en sol. 
(Citanest) Bloqueo 10, 20 y 30 mg/111. en sol. 

Bupivaca1na aaida (1963) In!il trac16n 2.5 mg/ml en sol. 
(Marca!na) Bloqueo 2.5 y 5 mg/ml en sol. 

Etidoca!na amida (19?2) In !il tri.ci6n 2.5 y 5 cg/ml en sol. 
(Duranest) Bloqueo 5 y 10 mg/ml en sol. 

+ Todas estas drogas se preparan en forma de sal !cida de clorhidrato. 

+~ Afio aproximado de uso cl1nico inicial. 

Loe anest6sicos locales son bases d~biles poco solubles en a!!Un. 

La base se prepara por lo genernl en rorm.a de sal !cida para facilitar su di119. 

luci6n. A6n cuando la soluci6n inyectada sea Acida, se conviertP r!pidamente en 

alcalina debido a la capacidad del sistema lll!lortiguador de loe tejidos (equil! 

brio tllmpon)¡ esto ee, las bases presentes en el líquido tisular remueven el -

exceso de iones hidr6geno administrados. 

Al pH de los tejidos, el anestbsico se convierte parcialmente a -

su forma no ionizada, la cuál si puede penetrar la membrana neuronal, Parte -­

del anesUsico se convierte a la forma ionizada dentro del nervio. Esta ror11a 



interacciona con la superficie interna de la membrana neuronal, produciendo el 

efecto anestflsico, La presencia de inflamaci6n en los tejidos impelidos causa 

disminuci6n en el pH tisular (más acido), el cuál a su vez ocasiona la dismin~ 

ci6n en la formaci6n de la base no ionizada. Muy pocas molflculas penetran el • 

nervio, reduciendo-~ª efectividad del anestésico· (ver capitulo III), 

Cuando se aplica un anestbsico local a un nervio mixto, este pen1 

trari más rápidamente a las fibras pequeñas no mielinizadas, en tanto que a -­

una grande lo harl con lentitud, Si un nervio mixto contiene fibras que iner-­

van todos los tipos de actividad corporal, la p&rdida de la función ocurrir& -

en el 6rden siguiente: 1.- Funciones aut6nomas. 2.- Dolor. 3,. Frio. 4 •• Calor, 

5,. Tacto. 6.- Presi6n profunda. ?.- Propioceci6n. 8.- Tono y actividad del 

m6sculo-esquelgtico. (4) 

Toxicidad,- Este efecto obedece de gran manera a una sobred6sis1 de poca fr! 

cuencia en la prictica bucodental, pero cuyas cnracteristicas el profesional d! 

be conocer, Estudios farmacológicos han demostrado que los sistemas nervioso -

central y cardiovaacular son los primeros en manifestar respuestas agudas para 

niveles t6xicos en sangre, Las respuestas iniciales del sistema nervioso cen-­

tral so~ sensaciones de ligero dolor de cabeza y mareos que pueden ser acompa­

ftados de disturbios audfti vos y visuales ( tinnitus y diplopia). TambH!n puede 

ocurrir somnolencia y desorientación, con lenguaje entrecortado. Si loe nive-­

lee t6xicos son altos, se presentan estremecimientos, espasmos musculares, te¡ 

blores en músculos raciales y en las extremidades, hasta alcanzar convulsiones. 

Por su parta, las respuestas cardiovascularea a niveles"t6xicos de anestbsicos 

locales incluyen decremento en la contractibilidad del miocardio, incremento -

en loa vol6menes diast6licos, d~cremento del gasto cardiaco (frecuentemente c~ 

mo resultado de bradicardia sinusal) y decremento de la resistencia vascular -

peri fflrica, 

La anestesia local, como se emplea corrientemente, se administra 

en cartuchos de 1.8 ml. Esto significa que 36 mg de lidocaina se administran -

cuando un cartucho al 2 % de 6ste anest~sico (20 mg/111) se inyecta, 



Para poder evaluar plenamente el potencial t6xico de un anest6s! 

co, el dentista debe saber los niveles en sangre del agente, La apl1caci6n in­

traoral rutinaria de 1 6 2 de mepivaca1na sin vasoconstrictor o de 1 a 4 cart~ 

chos al 2 % de lidoca1na sin vaaoconatricor produce niveles sangu1neos de a--­

proximadamente 1 microg/ml en adultos j6venea. Es prudente saber que para cie! 

tas cardiopat1as la administraci6n de lidoca1na ea mayor, y sin embargo las -­

respuespuestas del sistema nervioso central o cardiovasculares son extremada-­

mente raras. Con todo y esto, no es tan infrecuente que ae presenten respuestas 

at1picas tras la 1nyecci6n de un s~lo cartucho de anest6sico local, Es dificil, 

a la luz de una d6sis tan normalmente segura, el comprender las bases de esta 

respuesta t6xica, Es posible que se deba a una inyecci6n intraarterial, aunque 

aún as1 no se puede inferir que esta sea la raz6n exacta. En el paciente· pedi! 

trico dental, es imprescindible ser extremadamente cuidado~o con las d6sis m6.­

ximas que de estos agentes es 'fiable usar. En el cuadro 5 - 2 aparecen las do­

sificaciones de divereos anest6sicos localee en base a la relac16n mg por Kg -

de peso, Las d6sis mllximas recomendadas para muchas aplicaciones no dentales -

son mayores que para odontopediatr!a. El relativo •ayer rango de perfusi6n de 

una inyecci6n dental puede ser una buena raz6n para este hecho, Las d6sis mb!, 

mas y el correspondiente número de cartuchoe de lidocaina al 2 %·y de mepivaca1 

na al 4 % para diferentes pesos corporales se describen en el cuadro 5 - }. Es 

de inter~s eeftalar que si se tienen en mente las doeificaciones que se manejan , 

para adultos, es r!cil provocar una sobredosis en el paciente infantil. Dada la 

diversidad de pesos y tamafios, el administrar una d6s1s m&xima de anest~sicos 

locales basfuidose s6lo en la edad es inoperante, 

Otro factor que puede predisponer a una sobred6sis pedi!trioa es 

el uso de anest~sicos locel.es en concentraciones mayores del 2 % (como es el -

caso de la mepivaca1na al 4 %). Acorde al cuadro 5 - 3, una soluc16n al 4 % de 

anest~aico local requiere de la mitad del vol6men total en que se emplearia c<11 

una soluc16n al 2 %, para obtener el mis•o etecto, 

Vasoconstrictores,- El uso de estos agentes permite que las d6sis m!ximas -



de anest6sicoe locales pueda incrementarse hasta en un 40 % (o bien reducir la 

necesidad volumbtrica en proporción de 1 4), El retraso resultante en la ab-

sorc16n reduce los niveles en sangro del agente, po~ lo que decrece su poten-­

cial t6xico, y prolonga el erecto anestbsico. Son muchos los agentes que se pr2 

ponen y emplean como vasoconstr1ctores en asociac16n con los anestflsicos loca ... 

lea, pero ninguno ha probado tener tanta efectividad cl1nica como la epinefri­

na. El ideal de una concentraci6n 6ptima de epinefrina es, sin embargo, objeto 

de controversia, La concentraci6n que tiene mayor aceptaci6n, para t6cnicaa la 
traorales, es la de 1 : 100,000 (10 microg/ml), Las t6cnicas extraorales tienlll 

como concentraci6n mls aceptada la de 1 : 200,000 (5 microg/ml), La epinefrina 

en concentraci6n de 1 : 50,000 (20 microg/ml) se considera excesiva para t6cn! 

cas bucodentales, siendo mls recomendable para hemostasis, Concentraciones exc~ 

sivae de vasoconstrictor en la circulaci6n pueden oausar erectos colaterales -

t6xicos, Se mani!iestan usualmente como inquietud y excitaci6n, aumento de la 

frecuencia cardiaca, dolor en el pecho y a6n la muerte, ( 5) 

Cuadro 5 - 3 

OOSIS RECOMENDABLF.S PARA ANESTESICOS LOCALES+. (MAXIHAS) 

SIN VASOCONSTRICTOR 
(11g/Kg) 

CON VASOCQN2TRICT.QB++ 
(mg/Kg) 

Novocaina 6.0 a.o 
Nesaca1na 11.0 14.0 
X1loca1na 4,0 6.0 
Carboca1na 4,0 6.0 
Citanest 6.0 8.0 
Marca1na 2.0 3,0. 

+Para inyecciones en cabeza y cuello (aplicaci6n dental), por su gran pe,¡: 
fusi6n, 

++ La d6eis mlxima de epinefrina debe ser menor a 5 microg/Kg 6 de 0,1 mg. 

La proca1na por s1 misma causa vasodilataci6n, debi~ndose utili-­

zar siempre con un vasoconstrictor. La lidoca1na, mepivaca1na y pr1loca1na se 

pueden administrar solas, ya que su actividad vasodilatadora es casi nula, (6) 

Tratamiento de una sobred6sis.- Si se presenta una reacci6n severa a los --
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anestbsicos locales, el tratamiento primario es la resucitaci6n cardiovascular. 

Si el pacientito llegara a tener convulsiones al minuto apoximadamente de habe! 

le practicado el agente anest&sico, se puede inferir que son debido a la rápida 

redistribuci6n y decremento del mismo en concentraciones sanguinoas. Dos de las 

medidas especificas a seguir en caso de secuestro, son: 1.- Pre•enir que el P! 

ciente se lesione a s! mismo. 2.- Practicarle y mantenerle una via permeable, 

Si el nifio no comienza a respirar expontáneamente tras un breve periodo (1 min. 

más o menos) de apnea o hipoventilaci6n, se le debe ventilar con el flush de -

oxigeno. En caso de persistir el secuestro, se debe proceder a la aplicaci6n -

de diazepam (0.1 mg/Kg} por v1a intravenosa, El mejor modo de prevenir cual--­

quier respuesta t6xica a los.anest6sicoa locales, ea tener en mente siempre•• 

cuál ea la d6sia máxima que sea aplicable al pequefio paciente, sea con o sin -

vaaoconstrictor, Otra medida necesaria es aspirar en el ca~tucho trae efectua­

da la punci6n, para asegurarse de que no se estl depositando el agente en al•­

gdn Yaeo, 

Cuadro 5 - 3 

JX)SIS MAXIMA DE ANES'fE.sICO SIN VASOCONSTRICTOR (PESO POR 4 mg/Kg) 

2 % Lidocaina 4% Hepivacaina 

Peso del pa- D6sie (mg) No, de cartu D6ais (mg) No. de cartu-
ciente (Kg) chos de 1.8-al. chos de 1.8 

10 40 , • 1 40 0.5 
~ 80 2.2 80 , . , 
40 160 4.4 160 2.2 

Ya se ha mencionado el aspecto de la alergenicidad entre loa ane~ 

t6sicos locales. Loe preservativos o antioxidantes pueden causar la misma reas 

ci6n algrgica, Esta reacci6n a la procaina ha sido bién documentada, deacr1bi8! 

doae co•o una dermatitis por contacto, afectando a6n al profesional que al a-­

plicarla entra en contacto con ella, Loe conaer•adoree utilizados en la anest! 

aia local son comunmente derivados del ~cido hidr6xibenzoico, el cu'1 estruct¡ 

ralmente es muy parecido al PABA, de ah! que tengan un similar potencial aler-
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gfln1co que los aneaUsicos locales con enlaces tipo' l!ster, Si el niño manifie§. 

ta una respuesta all!rgica como edema, urticaria y palpitaciones en ln zona, S!t 

r! necesario cambiarle el agente anestl!sico 1 que sea de otro grupo, o bi6n, que 

no contenga un conservador, Las reacciones a la epinefrina, como la taquicar--

dia y ansiedad, pudieran confundirse, aintomfiticamente, como respuestas alergj. 

cas. 

En lo que se refiere al tamaño de la aguja con la que se adminis~ 

tran los anest6sicoe locales, para odontopediatr!a presentan gran controversia, 

tanto en su calibre coao en su longitud, ya que se ha planteado que una aguja 

corta y de calibre angosto, adem!s de su fragilidad, dificulta la aspiraci6n y 

puede propiciar molestias en el brea de punci6n. En el presente trabajo se pr~ 

ponen las agujas cortas de calibre 2? a 30 como las m!s funcionales. 

Anestesia T6pica.- Tambil!n estos agentes son muy controversiales en su em-­

pleo, ya que son muchos los autores que hablan de su alto potencial de sensib1 

lizac16n a las mucosas, pudiendo ser agente causal de alergias como dermatitis 

por contacto. Para odontopediatr!a existen criterios que pueden justificar su 

empleo: 1.- su efecto placebo, 2.- El 11'19 redacen laa 110leatiaa en procedimien 

toa superficiales (como es el caso del dolor por la punci6n de la aguja con la 

que se administrarl el anest6sico local, aunque por el hecho de competer plan­

nos mls protundos, la molestia no puede ser evitada del todo). 3 •• Su contrib~ 

ci6n al manejo de la conducta. 

Cuadro 5 - 11 

TIEMPO DE ACCION EFECTIVA DE ANESTESICOS LOCALES SIN VASOCONSTRICTOR 

AGENTES MINUTOS 

Proca!.na 
Clorprocain a 
Mepivaca!na 
Priloca!na 
Lidocaina 

'Tetraca!na 
Bu pi vaca!na 
Etidoca!na 

De60a90 
De 30 a 60 
De 120 a 240 

De 120 a 240 

De 90 a 200 

De 180 a 600 

De 180 a 600 

De 180 a 600 



De la gran variedad de agentes t6picoe, se describen los que re-

sultan ser los rn~s usuales: 

Benzoca!nn.- Al 20 % en aerosol, con una acci6n efectiva de 30 segundos. 
Resulta el de mejores posibilidades en su empleo por ser el 
que menos reacciones t6xicas tiene reportadas. 

Tetraca1na.- Al 1 % en pomada, con un tiempo efectivo de 60 segundos. 
Lidoca1na.- Al 4 % en jalea, cuyo rango de durac16n es de 120 segundos. 
Cocaina.- Al 4 % en polvo a granel, con una efectividad de 240 segundos. 

Controversias en las t6cnicas de anestesia local.- La localizaci6n del for~ 

men mandibular en niños ha sido cuesti6n de debate por auchoa aftos. Sin e•bar­

go, un estudio retrospectivo en radiograf{as cefalomAtricas de niftos, realiza­

do por Benha11, en 1976, en edades que parten de loa cinco aftas en adelante, ha 

demostrado que el forlmen se encuentra al nivel del plano ocluaal a los cinco 

años, y que se va levantando con la edad hasta llegar a unos 7 6 14 mm por en­

cima del plano oclusal en j6venes de 15 aftoa o m~s. Otro p~nto controversial es 

el uso del bloqueo del nervio palatino anterior en niños; te6ricamente se ane~ 

teeia la mucosa del paladar duro y toda la regi6n palatina anterior hasta loe 

caninos. La controversia radica en, por un lado, au dificultad para realizarla 

con efectividad y la aenor mortificaci6n para el nifto, y, por otra parte, que 

puede llegar a eer insuficiente, ya que, ei bien anestesia la encia circundaa­

te de los primeros molarcitoe, requiere eer reforzada para procedimientos oper! 

torios, con el mencionado rieegtr de alcanzar una sobred6eis. 

En virtud del enorme desarrollo en la farmacolog{a•de loe anest! 

eicos locales, el profesional puede escoger el agente de acuerdo a su tiempo -

de duraci6n, intensidad aneet6eica, requerimientos vaeoconetrictoree, etc., P! 

ra el requerimiento operatorio preciso o la necesidad que implica el pacienti­

to. En el cuadro 5 - 4 ee esqu11111atizan los tiempos efectivos de los aneet~eicos 

locales sin vaeoconstrictor. El empleo de vasoconstrictor~e le ha dado un eno¡ 

me rango de seguridad a la pr~ctica pedi~trica dental, pero eu empleo sigue -­

siendo enteramente supeditado al criterio del profesional. 

e) Sedaci6n parenteral 

Se reriere a la administrac16n de f~rmacoe con el prop6sito de B! 



dar al nifio al mismo tiempo que se le está atendiendo. Las v!aa parenteralea -

son: Intravenosa (IV), Intramuscular (IY.), Subcut!nea (SC) y Submucosa (SM), -

Este tipo de aedaci6n esth indicado solo para aquellos peque~oa pacientes que 

son incapaces de tolerar cualquier rorma de tratamiento bucodental (comenzando 

con la administraci6n de anestesia local), habi~ndose comprobado que loa prOc! 

dimientoa de sedaci6n preoperatoria, 1nhalaci6n sedativa, manejo conductal e -

hipnosis son inoperantes. 

Anllisis de riesgos y beneficios.- Como todas las formas de empleo farmaco-

16gico, la sedac16n parenteral tiene !actores positivos y determinadas inconv! 

niencias. Como beneficios se tienen: 

1.- El relativo alcance de un efecto mlximo rlpido, 
2.- Posibilidad de una dosificaci6n más precisa, de acuerdo a las reac-­

ciones del paciente. 
3,- La usual predictibilidad de las respuestas, 
4.- Permite opciones al dentista en caso de respuestas idiosincrlaicaa, 

Entre los riesgos y/o desventajas aparecen: 

l.- La adainistraci6n parenteral es poco segura (tiene un alto rango de 
morbilidad, en especial si se le compara con la enteral). 

2.- Hay un fuerte potencial de trauma f!sico y emocional por la ineludi­
ble inyecci6n. 

3.- El nifto se seda s6lo hasta que se le proporciona el r~rmaco, por lo 
que este procedimiento se encuadra en el rango de facilitaci6n de -­
salud, 

El costo de la sedac16n parenteral es mls alto que el de la ente­

ral, lo cull, si no es un riesgo, si frecuentemente resulta ser un gran incon-

veniente para su aplicabilidad. 

Viae de Adminietrac16n.- El odontopediatra parece preferir la v!a submucosa~ 

oral con mayor frecuencia, aunque cl!nicamente no existe una raz6n especifica 

para ello. Ea factible suponer que se deba a que se tiene m&s experiencia en -

inyecciones intraoralea que por otras v!as, 

El tiempo de erecto mlximo (lapso entre la inyecc16n y sus erectos 

siet~micos) de cualquier inyecci6n que no sea intravenosa es directamente pro­

porcional a la superficie del brea de las membranas capilares del tejido que -

se interese, e indirectamente proporcional a la perfusi6n del tejido, La per~ 

si6n en loe tejidos intraorales ea relativamente grande, en especial si se le 



compara con otros sitios. En base a esto, y establecido en el capitulo anterior 

que los vasoconstrictores reducen el nivel de perfusi6n, la teorla de que tras 

un anest~sico local· con epinefrina se puede administrar un sedante por la v1a 

submucosa (con el objeto de evitar las molestias que implicarlan una segunda -

punc16n), no es practicable, en especial debido al retraso en la absorci6n del 

agente sedativo. 

Ayuno PresedatiTo.- Se debe manejar con los mismos criterios que con los que 

se lleva a cabo la sedaci6n preoperatoria y la inhalaci6n transoperatoria. 

f~rmacos Recomendados,- En el cuadro 5 - 5 se enlistan los agentes de m&s ~ 

frecuente empleo en la sedaci6n parenteral pediltrica, Los tres 6ltimos agen•• 

tea requieren para su administraci6n de un personal m6d.ico que tenga experien­

cia en su manejo, por ser de empleo muy delicado; 

Loa barbit6ricos propician una sensibilidad m~ror al dolor, depr! 

si6n respiratoria y una hiperexcitabilidad parad6jica (respuestas ya descritas 

en el capitulo anterior). El potencial del signiticado cl!nico de la depresi6n 

respiratoria es mayor con la administraci6n parenteral, especialmente intrave­

nosa, por lo que su administraci6n por esta v1a no es recomendable a menos que 

el profesional trabaje en equipo con personal m6d1co-anestesi6logo 1 aparatol~ 

logia adecuada para practicar vlas permeables y resucitaciones tras paros car­

diorespiratorios. Mls aún; si no tiene la experiencia en inyecciones intraven~ 

sas, se corre el riesgo de puncionar intraarterialmente, lo que supone, en el 

mejor de los casos, una amputaci6n del miembro en donde se practico la inyec­

ci6n. 

Si bi~n el thiopental (pentothal) y el methohexital (brevital) se 

recomiendan para ser administrados por vla IM profunda, secuelas neuromuscula• 

res han sido reportadas, por lo que, parad6jicamente, no es !recuente que se -

empleen as1. 

Las benzodiazepinas. particularmente el diazepam, han llegado a -

ser agentes aceptados para au empleo parenteral, sin embargo, la abaorci6n in­

tramuscular puede aer errltica o incompleta, por lo que su administrac16n debe 



optarse por v1a IV (la v!a SK no se recomienda por ser de lenta abaorci6n), La 

amnesia asociada con 6ete rirmaco es un efecto colateral utilizable, pero no -

se recomienda en el momento del tratamiento si el pacientito logra comportarse 

tranquilo, respondiendo verbalmente de manera apropiada. La incidencia de 3,5 

por ciento de tromboflebitis se ha asociado a la administraci6n de diazep1111, • 

La diluci6n como resultado de una 1nyecci6n lenta (por ejemplo, 5 mg/3min) des 

tro del torrente sangu!neo puede disminuir este problema. 

Los neurol6pticos se contraindican en las v1as subcutlnea y sUbDIJ!. 

cosa, por ser de potencial irritante in situ. El edema trae la inyecci6n sublllJ!. 

cosa no ea infrecuente, Si la v!a IV no se ha empleado, loe neurol6pticos de-­

ben ad•iniatraree oralmente. 

Loe n~rc6ticos que se describen el cuadro 5 - 5 desde luego no son 

loe dnicoe, pero si tienen ventajas significativas. tos agentes de corta o la¡ 

ga duraci6n con respecto a los descritos no son de empleo frecuente. Debido a 

su poco co~n pero grave efecto colateral de rigid6z muscular, el fentanil (BJ! 

blimaze) no se recomienda por via IV en la aedaci6n transoperatoria dental. E~ 

ta respuesta ee a1111ifiesta principalmente deepu~s de una rlpida adminietraci6n 

intraYenoea y, para anularse, requiere de la aplicaci6n de antagonistas o de -

bloqueadores neuromuscularee de acc16n rlpida. 

Combinac16n de F~macos.- Las d6ais de cada narc6tico enlistado en el cua-­

dro 5 - 5 eetl designada para que puedan ser asociados con otros agentes (ver 

nota en el cuadro), sea para potencializar su efecto, como para evitar efectos 

perniciosos, Los narc6ticos no se administran asociados con agentes antiem&ti­

cos salYo en casos llUY excepcionales, ya que producen colateralmente efectos -

de naueea y v6mito. Y aunque esto es objeto de debate, es de considerar que el 

flrmaco antiem~tico no tiene unicamente esa funci6n, por lo que su administra­

ci6n no es excesiva. Si una fenotiacina (un antiem&tica) se asocia a un narc6-

t1co, el efecto colateral que se puede obtener ea una-restricc16n de movimien­

tos infrecuentes. Este notable efecto en el paciente, llaaado neuroleptoanale! 

sia, se describe como un estado paoajero de aparente indiferencia al dolor as~ 
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ciado con relativa catalepsia, Caei todos loa r'rmacoe que se enlietan en el -

cuadro 5 - 5 producen este efecto (excepci6r. hecha de 111 difenl:idramina), y a1 

todos afectan un eetado similar. 

Cuadro 5 - 5 

AGENTES EN LA SEDACICN PARENTERAL THANSOPER.~TORIA 

NARCOTICOS 

Fentanil (Sublimaze) 

Alfaprodine (Nieentil) 

Meperidina (De:nerol) 

ANTAGONISTA DE NARCO~ICOS 
Naloxone (NarcL1n) 

NEUFCLF.PTICOS.C 

PRESENTAC!ON 

AmFUl~ 2.5 ml¡ 0,005 -
mg/ml 

A~pula 40 mg/ml, 1 ml 
Ampula 60 mg/ml, 1 ml 
Ampolleta 60 mg/ml, 10 ml 

Ampula 50 mg/ml, 0,5, 1, -
1.5, 2 ml. 
Ampolleta 50 mg/ml, 30 ml 

Ampula 0,4 mg/ml, 1 ml 

Difer.hidrrunina (Benadryl) Ampolleta 10, ;o mg/ml -
10 ml. 
t.mrula ;a :::g/ml, 1 rnl 

Hidroxicina (Vistaril) Amrolleta 50 cg/ml, 2 rnl 
Am>Dlleta 25, 50 mf/ml -
10 ml, 

Prometacina (Fenergan) Ampula 25, 50 ~g/ml 1 ml 

rosrs RECO~EXDABLF.~ 

ID! C.002 mg/K6 
IM 0,002 mg/il.g 
IV no se recoml.enda, 

SM o.€ mg/Kg 
IM no se recomier.da. 
IV O.?. mg/Kg 

SM 2 1ng/Kg 
IM 2 mg/Kg 
IV 0.3 mg/Kg 

s:1 no r.e recomi er.da. 
IM 1 mh/i:g 
IV 0.5 mr,/K¡; 

SM r.o se recomienda, 
IM 1 :n;,/!\g 
IV no se recomier.da. 

SM n0 se recomienda, 
IM 1 mg/Kr; 
IV C. 5 t1E,'/Kg 

+ Estos valores se emplean cuando el pe~o corporal e5 de 40 Kg e menos, Si es 
mayor se emplean d6a1:i pl.ra adultos. Ln 1!6sis de loe r.arc5ticor. se incrcmcn 
ta en un 50 ~ si no se asocia cor. un neuroléptico. -

++ Si se requiere em~lenr un anta~on:sta de narc6tic~s, la v1a de primera ins­
t:incia es la IV¡ la ooe;undi! cpc~6n es la SM¡ l!l rn qued.:i como última ¡:01übi 
lid ad, 

t Las d6ais especificadas requieren euplementaci6n narc6ticn. 

- o - - o -



Cuadro 5 - 5 (Continuaci6n) 

AGENTES DE EMPLEO ESPECIA~ 

BARBITURICOS++ 

Pentobarbital (Nembutal) 

Bg!ZODIAZEflNAS++ 

ru.azepaa (Valiua) 

AGE!ITElS DISASQCIATIVoS 
Ketamina (Ketalar) 

PRESENTACION IX>SIS RECOMENDABLE+ 

Ampula 50 mg/llll, 2. 5 ml SM De 2 a 3 11g/Kg 
Ampolleta 50 mg/ml, 20, - IM De 2 a 3 mg/Kg & 
50 ml. IV no se recomienda 

Ampula 5 mg/lll, 2 ml 
.. polleta 5 mg/al, 10 ml 

SM no se recomienda • 
IM no se recomienda, 
IV 0,2 111g/Kg 

Aapolleta 10 mg/1111, 20, - SH 2.0 mg/Kg 
50 ml. IM 3.0 mg/Kg 
Ampolleta 50 mg/al, 10 ml.IV 0.5 •g/Kg 
Ampolleta 100 mg/ml, 10 -
al. 

+ Uaeae cuando el peso del pacient. sea de 40 Kg o menos. Si ea mayor usar d~ 
aie de adulto. 

++ Se pueden usar narc6t1coa si despu6a de 20 minutos la aedaci6n es inadecua­
da. 

& Loa barbit6r1coa no se recomiendan por via IV por su acci6n potencial de d! 
prea16n respiratoria y por carecer de un agente antagonista. 

El diazepam t1111bi6n produce un estado parecido a la nsuroleptoa-­

nalgesia cuando se combina con un narc6tieo. La hidroxicina tiene propiedades 

analg6sicas por si misma, pero no es recomendable por v1a IV, siendo una de las 

causas su alto indice de morbilidad por accidental adm1niatrac16n intraarterial. 

En vista de que los neurolbpticos ti en en potencial acc16n co1110 depresores rer.­

piratorios, los narc6ticos deben usaroe en d6oi~ menores ai se adicionan con -

ello a. 

Cuando un neyrol~ptico o agente sedativo se usa con un narc6tico, 

se debe adainistrar en primer t6rm1no, ya que sus cualidades antih1stam1nicas 

Y antiem6ticaa deben preceder al estimulo narc6tico, En resumen, loa efectos -

de ad1c16n de agentes para la sedac16n transoperatoria, se deben combinar para 

optimizar el trabajo, ya que incrementan la sedaci6n necesaria dentro de ran--
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goa deseables de soguridad, 

Ketamina,- Ea un relativamente nuevo componente del armamento !armacol6gico 

en odontopediatria, el cuál amerita consideraciones especiales. Se di6 a cono­

cer en 1970 y su empleo odontol6g1co y m6dico a~n ae sigue evaluando. Las ind4, 

cacionea primaria para odontopediatria son: 

1.- Apertura de una linea fluida intravenosa a trav6s de la cuál se pue­
den administrar otros fármacos a un pequeño paciente que de otra ma­
nera resultaria intratable. 

2.- Permite efectuar tratamientos dentales o procedimientos de corta du­
raci6n (30 minutos o menos) en pacientes que de otra manera no coop.! 
rar!an. 

Sin embargo, el profesional debe apreciar que esta droga es ~nica 

entre los agentes sedativos y anest6sicos de empleo corriente, pero que cu m:i;.. 

nejo requiere un adiestramiento especial. La tarmacolog!a cl!nica de la KetaJI! 

na incluye una excepcional analgesia. Si bi6n con la anoat~sia general es poa!, 

ble realizar prácticaaente todos los procedimientos quirdrgicos, presenta catA 

lepsia con ocasionales moviaientos esporldicos de miembros durante el estimulo 

quirdrgico, cosa que no sucede con la Ketamina. Esta tamb16n ha demostrado te­

ner una propiedad de potente grado amnbsico, Durante la administraci6n de la -

Ketamina, el paciente usualmente no responde a 6rdenes verbales y habla de ma­

nera ininteligible; loa plrpados permanecen frecuentemente abiertos y los glo­

bos oculares hacen movimientos fino y rápidos. La Ketamina ea el dniao aneat6! 

t6aico general intravenoso o agente sedativo que ea estimulante cardiovascular; 

tanto la presi6n arterial como el gasto cardiaco ae incrementan de manera tip! 

ca tras su admin1atraci6n, En caso de presentarse depresi6n respiratoria, cosa 

poco probable, resulta m!nima y con una duraci6n de menos de cinco minutos¡ el 

paciente mantiene sus propias v!as abreas en el mayor de los casos y no es fr! 

cuente que haya laringoespasmo; eate hecho es raro y es atribuible a que se 

mantiene el reflejo larlngeo, tanto en d6ais disasociativas (como sucede en la 

anestesia general), como en la d6ais subdisasociativa (que es la que aparece en 

el cuadro 5 - 5). Todas laa respuestas rarmacol6gicas dependen de la d6ais, y 

cuando beta ea menor, como es el caso de la subdisaaoéiativa, las respuestas -



son de menor intensidad y de más corta duraci6n. La anestesia con Ketamina fu~ 

originalmente descrita como disasociativa, en base a la farmacología clinica -

unica de la droga. La sedaci6n con Ketamina no encuadra estrictamente en los -

criterios de sedaci6n consciente, lo que aumenta la responsabilidad legal del 

especialista que lo emplea. Esto nos lleva a que básicamente solo en medios -­

hospitalarios es posible su empleo, y que finicamente anestesi6logos sean loa -

avocados en su administraci6n. La d6sie recomendada en el cuadro 5 - 5, como -

ya se menc1on6, es aubdisasociativa, en la inteligencia de que ea la que se -­

precisa en er trabajo paidod6ntico, ya que el tiempo de recuperaci6n del pacien 

te es sustancialmente menor. Un niño sano puede ser enviado a casa con sus pa­

dres en en un lapso no menor de 90 minutos, tras el t~rmino del tratamiento. -

Si hubo necesidad de d6sis superiores, entonces es factible que se incremente 

mucho el tiempo de recuperac16n, por lo que es aconsejable emplear alg6n agen-· 

te sedativo, por ejemplo diazepam, en lugar de las d6sis suplementarias de Ke­

tamina. 

Uno de loa principales inconvenientes de la Ketamina para su cm~. 

pleo en la práctica bucodental, es el que estimula en medida importante la sa­

livaci6n. El empleo de un ant1sialogogo, como la atropina o el glicopirrolato 

(Robinul), son recomendados, aunque sobre ~ate respecto existe mucha controve! 

sia. La atropina puede aer administrada IV inmediatamente despu~s de la Ketam! 

na, o ambos agentes ser mezclados (aunque existe el gran inconveniente de que 

la Ketamina pueda precipitarse y hacerse inservible y a6n peligrosa si se lle­

gara a administrarse) y ser administrados simult&neamento IM 6 IV, Las contra­

indicaciones bAsicas de la Ketamina son: 

1.- Pacientes con problemas cardiovascularee, del 6rden de hipertensivos, 
o con deficiencia funcionales por presi6n en vasos. 

2.- Pacientas con des6rdenes psiqui&tricos por factores compresivos intr! 
craneales. 

3.- Pacientes con glaucoma o patologías ort~lmicas u 6ticas. 

Antisialogogos.- Son r&rmacos de elegibilidad para cualquier procedimiento 

operatorio en pediatría dental. Los neurol~pticos del cuadro 5 - 5 son usual--



mente a.decuados en una fu~c16n antis1alog6gica. En caso de no ser necesaria la 

sedaci6n, los anticolinérgicos son los agentes de elecci6n. El mác conocido de 

este grupo es la atropina, aunque tambi6n son empleables los agentes de tipo -

ionizado, los cu!les tienen menor erecto sobre el sistema nervioso central (c2 

mo el glicopirrolato). Sin embargo, estas drogas ionizadas tien.en pobre absor­

ci6n intestinal, por lo que su administraci6n debe hacerse J)ar~nteralmente, La 

d6sie pediAtrica de atropina es de o.02 hasta 0.5 mg/kg; la del glicopirrolato 

es de 0.04 hasta 0,2 mg/Kg. En !unci6n de sus altamente perniéioeos .. y !recuen­

tes sobre el sistema nervioso central, las escopolaminas no son recomendadas, 

especialmente en pacientes de consulta externa. 

Cunsideracionee Finales.- La dosificaci6n ideal en el uso de aedantes es de 

acuerdo a la respuesta del paciente. Esto solo es posible con la administraci6r1 

intravenosa, dado el r!pido alcance de efectos mlximos y e~ tiempo m!nimo de -

obtenci6n de respuesta. Sin embargo, el riesgo de una reacci6n indeseable pro­

yocada por el agente, es muy considerable, dado el r!pido alcance de efectos, 

as! misao. La adllinietraci6n de t!rmacos por v!a IM 6 SM no facilita 1111 doeif! 

caci6n precisa, en Yirtud de su lenta absorci6n en el torrente oangu!neo, per, 

en cambio, son de menor riesgo que la IV. Las d6sis recomendadas de medicamen~ 

toe son promedio, debiendo ser modificadas de acuerdo a las condiciones eiste­

micas del pacientito (ver capitulo IV). Si el ~enor es let!rgico, se le debe -

reducir la d6sis promedio. Si es hiperquinético o excitable, entonces la d6sis 

puede ser aumentada, Cuando se seleccione un agente, es menester encontrarse -

familiarizado con su farmacolog!a cl!nica, sus efectos colaterales, tiempo de 

efecto m!ximo y durabilidad de su acci6n. En loe pacientes sedados la frecuen­

cia respiratoria, gasto cardiaco, presi6n arterial y pigr.ientaci6n epidermiea -

deben ser monitorados con mayor frecuencia. La eedaci6n transoperatoria paren• 

teral requiere el cuidado de los signos vitales, tanto antes como despu&s de -

la adm1nistraci6n del agente, La verificaci6n de los signos debe realizarse --

cuando menos cada cinco minutos durante los primeros treinta de trabajo opera-

torio. Tambien es imprescindible tener los datqs del pequefio paciente en cita 



previa al d1a operatorio, para compaginarlos y efectuar un control ~&s preciso. 

Loe elementos indispensables para efectuar una monitoriiaci6n adecuada son: E~ 

fingoman6metro, estetoscopio y, de ser posible si se conoce su manejo, un en-­

doscopio. Es obligaci6n del profesional minimizar los riesgos de morbilidad y 

mortandad en la sedaci6n transoperatoria parenteral del paciente pedi6trico 

dental, por lo que la observancia do las .siguientes normas es ineludible: 

1.- Cuando se empleen narc6ticoa, un antagonista (naloxone de 0.4 mg) d! 
be estar preparado para poder emplearse de inmediato. 

2.- Durante el procedimiento operatorio, un asistente tendr& que estar -
monitorando cada 3 a cinco minutos a lo largo del tratamiento, espe­
cialmente si se emple6 sedaci6n intravenosa. 

3.- En caso de que un pequefto paciente con poca sedaci6n experimente em! 
eia, se le debe tomar de loe pies y ponerle de cabeza hasta que TOJI! 
te, con el objeto de prevenir una broncoaspiraci6n. 

4.-·El profesional que utilice la sedaci6n parenteral transopsratoria d! 
be estar versado en t~cnicas de resucitac16n cardiorespiratoria y en 
apertura de vías a6reas, adem~s de contar con el instrum~ntal adecu! 
do, porque de otra manera no ofrecerl el rango de seguridad requeri­
do. 

5.- Loe anest6sicoe locales deben complementar cualquier t6cnica de sed! 
ci6n, ya que el beneticio inmediato radica en que as1 las d6s1s que 
se emplean son m!nimae de los agentes sedativos. 

6.- Peque~os pacientes con impedimento r1s1cos o mentales (de un nivel -
que sea admisible eu aedaci6n) son sujetos de una extremadamente lea 
ta adllinistraci6n de los agentes, para poder controlar con mayor pr! 
cisi6n las respuestas que se vayan presentando, ( ., 1 



V I 

ANESTESIA GENERAL F.N OOONTOPEDIATRIA 

a) Consideraciones previas 

Tras la revisi6n del arDl!lmento farmacológico aplicable a todo ti­

po de pacientes, y antes de revisar los elementos constitutivos de la aneste-­

sia general, es preciso definir una retrospectiva de lo hasta ahora analizado, 

A ésta retrospectiva se le denomina Espectro del eontrol de Dolor y Ansiedad, 

el cu!l es el resultado de los avances en la farmacolog1a odontoped1atrica --­

(cuadro 6 - 1), 

Ea uno de loe extremos del espectro se ubicR al paciente despier­

to y sin medicación alguna, mientras que en el extremo opuesto est! el pacien• 

te bajo anestesia general, Cabe recordar que por muchos años éstas dos fueron 

las dóe dnicas opciones para el tratamiento dental, no emple!ndose la aneste-­

sia local sino para obvios procedimientos quirdrgicoe. Hoy en d1a, loa benefi· 

cioe de la anestesia local son incontables, tanto para el pequeño paciente co• 

mo para el dentista, y su empleo es ya rutinario. Desafortunadamente existen • 

casos en los que el manejo de la conducta o los procedimientos del control de 

la ansiedad son insuficientes, y estos casos eran los candidatos expresos pnra 

ser tratados con anestesia general, hasta antes del empleo del Espectro de Co! 

trol y Ansiedad, 

La mejor comprensi6n de loa mecanismos del dolor (ver capitulo III) 

ha permitido encontrar que existe una gran gamma entre loa planos de la no me­

dicación hasta la inconsciencia del paciente por agentes farmacol6gicoa, Esto 

permite al profesional controlar la reacción del dolor de la misma manera en -

que maneja el control de la percepción dolorosa en un paciente inconsciente, A 

través de todas las técnicas que se han descrito sobre manejo farmacológico -­

(analgesia sedativa consciente), se pueden resolver ahora problemas que antaño 

eran manejados sólo con anestesia general, dejando ésta para manejos muy espe­

c1ficos, los cu!les ser! descritos en el decurso del presente capitulo. 



\ 
Cuadro 6 - 1 

ESPECTRO DEL CONTROL DE DOLOR Y ANSIEDAD FARHACOLOGICOS 

atado Consciente Estado Inconsciente 

..... 
Estado de Semi-Inconsciencia 

Anestesia Local 
2 3 4 

1.- Sin medicaci6n. 
2.- Oxido n1troeo/Ox!geno + Anestesia local. 
3.- Medicaci6n oral o parenteral + Anestesia local. 
4.- Neuroleptoanalgesia. 
5 •• Neuroleptoaneetesia. 
6.- Anestesia disaaociatiYa. 
?.- Anestesia general. 

5 6 

•. 

7 

Aproximadamente un 2 al 5 % de pacientes odontopedi&tricos son -­

los que requieren anestesia general. Son tree loe caeos espec!ficoe en los que 

la anestesia general est6 indicada: 

1.- Pacientes cuya salud y/o condici6n no permite soportar procedimien-­
tos operatorios largos, conclusi6n a la que se llega s6lo hasta ha-­
ber descartado sistem6ticamente loa dem6s procedimientos farmacol6g1 
coa y de manejo de conducta y evaluaci6n de salud. 

2.- Pacientes con--exceaivo compromiso m~dico, como·paral!ticos cerebra-­
les severos, cardi6pataa graves, etc •• 

3.- Como medida prof116ctica para pacientes con intervenci6n inminente. 

Ee.siente de consulta interna vs paciente de consulta externa.- Toda vez que 

se ha tomado la decisi6n de llevar a cabo el tratamiento bajo anestesia gene--

( 1) 

ral, el aprovechamiento de la anestesia debe ser considerado. La anestesia ge~ 

neral puede ser llevada a cabo con criterios de paciente interno y de paciente 

externo. La anestesia para el paciente externo y sus procedimientos imp11citos, 

tambi~n es llamada anestesia ambulatoria. Siemvre que sea posible, todos loe -

pacientes que est~n categorizados como Clase I y II (ver caµ!tulo II), deben -



ser considerados como pacientes externos, por cuatro importantes razones: 

1.- Factores do 6rden econ6mico. 

2.- Beneficios psicol6gicos. 

3,- Reduce el riesgo de infecci6n por contagio hospitalario, 

4.- Preferencia por parte de loa familiares. 

Los procedimientos que se llevan a cabo para el paciente externo 

son de un 30 a un 70 % más econ6micos que los similares para pacientes internos. 

El mayor beneficio psicol6gico asociado a la anestesia general del paciente e! 

terno es que se reduce al m!ximo la ansiedad de la separaci6n de loa padres. -

La reducci6n de posibles infecciones y contagios hospitalarios emana del menor 

tiempo de contacto con el personal y los elementos propios de un nosocomio. F! 

nalmente, la preferencia abrumadora por parte de loa padrea de los pequefioa PA 

cientes para que sean manejados como pacientes externos ea,de obvias razones. 

Los rangos de complicaci6n en la anestesia general son directamen 

te proporcionales a la duraci6n de la misma. Por este motivo, el tiempo anests 

aico {y consecuentemente el tiempo del procedimiento operatorio), debe ser ef! 

cientemente planeados y no exceder de dos horas y media, lapso más que aufici,!l 

te para cualquier g~nero de atenci6n odontopedilt~ica. 

b) Clínica de la anestesia general infantil 

Para efectuar el procedimiento de la anestesia general ·al pacien­

te externo (de hecho tambibn con el paciente interno, solo q~u en eotn caso e! 

t& orientado hacia manejo hospitalario), se requiere previamente de 'una bien e 

laborada historia cl1nica (ver capitulo II), amén de un detallado reconocimien 

to por parte del Médico pediatra. Adicionalmente a ello, es imprescindible el 

efectuar análisis de orina y pruebas de sangre, com~ la biometr!a hemática y -

valores de hematocrito. En el anbliaia de orina se pueden detectar problemas -

de disfunci6n renal, infecc16n de v1ac urinarias o cualquier proceso patol6gi­

co del sistema urinario. Las pruebas de sangre aportar&n datos sobre el trans­

porte de sangre (valores de eritrocito), la concentrac16n de leucocitos refleja 



la existencia de alcún posible foco infeccioso; la cuenta plaquetaria y la ca-

pacidad de coagulaci6n, etc •• Una radiograf1a de pulm6n y/o un electrocardio--

grama son exrunenes suplementarios que se llevarán a cabo en caso de sospecha -

de alJÚn gánoro de afectaci6n. Todos los datos recabados, usualmente co ?2 hrs 

de anticipaci6n, deben ser revisados por el anestesi6logo 1 qui&n con esta va-­

liosa orientaci6n podrá trabajar con mejor nivel de seguridad. Cabe la respon­

sabilidad al dentista proporcionar la informaci6n precisa a loe padres del pa­

cienti to sobre los procedimientos que deberán efectuar antes y despu&s del tr! 

bajo operatorio (cuadro 6 - 2), tener pleno conocimiento sobre los resultados 

de los análisis y del diagn6stico m5dico sobre la salud del pequeño paciente 1 

planificar ordenadamente el tratamiento operatorio que llevará a erecto, para 

asegurarse de tener todos los implementos (instrumental, material y aparatolo­

lo~1a) necesarios, Con una orientaci6n precisa e 1nformaci6n adecuada a los P! 

dres, una adecuada actividad en equipo con el anestesi6logo y la selecci6n pr! 

cisa de los elementos para verificarla, la anestesia general cuenta con un pr~ 

n6stico muy halagÜefto. 

Ob1etiyoa de la Anestesia Genera1.- Habida cuenta de los procedimientos que 

se deben Yeri!icar para el cuidado y manejo del paciente, se 9ueden revisar 

los prop6sitos perseguidos en una anestesia general; 5stos incluyen: 

1.- Abolici6n completa del dolor, 
2.- Producci6n de un estado de inconsciencia, el cuál evitará que el pa­

ciente sufra miedo y ansiedad durante la intervenci6n. 
3.- Prevenci6n de reflejos nocivos que pudieran impedir la ejecuci6n de 

la 1ntervenci6n. 
4.- Buena relajaci6n muscular debido a que es dificil para el profesional 

operar en un área de deficiente relaja.ci6n muscular, 

Absorcl6n, Dlstribuci6n y E11minaci6n de Anest§sico Inhalados,- Un anestás! 

co inhalado se desplaza del aparato de resniraci6n a la boca, llega a los pul­

mones (en la intubaci6n endotraqueal el CBlllino a los pulmones ea directo) y se 

absorbe de la membrana pulmonar a la corriente sanGuinea, de donde se distrib~ 

ye al cerebro y al resto del cuerpo, Cuando el anestásico se elimina del apar! 

to de reepiraci6n, su movimiento ea inverso y la mo.yor!a del gas se elimina sir. 

cambios a trav~s dol sistema renpiratorio, La anestesia depende de los sieuie~ 



tes criterios: 

1.- Del desarrollo de una preai6n parcial de la droga volltil en el cer! 
bro; esto a au vez depende de la preai6n parcial en la sangre, alve2 
los y aire inspirado, La presi6n del gas ea la fuerza que ocasiona -
el movimiento del anest6sico de un compartimiento corporal a otro. 

2.- De la solubilidad del gas en sangre y tejidos; loa gasea mls aolu--­
blea alcanzarln una mayor concentraci6n en el cerebro, y por lo tan­
to son mls potentes. 

3.- Del flujo aanguineo; debido a que loa aneat6sicoa llegan al cerebro 
por la circulaci6n, el nivel anest6sico se ver! afectado por el fly_ 
jo aangu!neo a trav6s de loa pulmones, circulaci6n general y cere-­
bro. 

4.- De la ventilaci6n pulmonar¡ cualquier canbio en la reapiraci6n afec­
tar& el flujo del anest6sico inhalado a loa pulmones, alterando el -
estado aneat6sico. 

Efectos do la :oncentraci6n.- Al inicio de la anestesia no hay gas presente 

en los pulmones, por lo que no h~ preai6n parcial opuesta que disminuya BU es 

trada, Cualquier gas presente en el aire inspirado se mover! r&pidamente a loa 

pulmones y a otros compartimientos corporales hasta que se aumente la preei6n 

parcial. Si al inicio de la inducci6n ae administra una gran concentraci6n del 

anest6aico volltil, habrl aaturaci6n tisular mls rlpida y el inicio de la ane! 

tesia tambibn ser! m6e rlpido, 

Efecto Gaseoso Doble.- Relacionado directamente con el anterior. Si se adm1 

nistra un aneet6sico potente a baja concentraci6n y al mismo tiempo un aneat6-

sico d6bil a una alta concentraci6n, el movimiento rlpido del anestbaico d6bil 

hacia los tejidos corporales atraer! al aneat~sico potente en mayores cantida­

des de lo que podria ocurrir si ~ste hubiera sido administrado s6lo. Bote efe~ 

to gaseoso doble tambi6n facilita una rlpida inducci6n, 

Hinoxia por difusi6n,- Cuando se elimina un gas anest6sico, el efecto que -

ocurre es como el de la concentraci6n, excepto que ~ste es en la direcci6n o-­

puesta. Cuando la presi6n parcial de un gas anest6sico se elimina del aire in! 

pirado, el gas mantenido bajo presi6n en loa tejidos corre hacia afuera llenan 

do los pulmones. Si el anestbsico ea d6bil y se encuentra en grandes cantida-­

dea, requerir& de mucho espacio en loa pulmones y en caso de urgencia el oxig! 

no necesario eer6 desplazado, La inhalaci6n de oxigeno ser! insuficiente, pro-



duciéndoae un estado hip6xico. r,on el fin de prevenir bate efecto, el oxigeno 

so debe administrar mientras se elimina el anestésico h~sta que la urcencia h! 

ya pasado. 

Cuadro 6 - 2 

INSTRUCCIOYES BAS!CAS IMPLICITAS EN LA ANESTESIA GENERAL 

Instrucciones para ser observadas antes del momento operatorio 

Ayuno Preoporatorio.- El niño no deberá comer ni beber algo 6 hra an­
tes del momento de la cita. Si ésta ea en la mañana, el pacien 
te no ingerirá s6lidoa ni l!quidos después de la medianoche. -
Si el procedimiento se verificará por la tarde, el niño a6lo -
podrl tom~r llquidoa claros como desayuno, con 6 hre. de ante­
laci6n. 

Medicamentos.- En caso de que exista la necesidad (previa evaluaci6n 
por parte del anesteai6logo y del dentista) de la adminiatra­
ci6n de algÚn fármaco oral, s6lo se ayudará la toma con un -­
sorbo de agua. 

Vestido.- Una pijama de manga corta, holgada y pantuflas; no deber~ ~ 
tener el niño ning6n género de pr6tea1s ni adornos, 

Salud.- Cualquier transtorno en la salud, como fiebre, malestar, v1as 
aéreas congestionadas, etc., es motivo, en caso de presentarse 
en el dia previo a la intervenci6n, de cancelacj.611 por razones 
de seguridad. 

Instrucciones para ser observadas deaouéa del momento operatorio 

(2) 

Regreso a casa.- Deberá hacerse en un medio da transporte c6modo y que 
no ocasione incomodidades exageradas y en el plazo más breve p~ 
aible. Ya estando en casa el niño, proporcionarle un reposo de 
cuando menos 24 hra. 

Sangrado.- Seguir tres normas básicas: 1) Localizar el lugar exacto -
de la hemorragia. 2) Eliminar loa coágulos excedentes, 3) Colo 
car en el lugar de la hemorragia una gasa estéril y hacer que­
el niño la muerda por espacio de 20 minutos. 

Dolor,- Las molestiao pontoperatoriaa son comunes y se pueden manejar 
fácilmente con anal.c~sicoa, aunque el dormir y el reposo son -
la mejor terapia, 

Alimento.- El primer alimento deber~ ser líquidos claros, seguido de 
dieta blanda no caliente, sin irritantes. 

Control de temperatura.- En caso de aumento de la temperatura dentro 
de la 21¡ horas siguientes a la intervenci6n (lo cuñl puede ser 
normal) manejarla con antipir~ticos. 

Dificultades Respiratorias,- Se puede presentar molestia en las v1as 
respiratorias por haber sido intubadas, la cuAl es posible m! 
nejar con anale~sicos o sprays aneat6aicos. 



Seguridad de la Anesteaia r.en•Jr11l para Odontopediatr!a,- Cuando el profeei2 

nal recomienda la anestesia general, debe considerar loe riesgos de morbilidad 

y mortandad que implica. Estos riesgos están asociados al tipo de intervenci6n 

y a la conrlici6n de salud del pequeño pacien~e. Al hablar de intervenciones -­

odontopediátricas, se está refiriendo a un riesgo quirdrgico m!nimo, en donde 

no se están tocando 6rganos vitales ni existe el riesgo de interesar grandes -

vasos, por lo que todo lo referente al riesgo queda en el manojo que se haga -

de la anestesia, ea decir, del agente que se emplee, Como en la operatoria den 

tal está el recurso de la anestesia local, las cantidades de anest6sico reque­

ridas eon menores, lo que disminuye sensiblemente el grado de peligrosidad. --

t.ú:. n1: i;e recaban reportes de mJrtar.d:id, t:.nto en pucicnLe.:; internos comv L.-·· 

ternos, y en lo referente al aspecto morbilidad (como consecuencia de iatroge­

nias o accidentes operatorios) se puede establecer de un 7:5 %, lo que es sig­

nificativamente bajo, en especial ei ee le compara con las estad!sticas de mor 

bilidad en consultorios dentales sin el empleo de agentes anest6sicos o sedan-

tes. 

~rocedimientos Operatorios.- La intubaci6n endotraqueal nasal permite al den 

tista trabajar indistintamente en posici6n 10 6 12 hrs., simplificando los pr~ 

cedimientos del tratamiento, Despu6e de la intubaci6n deberán cubrirse loe o--

joe del paciente con una gasa hdmeda para protegerlos contra desechos materia­

les y dentales, Deberá tenerse gran cuidado de evitar que sangre o cualquier -

otro elemento penetre en la garganta del paciente; paa 6ste prop6sito, despu6s 

de anestesiar completamente, deberá colocarse un apósito de gasa h~meda dentro 

de la abertura far1ngea, a trav6s del área de las amigdalas y por detrás de la 

lengua. Para poder extraer la gasa fácilmente, es prudente que antes de colocar 

la en su lugar de la garganta, atarle firmemente un pequeño lazo que quede col 

gando por fuera de la boca (esta medida evita tambi6n que la gana pueda despl~ 

zarse hacia el tracto digestivo), El empleo de dique de hule, de aspiradores -

quirdrgicos con boca de succi6n amplia y de un 6rden operatorio que deje hacia 

el final los procedimientos quirúrgicos (extracciones, enucleaciones, cLc,), -



son disciplinas obligadas para la verificaci6n del acto operatorio odontcpedi~ 

trico con anestesia general. 

Toxicidad.- Anest&eicos como el halotano, metoxifluorano y enfluornno, pue­

den precipitar arritmias peligrosas si se conjugan con agentes vasoconstricto­

res (dado que de esa manera se sensibiliza el miocardio a la acci6n de agentes 

parasimplticomim6ticos). Para evitar este problema, es recomendable no emplear 

anest&sicos locales con epinefrina o limitar la d6sis del vasoconstrictor a 1 

microg/Kg. En el empleo de anest&eicos inhalados e intravenosos, se han repor­

tado reacciones como hiperpirexia maligna (un transtorno caracterizado por fi! 

brea de origen desconocido), acidosis pulmonar, altos nivelee sa11gu1neoe de P.2. 

tasio y contracturas musculares. Como generalmente estas reacciones son hered! 

tarias, los antecedentes de salud deben incluir pr~guntae relacionadas con la 

posible ocurrencia de 6sta característica en los miembros de la familia. Otro 

problema de cierta frecuencia, no directamente relacionado con la toxicidad de 

loa anest&sicos generales pero si con el acto anest&sico, es el del edema la-­

r!ngeo, que se provoca por la extubaci6n. Para resolverlo, es aconsejable el -

empleo de atomizadores con vasoconstrictor para retraer la mucosa o con el em­

pleo, en niños mayores de 1 año, de dexamethasona, en d6sis de 8 mg por v1a IV 

(naturalmente que 6sta medida es posterior al acto anest&sico). 

(3) 

La e1posici6n a largo plazo de bajas concentraciones de loe anes­

t&sicoe inhalados, representa un peligro para el personal que opera en los qu1 

r6fanos. Se ha informado que estas personas pueden ser más susceptibles a en-­

rermedades hepáticas, renales, cáncer y abortos expontáneos. Tambi&n su desee~ 

dencia tiene probabilidades de desarrollar anormalidades cong6nitas. Una ade--

cuada ventilaci6n y la mejoría de los sistemas de evacuac16n de aire, evitar. -

en gran medida esta situaci6n. En el cuadro 6 - 3, se describen algunas de las 

complicaciones que se pueden presentar con el empleo de anest&sicos generales 

y su manejo. Se deben extremar las precauciones cuando se encuentren loro si---

guientes padecimientos: 

t.- Pacientes con anormalidades circulatorias; en ~otos casos ne debe su 
perviear que reciben oxigenaci6n adecuada, que eliminan correctamen: 



te bi6xido de carbono y que au preai6n arterial ea estable. 

2.- Loe pacientes con insuficiencia respiratoria son los m&a probables -
para desarrollar atelectaeia y neumon1a. Se deben efectuar pruebas -
de funcionamiento pulmonar, tratar infecciones y atacar broncoeapaa­
mos con medicamentos broncodilatadorea. Se debe utilizar respiraci6n 
con presión positiva intermitente. Estos pacientes son ~&s suscepti­
bles a los efectos depresores respiratorios de algunos anest6sicos, 
raz6n mlis que definitiva para no emplear narcóticos. 

3.- Los pacientes con enfermedad renal no deben recibir metoxifluorano, 
debido a su alto grado de toxicidad renal. Los flrmacos que se elim! 
nan preferentemente por v1a urinaria, deben ser suprimidos. 

4.- Loe aneet6sicos vol&tilee pueden alterar en gran medida la funci6n -
hepltica, debido a su niYel de hepatotoxicidad caracter1stico por la 
reducci6n de flujo sangu1neo al h1gado. Por ello, pacientes con ares 
ciones del h1gado moderaaas prolongan la acci6n de la succinilcolina, 
y, cundo son m!s severas, pueden llegar a impedir el metabolismo de 
muchos agentes, y disminuyen la formaci~n dr ~rotrombina, situaci6n 
que favorecer! cuadros hemorrllgicos. (4) 

Etapas Y Planos de la Anestesia General.- El proceso de la anestesia a par­

tir de una eedaci6n ligera hasta la parllisia respiratoria,_ ae doscribi6 por -

primera vez en la anestesia con 6ter. Los signos que aparecen en la anestesia 

profunda se han dividido en las siguientes etapas y planos, de acuerdo con Gu! 
del: 

Etapa 1.- Analgesia 
Plano 1) Memoria y seneaci6n normales. 
Plano 2) Amnesia moderada, analgesia parcial. 
Plano 3) Amnesia y analgesia. 

Etapa 2.- Delirio 
Excitaci6n, forcejeo, tono muscular aumentado, posibilidad de 
v6mito, defecación involuntaria y micci6n, aumento de la pre-­
si6n arterial y de la frecuencia cardiaca, pupilas dilatadas, 
inconecie ncia. 

Etapa 3.- Anestesia Quirúrgica 
Plano 1) Cirug1a menor, paciente con sueño, p6rdida del refle­

jo palpebral, pupilas contra1dae. 
Plano 2) Cirug1a moderada, p6rdida de loe reflejos postfárin-­

geoe, lar1ngeo y corneal, pupilas contra1das, relaja-
ci6n de los músculos esquel6ticos. · 

Plano 3) C1ru61a profunda, parllieis de los ~úaculos intercos­
tales, buena relajaci6n de loe músculos esquel6ticos, 
pupilas dilatadas, desaparece el reflejo pupilar a la 
luz. 

Plano 4) Insuficiencia respiratoria y circulatoria, pupilas muy 
dilatadas, pa:-filisis del diafra11ma. {5) 

Cuando se denea anestesia quirúrgica, las dos primeras etapas se rebasan rtlpidamente. 

Halotane (Fluothane).- En la anestesia general odontopedi~trica, se h~ veni 



do popularizando el empleo de bate inductor anestbaico, No es inflamable, se -

utiliza ampliamente y ea un agente confiable. Se emplea a una conce~traci6n de 

3 % p!ll'a producir una r~pida inducción, y de 0,5 a 1.5 % para mantenimiento, -

Generalmente so administra con ox1geno o con 6xido nHroao y ox1geno. El halu­

tano tiende a producir hipotensi6n a niveles profundos de anestesia, debido a 

que la depresi6n cardiaca y la vasodilataci6n son prominentes. La frecuencia y 

profundidad respiratoria se deprimen f~cil~ente, lo culil requiere de ajustes -

cuidadosos del nivel anest&sico que coincidan con cambios respiratorios. El h,! 

lotano y otros anest&aicos halogenados sensibilizan al coraz6n para las aminas 

simpaticomim&ticaa (ver toxicidad), pudibndoae preGentar arritmias card1acas -

graves, incluyendo fibrilac16n ventricular. 

El halotano est! considerado como buen anest&sico en pacientes que 

sufren aso, No irrita las membranas mucosas, no posee efecto broncocostrictor 

y causa muy poco aumento en las secreciones salival y bronquial. 

Los reflejos de laringoespasmo y lartngeo se reducen y se relaja 

el m~sculo masetero. La relajaci6n muscular en general es deficiente y drogas 

que causan bloqueo neuromuscular como la succinilcolina (anectine) se pueden -

utilar para lograr una buena relajaci6n muscular. Tambi&n la analgesia es def! 

ciente y por lo general se emplean opi!ceos para prevenir el dolor postoperat~ 

rio. Aproximadamente 20 % del Halotano se metaboliza en el higado. Loa metabo­

litos han sido implicados en la producci6n de dafio hep!tico, el cutü., en algu-

nos caeos, ha sido causa de muerte. (6) 

:Erectos Paicol6gicoa da la Anestesia General en Niños.- "Las operaciones qui 

~rgicaa, aunque necesarias para la vida y salud del paciente, son aterrorizan 

tes y desconcertantes, Los adult~s se recuperan de su transtorno emocional en 

un tiempo razonablemente corto, y en sus ulteriores reacciones emotivas no rnue~ 

tran necesariamente loa efectos de la operaci6n. Esto, por desgracia, no ocu-­

rre con el niño", Estas palabras de Pearson, en 1941, fueron las primeras ded! 

cadas a los efectos emocionales de loa procedimientos quirúrgicos en el niño, 

Revisando la literatura resulta evidente que loa horrores de los afioa 110 y 50 



de los actos anest6sicos han desaparé~do, ahora que no se emplean el cloruro 

de otilo y el ~ter on la inducci6n de la anentesia, y que desde los años 60 se 

han hecho considerables progresos en el recon~cimiento, valoraci6n y reducción 

del transtorno preoperatorio y del trauma ps1quico postoperator1o. 

Cuadro 6 - 3 

COMPLICACIONES POTENCIALES POR EL USO DE LOS AN§STESICOS GENERALES 

DIAGNOSTICO 

Allafilaxia 

Aspiraci6n de conten1-
doo ¿;Cistricoo. 

Convulsiones por agen­
tes anestflsicos. 

Laringoespasmos 

Depres16n respiratoria 

Sincope neurog~nico 
(desmayo simple) 

TRATAMIENTO 

Posici6n Trendelemburg; epine­
frina c/5 min. hasta que se re 
cupere la ventilación; difenhl 
dram1na; o2; hospitalizac16n. 

o2; hospitalizaci6n inmed:l:ilta. 

Via drea; ventilac16n; preve! 
c16n de lesiones por parte del 
mismo paciente; o2• 

Quitar de la tnrinne liquides 
o cualquier objeto •extraño; de 
ser necesario, dar •presi6n1 por 
vias a6reaa (de 20 •a 30 cm· de 
H O) por 30 a 45 seg.; si hay 
tStal obstrucéi6n, succinilc~ 
1111a. 

·Si es por ·etectoe narc6ticos, -
usar antagonistas y observar -
por 90 min.; de otra manera, -
dar ventilaci6n; 02 ; colocar -
al nifio en poeici6n supina, 

Paciente en poe1ci6n supina; -
º2· 

t Aplicado con mlscara racial en todos loe ·casos. 

++ Useee s61o si se tiene experiencia en su empleo. 

FARMACOLOOIA 

Epinefr1na ( 1 ~ 1000) • 
0.3 a 0.5 mg se. 
Benadryl 25 a 50 ~g IV 
Oxigeno 10 lt/min+. 

Oxigeno 10 lt/min. 

Oxigeno 10 lt/min. 

Succinilcolina++ 5 mg -
IV 6 20 11g IM. 

Oxigeno 10 lt/min. 
Naloxone 0.1 mg IV 6 -
20 mg IM; repetir d6sie -
IV c/2 min. 6 IM c/5 min. 
hasta observar ventila­
ci6n adecuada. 

Oxigeno 10 lt/min. 

Sin embargo, eeg~n Hain, en 1980, todav1¿ tiene que hacerse mucho 

más. En algunos hospitales se dedican esfuerzos sin fin para convertir.en loe 

rn&a placentera la visita del niño al quir6rano (o a loe locales odontoped~á-­

tricos en donde se aplica anestesia general), desde el•primer momento hasta el 

final. 

Sin embargo, en muchos centros de salud, el niño ea tratado ruti-



nariamente, sin conaideraci6n o atcnci6n individual. Se buscan excusas log1st! 

cas o se piden m~s pruebas de la producci6n del trauma psicol6~ico, pese a que 

la experiencia lo ha hecho evidente. 

Aparte del trauma ps1quico persistente, la obvia perturbaci6n del 

nillo deberla ser suficiente para aval ar la adopci6n do cualquier medida desti­

nada a prevenirla. Adem~s, la mayor!a de las medidas son pequeños detalles que, 

principalmente, requieren previsi6n seguida de cuidado y atenci6n para poner-­

las en prhctica. Esto es verdad para toda buena anestesia. Sobre todo, en la ~ 

nestesia pedi~trica dental no hay lugar para el coraz6n duro¡ el sonido del 

llanto en la sala anest~sica debe ser tan intolerable e inadmisible para el 

profesional, collO transtornador para el niño. (7) 



e ·o N e L u s I o 1' 

Es evidente que el fundamento, desarrollo y raz6n de lo mencion! 

do en el trabajo es el evitarle al niño el padecer una vivencia desagradable -

cuando hace el ravor de requerir loe servicios de nosotros como dentistas. El 

dolor y la ansiedad, que forman parte integral de los mecanismos vitales, son 

estados rtsicos y mentales que no siempre se les d! la importancia necesaria, 

en especial si quienes loe padecen son loe niños, lo cuftl es una falta muy la­

mentable, 

Loa pequeños pacientes deben ser tratados con igual dignidad que 

la que se otore;a n los :idultos, per'.l c:>r. un psiccloc;i:::~o t:J.l. rque impida el que 

se les maneje coao si fueran incapaces de comprender, o d!ndoles un trato no -

congruente a su personalidad infantil. Si con la gente mayor existen r6rmulaa 

rutinaria de cortes{a, con los pequeños que visitllll el consultorio dental trua­

bi'n hay conceptos y actitudes que deben ser observados para•darles el lugar -

ponderante que merecen. El hecho de conversar con loe niños sobre temas que a 

ellos les interesen, ayudarlos a subir o bajar del sill6n dental, contestarles 

enf!tica y verazmente a sus preguntas, atender congruentemen\e a sus inquietu­

des, permitirles momento de reposo y relajaci6n, etc., son las r6rmulas que n! 

cesariamente se han de aplicar para que el pacientito se sienta seguro y com-­

prenda el beneficio que se le otorga. El hacerle adoptar act~tudes de adulto -

es privarle de su natural y brillante eX!Jontaneidad, lo cufil,• además de aberran 

te, necesariamente conduce ·a llevar al nifto a unn contusi6n de emociones y sen 

timientoe. En cambio, otorgarles un lugar preminente, hacibndoles conocer sus 

propias responsabilidades y todo lo positivo y bello que se espera de sue com_ 

prensiones y participaciones, reforzando sus logro~ y corrigiendo suave pero -

firmemente sus errores, logran que los pequeftos se ubiquen clara y sanamente -

en su edad, favoreciendo sus formaciones y madurbz. 

Los sentimientos y las necesidades infantiles en el consultorio -

dental, son substancia que e• debe tener siempre muy present-e, y de ah{ la im-



portancia de que el pro!eeionnl conozca y maneje haeta sue 6ltimae consecuen-­

ciae el lineamiento farmacol6gico que enfrenta el dolor y ansiedad infantiles. 

De ahi el inter6e del presente trabajo. Ee un hecho que como dentista que se -

avoca a niños, el profesional sabe lo que cada pequeño paciente requiere para 

que con su tratrunianto recupere la plenitud de su equilibrio saludable y en -­

ello obtener un enorme beneficio, pero ee necesario tambi6n comprender que el 

niño vive intensamente eue temores, y sue dudan, que ~on proyecci6n de su es-­

tancia en un medio que no le es familiar, por lo que la paciencia, comprenei6n, 

apoyo y orientaci6n son armamentos de los que se debe echar mano para brindar­

les un servicio integral. 

No obstante se tenga la necesidad de recurrir al lineamiento medi­

camentoso para lograr el pleno control de la conducta infantil, este hecho no 

contrapone las consideraciones de respeto y cariño que se le deben al niño, -· 

adem&s que en este momento es cuando conlleYa su sentido máe amplio y literal. 

Despu~s de todo, los niños (y no olvidemos que todos lo hemos si­

do alguna ~ez) son un conjunto et6reo de emociones y sentimientos de profunda 

ternura, los cu~les tienen la invaluable virtud de ennoblecer a quienes los ra 

dean. Merecen, pues, la mejor de todas las consideraciones. Con el crisol de -

su ingenuidad, diariamente nos ensefian el inapreciable don de la vida, y lo m! 

jor que podemos hacer ea agradec6rselos con nuestros cuidados. 
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