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INTRODUCCION 

En la actualidad, la Odontopediatrfa cuenta eón una serie -

importante de procedimientos terapeúticos para satisfacer -

la necesidad de tratamientos bucodentomaxilares en la ere-­

ciente población infantil. Tal es el caso de la Anestesiol~ 

gfa Pedi&trica; que es una de las especialidades con las -­

que se ha combinado la Odontopediatrfa, la cual es más sol! 

citada cada dfa, para la atención dental de aquellos niños 

.que por condiciones especiales es imposible tratarlos en el 

consultorio dental en forma convencional. 

Lo anterior d& como resultado el pr.ocedimiento denominado -

"Rehabilitación Bucal bajo Anestesia General"; entendiéndo­

se a la Rehabilitación Bucal, no como un procedimiento uni­

co, sino como un conjunto de ellos; constituyend~ el primer 

paso el llevado en el quircHano con Anestesia General. 

Posteriormente se realizarlo en el consultorio maniobras m~ 

nos traumcfticas para el niño, tales como proced.imient<Js de_ 

ortodoncia y prótesis, que co~plementar&n su rehabilitacidn. 

Esta es una tdcnica magnffica si se usa correctamente e11 '"!. 

, nos de profesionistas y en la situacidn adecuada; 
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Con frecuencfa, el uso promfscuo de la anestesia general,_ 

se convferte en una "MULETA" en manos de muchos profesio-­

nfstas qufenes fallan en cumplir su oblfgacf6n en el mane­

jo del paciente utilfzando esta tfcnica cuando no está in­

dicada. 

"El Cfrujano Dentisti debe actuar únicamente como tal, de­

jando en manos de un mfdico legalmente habflftado y moral­

mente respaldado, et manejo con ffnes anestfsfcos de pode­

rosos Ur111acos que alteran. profundamente la ffsfologfa hu-

mana". 

El objetivo prfncfpal de este trabajo, por lo tanto, es -­

análfzar tos factores que deben ser consfderados para que_ 

el Cirujano Dentfsta, pueda tomar la decfsfdn de someter -

a un pactente nfno al procedfmfento de "Rehabflftactdn 

Bucal bajo Anestesia General". 

"'· 





• 
ESPECIFICACIONES PARA El USO DE 

LA ANESTESIA GENERAL EN ODONTOPEDIATRIA 

Para explicar los procedimientos que el Cirujano Dentista_ 

debe seguir para someter a un niño a la Rehabilitaci6n Bu­

cal bajo Anestesia General, es necesario determinar- cual -

es el paciente indicado para este tipo de tratamiento. 

El Cirujano Oe~tista que acostumbra hacer Odontologfa Pe-­

di&trica en ~u consultorio, es muy probable que en ciertas 

ocasiones se encuentre con niños, que por causas y condi-­

ciones especiales que presentan, resulte preferible su ho! 

pitalizaci6n para llevar a cabo el tratamiento odontológi­

co. 

Lo~ niños que son candidatos para esta técnica se clasHf-

can de la siguiente manera: 

1. Niños con problemas de conducta. 

2. Ni i'IOS con prob 1 ema s ffsicos y/o mentales severos. 

3. Casos es;ieciales. 

l. Nii'los con pr-oblemas de conducta: Son niños con apre! 
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s10n severa y disturbios emocionales. en los cuales, 

aún después de haber aplicado las diferentes tfcnicas 

de manejo disponfbles. en forma gradual (desensitiza­

ciOn. control de voz, mano sobre boca, mano sobre bo­

ca y narfz, premedicaci6n, etc.), no es obtenido un -

control de comportamiento adecuado. haciendo imposi-­

ble el tratamiento. 

El modelo de comportamiento de un n1no est' influfdo_ 

tanto genftica como ambientalmente, sf bien, la here~ 

cia predispone. no condiciona de una manera obligato· 

ria y definitiva la conducta de los fndfviduos, ésta_ 

se va formando y condicionando a medida que el nfno -

. se desarrolla y entra en contacto con el medio ambten 

te. 

Los resultados de observaciones clfnicas sugieren que 

el medio ambiente desempefta un papel muy importante -

en la actitud del nfno hacia el tratamiento odonto16· 

gico. 

la consecuencia directa o indirecta de los fen6menos 

bfo16gicos, psfco16g1cos y sociales, que han fnflufdo 

en lis primeras etap1s de su existencia. desde la ··-
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. concepción hasta el final de la pubertad, son facto-­

res que pueden alterar la conducta. En cada una de -­

las etapas existen necesidades especiales bien defini 

das. Si éstas no son satisfechas, se originan graves_ 

perturbaciones, que en ocasiones son irreversibles, -

durante el crecimiento y desarrollo del nifto. 

La miseria, la desnutrición, el abandono, los abusos 

ffsfcos, etc., actúan como fuerzas negativas que cua~ 

do no provocan la muerte, afectan la salud ffsfca y -

mental d~l nffto, produ~fendo toda clase de desajustes 

ffsicos y psfquicos. 

El condicfonamfento emocional del nifto, se forma pri­

mordialmente en el hogar y bajo la gufa de los· padres. 

La dominación directa o indirecta, la fndfferencfa, -

la f~lta de orientación afectiva, las responsabilida­

des excesivas, la sobreproteccfón, el rechazo, la de! 

criminaci6n, las promesas no cumplidas y las amenazas, 

son factores que influyen definitivamente en la con-­

ducta del ntno en el consultorio dental. 

El nffto por lo tanto, suele presentar miedo como mee~ 

ntsmo protector; m1nffest•ndose éste como una reacctdn 
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a una situación que constituye un peligro o una amena­

za, real o simb61ica, hacia su pers'ona, exagerando en_ 

o~asiones cualquier experiencia dolorosa verdadera, 

ll~1ando a disminuir el umbral del dolor, de manera 

que cualquier m~lestia producida, por mfnima que sea -

resulta aumentada, conduciendo al pequeño a aprensio-­

ne~ todavfa mayores. 

El ni~o ~uede adquirir temor por la estimulación ffsi­

ca directa de los órga~os sensoriales (temor objetivo) 

produciéndol~ reacciones a estímulos que sienta, vea,_ 

oig~, huela o sabore y que son de naturaleza desagrad! 

ble (por ejemplo: el ruido del airotor, uniformes bla~ 

cos que lo hagan asociar experiencias médicas desagra­

dables pasadas y cierto instrumental como la jeringa), 

o aqquirirlo, basado en sentimientos y actitudes que -

le han sido sugeridos por personas que lo rodean, sin_ 

que ~1 mismo los haya experimentado (temor subjetivo). 

Las influencias de los padres, son las mh profundas -

en material de sugesti6n, siguiéndole la de los herma­

nos mayores, amigos o compañeros de la escuela y --­

juegos. TambUn '!lateriales como libros, pe,.fddicos9 ·• 
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dibujos animados, radio y televisión, distorsionan el 

tratamiento odontológico influyendo en la conducta 

anormal del niño. 

Sin embargo, se considera que la mayorfa de los niños 

con problemas de conducta merecen cuando menos dos o 

tres intentos por el Cirujano Dentista de proporcio-­

narles atenci6n dental en el consultorio antes de de­

cidir el empleo de la Anestesia General para la reali 

taci6n del tratamiento odonto16gico requerido. 

2. Niños con problemas ffsicos y/o mentales severos: A -

este grupo pertenecen todos aquellos niños que por -­

sus caracterfsticas anatomofisio16qicas anormales y -

que requieren de un tratamiento bucal extenso, es 

aconsejable y preferible llevarlo a cabo bajo aneste­

sia general. 

En esta clasificaci6n quedan inclufdos los siguientes_ 

casos: 

a) Niftos con retraso mental severo. Son niños que pr~ 

sentan un coeficiente intelectual signtftcativame! 

te menor que el promedio (f .Q, • 70), coexistiendo 
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deficiencias en el comportamiento ad<1ptatbo man1fe!_ 

tadas durante el periodo de desarrollo (tales como 

idiotez, imbecibilidad, mongolismo, hipo u oligo-­

frenia y monorismo), que aunque ffsicamente no es­

tén impedidos, son incapaces para razonar sobre su 

tratamiento. 

Cuando el nino presenta un retraso mental leve --­

(I .Q. de 50 a 69), si el Cirujano Dentista utiliza 

su comprensidn y paciencia en el consultorio, gen~ 

ralmente puede ganar su confianza. 

Los ni~os con retardo mental sufren de fndtce de -

caries y de enfermedad periodontal más elevados -­

que en los ninos normales, debido a su deficiente_ 

higiene bucal y hlbitos diet@ticos carfogfnicos. 

b) Niffos con parllists cerebral infantil (P.C.I.). 

Son los infantes que presentan problemas ffsicos -

severos debido a un trastorno del sistema nervioso 

que se manifiesta en varios tipos de disfuncinnes_ 

neuromusculares como espasticidad (hfpercontracti­

ltdad muscular y rigidez general de las secciones_ 

afecudas), movimientos atet6stc9s '(contracciones -



musculares involuntarias) y ataxia (pérdida de 

coordinaci6n muscular). 
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La P.C.I. puede o n6 acompal\arse de retraso mental. 

Est~s pacientes también presentan un fndice de ca­

ries y enfermedad periodontal m&s elevado que el -

normal, atribuible a su incapacidad para mantener 

buena higiene bucal, o a la ingesti6n de alimentos 

blandos y cariogfn1cos por la tendencia de los pa­

dres a'mimarlos; asf como tambifn, a la mayor fre­

cuencia de efectos,.hipopUsicos del esmalte en su·s 

dientes propiciando la presencia de grandes des--­

trucciones dentarias y focos de infecci6n. Además, 

presentan frecuentemente maloclusi6n ocasionada -­

por las funciones musculares anormales y a la posi 

ción poco natural que la lengua adopta. 

e) Nil\os con hemofilia o algún otro tipo de discra-­

sia sangufnea, que requieran tratamiento dental -

extenso. Son pacientes con trastornos en la coag~ 

1aci6n de la sangre y que presentan caries •últi­

pl~ necesitan~o con frecuencia la extracctdn de -

algunos dientes en diferentes cuadrantes. 
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En este tipo de pacientes, el empleo de la aneste­

sia local suele estar contraindicada, principalme~ 

te el bloqueo mandibular, porque esta forma de in­

yección ouede causar hemorragia; pudiendo el fluf­

do sangufneo difundirse por los espacios aponeur6-

típos hasta el espacio farfngeo lateral y formar -

un hematoma en la laringe el cual dificultada o -

impedida la respiración. 

Con la anestesia general, se rehabilita bucalmente 

al nino en una sola sesidn, evitando de esta forma 

la preparación hematológica previa en varias oca-­

siones en el caso de atender al nino en el consul-

torio dental en diferentes citas. La hospita1iza-­

ci6n de estos pacientes tambHn se prefiere cuando 

es necesaria una transfusión o la observaci6n del 

cierre postoperatorio de alguna itttervenci6n qui-­

rúrgica. 

d) Niños alérgicos a la anestesia local y que requie­

ren tratamiento extenso. Son pacientes que presen­

tan alergias medicamentosas y que el empleo de un 

anestfsico local puede desencadenar una crisis 

alfrg1ca severa (por ejemplo: Sfndrome Steven •••• 

Johnsonl. 
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e) Niños oue necesitan con urgencia la erradicación -

de •occ1 j~f~cciosos agudos y cr6nicos. Son pacie~ 

~es en au~enes se iniciar& terapia inmusosupresora 

o que ser~n sometidos ~ cirugfa cardiovascular o -

renal. 

f) Niños con grave cardiopatfa congéni~a. A este tipo 

de pacientes es preferible someterlos a anestesia 

general (previa valoración del cardiólogo o médico 

tratante) para rehabilitarlos bucalmente en un s6-

la sesión, sobre todo si el tratamiento odonto16gi 

co involucra m&s del 50% de los dientes presentes; 

pues se consideran incapaces de tolerar la excita­

ción y el cansancio_ provocados por el tratamiento_ 

dental extenso. Adem&s, debido a la cardiopatfa -­

que presentan, es de importancia fundamental evi-­

tar iJ E~aocarditis Bacteriana, -grave complicación 

causada ~eneralmente por el estreptococci alfa hem~ 

lftico del grupo viridans, encontrado comunmente -

alrededor de los dientes-, eliminando cualquier fo 

co de infección bucal presente. 

Cabe mencionar, que la Academia Americana del ~or~ 

zón, indica que todo paciente con una cardiopatfa, 
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deber4 ser protegido con antibi6tico (cuadro anti­

bi6tico-profil&ctico} antes de cualquier manejo -­

estomato16gico. 

g) Ni~os con labio y/o paladar hendido que requieren 

tratamientos prolongados. Son pacientes aprensivos, 

pero que se com~ortan y pueden ser tratados, en la 

mayorfa de las veces, como niños normales. Se mane . -
jar&n con anestesia general cuando presenten real­

mente problemas de conducta o sean menor de tre~ -

años y necesiten un tratamiento dental extenso. 

2. Casos Especiale~: 

a) Niños menores de tres años con caries irrestricta. 

Son infantes de edad entre dos y tres años, que -­

presentan un gran número de drganos dentarios con_ 

lesiones cariosas extensas (sfndrome de biberdn de 

leche), en los cuales se requiere un tratamiento -

prolongado y que debido a su corta edad, resulta -

diffcil la comunicaci6n con ellos, rechazando por_ 

lo tanto el tratamiento. 

b) Niños que requieren inminentemente la atenc16n den 

tal pero q~e radican en lugares alejados de la 
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ciudad, en donde no se prestan servicios de odonto 

logfa y que no pueden permanecer periodos largos -

o estar periodicamente yendo a la ciudad, ya que -

afectarfa considerablemente ~1 aspecto económico -

por gastos de transporte y hospedaje, alimentos y_ 

pérdida de jornadas de trabajo por parte de los P! 

dres, entre otras cosas. 

REFLEXIONES DEL CIRUJANO DENTISTA ANTE LA 

REHABILITACIQN BUCAL DEL NIÑO BAJO ANESTESIA 

GENERAL. 

oa vez que se ha hecho la determinación final con respecto 

si el niño deba ser internado en el hospital para hacer -

idontologfa restauradora bajo Anestesia General, el Ciruja­

no Dentista, debe considerar los siguientes factores: 

l) El Paciente. lEstá realmente incapacitado física y/o men 

talmente como para no cooperar? Esta pregunta es contes­

tada una vez que intentamos el manejo en el con~ultorio, 

poniendo toda nuestra capacidad y paciencia para tratar_ 

de solucionar el problema odontológico. 

2) El procedimiento dental. Debe evaluarse cuidadosamente· 
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si el tratamiento es muy extenso y si necesita de va--­

rias sesiones para realizarlo, teniendo en cuenta que -

el paciente no coopera. 

3) El lugar. (lSe dispone de un equipo de anestesia? lHay 

drogas de emergencia?). Debe de reunir ciertos requisi­

tos tales. como equipo completo de anestesia, droga'S de 

emergencia, medios de resucitaci6n y contar con una sa­

la adecuada de recuperación postanest!sica. 

4} El Personal. Debe estar formado por gente especializada 

y capacitada en este tipo de maniobras, ya que la a~es­

tesia general constituye un riesgo cuyo aumento o dismi 

nuci6n depende del personal que intervenga. 

5) La preparación. lHa sido preparado emotivamente el peqL!_ 

ño por sus radres y el Cirujano Dentista para recibir anes­

tesia general? Es muy importante tener en cuenta el es­

tado emotivo del niño, ya que n6 s61o debe enfrentarse 

a un sistema complicado y desconocido, sino tambifn a -

la separación de la madre. 

lSe ha preparado una historia adecuada, un examen ffst­

co y se han hecho exlmenes de laboratorio para conffl"llllr 
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el estado de salud del paciente?, 

Además, de estos puntos debe pensarse en lo siguiente: 

a) Costo y riesgo en proveer odontologfa restauradora -. . 

que pudiera afectar la salud general del incapacita­

do; padecimientos respfratorios, etc. 

b) lEs ~ste un procedimiento de validez para la salud -

dental del niño o es s61o un medio de evitar dificul 

tades para el odont61ogo y/o los padres? 

e) Oespu~s de esta fase del tratamiento, lC6mo se man-­

tendr' rutinariamente el caso y las emergencias que 

surjan? 

.d) lSe han elaborado planes para la continuacfdn del C! 

so del paciente? 

e) lSe har' ~lgOn esfuerzo para prevenir los padecimie[ 

tos dentales futuros en el nino? 





PROCEDIMIENTOS PREOPERATORIOS 

l~s maniobras preoperatorias que el Cirujano Dentilta debe 

reali:ar para la rehabilitación bucal bajo anestesia gene- . . 
ral en el niño son: 

a) Historia clfnica y examen ffsico. 

b) Ex&menes de laboratorio de rutina e interpretacidn de -

1 os mismos. 

e) Examen bucal. 

d) Examen radiográfico. 

, e) Diagnóstico y plan de tratamiento. 

f) Preparaci6n psicológica de los padres y del niño para -

la hospitalizacidn. 

a) Historia clfnica y examen ffsico: 

Constituyen un importante ml!todo de evaluaci6n ffsica, 

mediante el cual puede detectarse algun estado patol~ 

gico que podrfa llegar a poner en peligro la vidá del 

paciente durante la intervención. 

El Cirujano Dentitta realizar& la Hfstorii Clfnica ·­

del nifto, la cual le dar& una idea de su estado gene-
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r.il que le servircf para valorar y planear el trata-­

miento odonto16gico. Sin embargo, tiene la obliga--­

ci6n de e~viar al paciente con su médico familiar, -

a quien deberá consultarse respecto a los procedi--­

mientos de su hospitalizaci6n, Tendrcf que examinar ~ 

al niño y enviar al Cirujano Dentista, una confirma­

ci6n por escrito, afirmando la ausencia de concrain­

dicaciones para la anestesia general. 

¿11 el caso que detectara alguna alteracidn en el es­

tddo de salud del nifto que pudiera causar trastornos 

o complicaciones en la intervencidn (insuficiencia -

respiratoria, diabetes no controlada, insuficiencia 

renal), deberá ser tratada primero; real iz!ndose el 

procedimiento operatorio, hasta que se encuentre en 

condiciones de recibir anestesia general. 

Ld Historia Clfnfca se realiza en dos partes: Inte-­

rro~atorio y exploracidn ffsica: 

!nt~rrogatorio. Puede llevarse a cabo en dos formas: 

directo, cuando las preguntas se hacen al paciente; 

p~ro si ~ste present~ ciertas condiciones especiales 

que le impiden responder, o si se treta de un ntno -
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muy pequeño, el interroga torio será i ndi recto, por-­

que las preguntas ser&n dirigidas a algun familiar. 

Al principio de la historia cHnica se anotarán los 

datos generales del paciente: 

NOMBRE •••••••••••••••••••• EDAD •••.•..•.. SEXO~ ••••• 

ESCOLARinAo ..•••.•••.•.... 

DIRECCION ................. TELEFONO ...... . 

NOMBRE DEL PADRE O TUTOR •••••••••••••••••••••••••••• 

OIRECCJON •••••••.••••••••• TELEFONO ••••••• 

MEDICO FAMILIAR ••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

DIRECCION ................. TELEFONO ..... .. 

FECHA ••••••••••••••••••••• 

Los datos anteriores forman la ficha de identifica-­

ción. Esta información puede ser recogida por lá --­

asistente dental mientras el niño se encuentra en la 

sa 1 a de espera. 

La secuencia para llevar a cabo la historia clfnica, 

varfa segun el criterio de cada Cirujano Dentista. -

Por lo general se considera 16gico empezar por la en 

fermedad actual. 
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Enfermedad actual. Con el nombre de enfermedad actual 

se entiende la enfermedad que 11otiva fa consulta, con 

el objeto de encontrar ali~io de ella, por lo que el 

enfermo se pone en manos del Cirujano Dentista; 

En esta parte de la historia c1fnica se le pide al P! 

cfente que relate su problema, permitiéndote expresar 

libremente sus sentimientos y reacciones. 

Por lo general son los padres los que explican lo que 

acontece a su hijo. Posteriormente se deber& investi­

gar la cronologfa de la enfermedad: cuando se presen­

t6 la primera queja del niño, qu~ reacciones present6, 

cómo se desarrollaron las lesiones y tratamientos pr! 

vios que haya tenido. 

Las preguntas deben ser específicas, clara y hechas -

de manera comprensible que permitan obtener una res--­

puesta concisa. 

Antecedentes familiares. Esta secci6n debert regis--­

trar la edad, estado de salud y causa de.muerte (en • 

caso que haya" fallecido) de padres, abuelos, herma·· 

nos, etc. Incluir4 una anotacidn acerca de las enfer-

·,', 
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medades con gran capacidad de infección (tuberculo-­

sfs, fiebre reumcHica) que afecten a miembros de la 

familia y las enfermedades con predisposic1dn heredi 

taria (diabetes mil litus, epilepsia, labio paladar -

hendido, etc.). 

Debe investigarse si existen en la familia enfermos_ 

con trastornos psfquicos y/o neur6tfcos, alcoh61icos 
• 

y drogadictos. 

Antecedentes pato16g1cos. Esta anotacidn contendr4 -

una exposicfdn del estado de salud ~el paciente: una 

lfsta de las principales enfermedades e infecciones 

que haya padecido, enfermedades propias de la infan­

cia, estados alérgicos importantes (en especial la -­

reaccidn a los f4rmacos), un registro de la inter-­

vencfones médicas, transfusiones e ·ingresos a hospi­

tales anteriormente (hace que tiempo y causa). 

E$ preciso que se anoten los f4rmacos que ha tomado_ 

en las alttmas seis semanas; asf como también una -­

exposicf6n acerca de la estabilidad méntal del pa---

·cfent1. 

~edentes personales no patold9ico!. (Costumbres_ 



24 

o género de vida). Se escribir&n una nota sobre la -

vida presente y pasada del paciente, incluyendo el -

registro del lugar del nacimiento, zonas en las cua­

les ha ~abitado (pues existen ~fecciones propias de_ 

determinados lugares como la fluorosis que se obser­

va en los dientes de las personas del noreste de la 

República Mexicana, debido a que el agua esta fluor! 

zada por naturaleza en esa regidn). 

Se anot~ran las condiciones de la vivienda, cantidad 

y calidad de la alimentaci6n (alimentos cariog~nicosl 

higiene bucal, malos h4bitos (~huparse el dedo, mor­

derse los labios, etc.). 

~rogatorio por aparatos y sistemas: 

El Cirujano Dentista, deber& interrogar soore cualquier -­

queja o padecimiento del niño respecto a los diversos.6rg! 

nos y sistemas en su cuerpo. 

Las manifestaciones de mayor importancia que deben ser in­

vestigadas en esta parte del interrogatorio son: 

Aearato Oigestho. Apetito, sed, deglucidn, 1lhrentos dese!. 
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dos, alimentos no deseados, n~useas, vómitos, hematemesis, 

disfagia, melena, diarrea, estreñimiento, laxantes, color 

y forma de las heces, dolor o cólico abdominal, hemorroi--

des y evacuaciones. 

Aparato Respiratorio. Disnea, tos, espectoracidn (cantidad 

y tipo), catarros frecuentes, obstruccidn nasal, ronquera, 

dol~r tor&cico, asma y respiración bucal. 

Aparato Cardiovascular. Disnea, fatiga, dolor subesternal, 

palpitaciones, presión ~rterial alta, hormigueo, desmayos, 

calambres de las piernas, edema, hemorragias, pies frfos y 

azules. Drogas: nitroglicerina, digitales y diuréticos. 

Aparato Renal. Frecuenci~ de las micciones, color de la --

orina, disuria,nocturia, hematuria, incontinencia, ologu--

ria, goteo, polidipsia, orina turbia, retención, emisión -

de c~lculos, etc. 

Aparato Neuromuscular. Parestesias, debilidad motora y pa­

r&l is is, mareo, pérdida de 1~ conciencia, co~vulsiones, -­

trastornos del habla, problemas de la memoria, ataxia, se! 

sibtlidad y funciones psfquicas. 
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Examen Ffsico: 

~inguna evalua¿idn ffsica est' co•pleta, sino se hace la -

!JCploraci 6n del paciente: 

.s importante que el Cirujano Dentista la realice cuidado­

amente porque en muchos casos, diversas observaciones ob­

~tivas pueden revelar la presencia de afecciones que po-­

·fan co111p1 icar el tratamiento. Esta. observación se hace -

1!sde el momento que el paciente entra en el consultorio 

~ntal. Sus caries, marcha, actitudes y reacciones propor­

i onan datos importantes. 

·eben observarse los siguientes puntos, que sólo podr&n -­

~r útiles como gufa y no como aut~nticos criterios de dia1 

··5stico: 

nspecci6n: 

i_tl. -

1anosis (afección cardiaca, congestión venosa, congestión 

.lmonar, oolicitemia, etc.). 

tericia (cuando esU afectada la funct6n hepltfca: Hepatitis). 



Petequias (discrasia sangufnea, trauma ffsfco). 

Palidez (anemfa, hfpotensfdn, miedo). 

Exoftalmos (hfpertfrofdismo). 

Conjuntiva palida (anemia). 

~: 

Temblorosas (hipertiroidfsmo, apren~idn)~ · 

Dedos: 

27 

Torsidn de los dedos (lesiones crdnicas pulmonares o card1o­

vascularu). 

unas ciandtfcas (problemas cardiacos). 

Lengua: 

Agrandada (crettnfsmo, mixedema grave, sfndrome de Oown). 

Atrofia de las papilas (anemia perniciosa). 

Palidez (anemia) 

Rvbicundez o Cfandsis (policittmia) 

Rojo fnt1n10 (deffcfencfa vftlminfca). 
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Pee ho: 

T6rax en Tonel (obstrucción crónica de tractos de aire, en 

fisema). 

Abd6men: 

Ascitis (cirrosis hepitica, disfunci6n cardiaca derecha) • 

Tobi 11 os: 

Inflamados (problemas cardiacos o del riftdn). 

Los signos vitales tambi~n deben ser tomados al paciente. -

Los valores que se dan a continuación se consideran el pro­

medio normal para niños entre 12 y 2 a~os de edad: 

Pulso ....................... de 80 a 100 pulsaciones/min. 

Presi6n Arterial ............. 100/70 

Presión Respiratoria ......... 24 a 18/min. 

Temperatura .................. Oral normal = 37°C. 

b) Ex!menes de laboratorio de rutina e interpret~ci6n de --

1 os mis r~o s • 

Los ex&menes de laboratorio preopera~orios de rutina, cons-· 

1 ' ~ ; 
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tttuyen un método más de auxilio en la evaluación y diag-­

n6stico médico de un paciente niño antes de someterlo a un 

tratamiento dental bajo anestesia general. 

Se efectúan como un procedimiento que va en favor de 11 S! 

guridad del paciente; ·ya que si se encuentra alguna alter!_ 

c16n en los an411sts, no siempre es indicativa para le su~ 

penst6n· del trat1•tento, sino que debe valorarse con el -­

int•o de efectuar lo m4s pronto posible dicho tr1ta•tento. 

Los valores normales y pato16gfcos de los elementos de la_ 

sangre, ortn1, y demas humores son de indispensable conoci 

mtinto en el manejo de la clfnica. lo mismo sucede con su_ 

tnterpretaci6n; pero s61o debe darse ~ignificaci6n a cifras 

que esc1Pan realmente de la normalidad y no a peque.i\u de~ 

vtac1ones, salvo que estas últimas se mantengan constantes 

en ex4menes repetidos. 

En oc1stones, la alteración que nos reporta el laboratorio 

puede tener solucidn con el· propio tratamiento dental como 

por tJeMplo una 1eucoc1tosts debida a una tnfecct6n buco-­

den ta 1 gr u e. 

Los examenes de laboratorio preoperatorios de rutina que • 
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deben realizarse a un paciente que sera tntervenido con -­

anestesia general son: 

1) Biometrfa hem4tica 

2) Examen general de orina. 

3) Pruebas de tendencia hemorr4g1ca. 

Al expltcar los ex4menes de laboratorio, se tnterp~etar4n_ 

los elementos y pruebas que el Cirujano Dentista debe sol! 

citar como rutina. 

El conocimiento de los valores normales debe estar asocia­

do al mfto~o realizado. Es una buena pr4ctica que el labo­

ratorio ponga al lado de la cifra hallada las ctfras norma 

les para el procedimiento usado. 

1) Biometrfa hemattca: 

• r 

Es requerida para comprobar que el nivel de oxtgcnac16n 

es el adecuado, asf como tambtfn_para detectar alguna -

tnfecc16n. 

Eritrocitos. L11m1dos tambffn gldbulos rojos o hemat1es. 

Son cflul1s 11t1mente d1ferertct1d1s que ttenen como fu~ 
' . -
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ci6n transportar el oxfgeno a los tejidos del cuerpo y_ 

recoger el bióxido de carbono de los ·mismos, para lle-­

varlo a .los pulmones. Esta funci6n la realizan por me­

dio de una protefna ferruginosa lla111ada hemoglobina. 

El erHrocito normal tiene una longevidad 1 imitada en -

la circulación, de 120 ~ 20 dfas. Cuando esta célula en 

vejece, dis•fnuye su flexibilidad, siendo incapaz de 

atravesar la microvasculatura y es fagocitado entonces_ 

por el sistema reticuloendotelial. 

3 En estado de salud existen aproxima~amente 5 000 000/mn 

de sangre, en el hombre. En las mujeres el número de -­

eritrocitos es más reducido (4 500 000/mm3). 

El nino al nacer tiene 7 000 000/mm3 como cifra media, -

descendiendo y regullndose posteriormente a 3 000 000/111113 . 

Existen variaciones ffsiol6glcas marcadas en el número -

de eri trocf tos, este se eleva cuando el lnd.ividuo ascie!!_ 

de a una altitud mayor que aquella en la que reside habi 

tualmentt, ta11bft!n es mis alt·o en invierno que en verano. 

la dfsmfnuc16n patol69ica del número de htmatres en ta • 
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sangre y/o concentraci6n de hemoglobin~ se llama ANEMIA, 

que puede originarse por diferentes causas (Hemorr&gicas 

y deficiencia funcional de los elementos eritropoyéticos. 

entre otras), siendo 11 severidad de los sfntomas direc­

tamente proporcional a esas disminuciones. La cifra ais­

lada dé hematfes no es suficiente para juzgar sobre las_ 

anemias. Es necesario saber la cantidad de hemoglobina -

en gr i y establecer comparaciones entre ambos elementos, 

lo que constituye el ·valor globular, el cual resulta al· 

to en la anemia perniciosa y bajo en la hipocromica. 

\ 
Cuando sucede lo contrario, es decir, que existe un au-· 

mento en el número de g16bulos rojos en sangre se llama_ 

POLICITEMIA. Esta puede ser debida a una dismfnuciOn en_ 

el volumen plasmltico (policitemia relativa) o a un ver­

dadero aumento en la masa de eritrocitos (policitemia •• 

verdadera). 

La causa m•s comun dt policitemia relativa o transitoria 

es la pfrdida de lfquido secundarla al uso de diurfticos. 

N&usea, vOmfto, diarnta y sudoracf6n excesiva representan 

otras causas mis evidentes de plrdfda de lfqutdo. 

La masa aumentada dt ert~roc~tos y de hemoglobina en la 

policfteMfa verdadera r1qufere tiempo para desarrollarse. 
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Concentracfdn de Hemoglobina (Hb). la hemoglobina es una 

protefna roja que contiene hierro y que constituye el -­

componente característico del eritrocito, representando 

aproximadamente una tercera parte del •ismo. 

En general, la concentraci6n de he•oglobina se expresa -

en gramos por 100 1111 de sangre (gr 1). 

Puesto que la Hb. suministra oxfgeno a los tejidos, es -

muy i•portante que exista en la sangre una cantidad suf! 

ciente de esta protefna. la concentraci6n •edia es del -

orden de 16 gr% en el hombre y 14 gri en la mujer. 

El niilo al nacer puede presentar una cifra de hemoglobi• 

na alta (23 gr%} normali~andose posteriormente a 13 o 14 

gr% al final del primer ailo. 

Cuando el valor de Hb esta abajo de 10 grl, SE CONSIDERA 

UNA CONTRAIHDICACION para someter al paciente a la anes­

tesia general, en virtud de que existe un d~ffcJt rle fs­

ta, serfa insuficiente para una buena oxigenacidn de los 

tejidos, sobre todo en pul1116n, lo que podrfa generar in­

capacidad en el paciente para tolerar cualquier grado de 

hipoxia y sus secuelas. Eh ESTE CASO, El CIRUJANO OENTI! 
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TA DEBE VALORAR MUY BIEN LA NECESIDAD DEL TRATAMIENTO Y 

CONSULTAR AL PEDIATRA CON EL OBJETO OE PROPONER UNA DIE­

TA Y HEDICACION ESPECIAL PARA NORMALIZAR LA CIFRA DE HE­

MOGLOBINA PRIMERO. 

En general la hemoglobina esia aumentada en las polfcit! 

mfas y dismfnufda en las anemias. 

Hematocrito. Representa la proporcidn de g16bttlos rojos_ 

en relacf6n con el plasma en la sangre circulante, y se . 
txprtsa en volG•enes por ciento. 

En el adulto normalmente las cifras oscilan entre 36 y -

soi, cun un promedio de 431 (siendo mayor en el hombre -

que en la mujer). En el nillo, los valores norma.les son -

m&s altos al nacer (56S), descendiendo progresivamente -

hasta cifras mfnfmas de 35i al final del primer ano. re­

gul&ndose paulatinamente durante la infancia a 43-46~. 

'Aproximadamente la cf fra del hematocrito nos indica el -

ndmero dt g16bulos rojos por mm3. de sangre con sdlo mul-

- tfpltcarla por 100 000. Asf, por ejemplo: in un hemato·· 

crtto de 43' corresponde 1 4 300 000 trftrocftos. 
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Hematocrfto alto (desh;dratac;6n agua, shock), hematocri 

to reduc;do (en todas las anemias). 

Leucocitos. Estas cflulas son ll1madas tambifn g16bulos_ 

bl1ncos. El número normal de•fstos varfa entre 5 000 y -

10 000/m·m3 de sangre en el ·adulto. En los nUos la cifr1 

oscil1 entre 6 y 13 •11/m•3. 

La alteracf6n m4s frecuente es el auMento de estos valo­

res -LEUCOCITOSJS-, producida generalmente por efecto de 

enfermedades infecciosas o de amplia res~uesta fisfo16g! 

ca al ejerctc;o y la digest;on. 

Cuando ocurre una disminución en los valores normales, -

se produce una LEUCOPENIA (agranulocitosis, anemia ap14! 

tica y reacciones alfrgicas). 

Puesto que los glóbulos blancos de la sangre circulante -

son de distintas clases (serfe leucocitaria), la cifra 

total de leucocitos tiene poca utilidad sin un estudio 

diferencia 1 de los diversos ti pos cel ulare·s presentes. 

Pueden distinguirse 5 tipos de leucocitos que en ~rden de 

frecuencia son: neut6filos, linfocitos, monocftos, eosfn! 
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filos y bas6filos. 

Todo el sistema de leucocitos esta diseftado para defen-­

der contra "cuerpos extrallosN. Sin ~mbargo, cada uno de . 
ellos tiene diferentes funciones. Pruebas actuales su--

gieren que cada uno se comporta como un sistema relacio­

nado pero separado. Por lo tanto, ·se aconseja con insis­

tencia que el clfnico forme el hlbito de pen~ar en linf! 

citos, neutrdfilos y los deM&s, como en tipos individua­

les de c~lulas m&s que en •leucocitos• como un tfr•ino -

genera 1 .. 

Los sistemas leucocitarias difieren de los sistemas eri-

troide y de las plaquetas en varios aspectos. Los dos -­

últimos efectúan su funcidn en la sangre, mientras que -

la función de los leucocitos se lleva a cabo extravascu­

larmente. Por lo tanto, la sangre solamente sirve como -

una vfa que un leucocito utiliza para trasladarse de un 

lugar a otro. 

L.j defensa contra "cuerpos extraftos•, incluye dos 111eca-­

ni smos 9~nerales: fagocitos de una substancia reconocida 

como extralla y el desarrollo de una respuesta tnmuntta-~ 

ria contra una substancia o eleMento extrafto (antfgtno). 

Los linfocttos y lu cflula.s plu111Hic:'as no son f&gocitos 
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sino células especializadas relacionadas con h·inmuni-­

dad y este sistema celular ser& denominado el sistema 

del "inmunocito". 

Los neutrOfflos, monocitos, eosinOff los y bas6filos son_ 

c!lulas capaces de fagocitar (forman el sistema fagocit! 

río). 

Los valores normales y las vartactones de la serie leuc! 

citarta se reunen en un cuadro anexado en las stgut~ntes 

p4g1nas. 

2. Examen general de orina: 

Son muchas las pruebas y reacciones que se realizan con_ 

la orina. S61o mencionaré los aspectos de mayor interés 

en un examen de rutina. 

Aspect!·· El aspecto de la orina varfa mucho en el estado 

de salud, dependiendo en gran medida de la cantidad de -­

orina expulsada. La orina dilufda (poliuria) es de color_ 

amarillo fuerte o ambar obscuro. la orina •ctda es por lo 

~ general mis obscura que la alcalina. El color de la orina 

puede variar tambtfn por la presencia di sangre (hematu-­

rta), melanina u otros pigmentos anormales, diversos med! 

e11111ntos, etc. 
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Serie blanca.-

! Va lores Nol'llll les AUlllell to I DiminuciOn 
1 

6,000 i 8,000 por •J Vlrosls y rfckettinis.I lLeucoci tos Infecciones a9ud1s 
¡ en especia 1. Neo-- Tifoidea. Ane111ia per-

plasiu. co.i dh- nicios•. Anemias ----
~tico y ur&lco . ..; apl•stic:as. Agf'anulo-
Leuce11ia lrielolde - citos Is. Hetioc>atf.s._ 

cr&llca. Leucet1ia Afecci~ rellftlltf c1l -
linfoide c"'91ica. Into1ic1ctones orofe--
Intoidc.iciones. ~ slon1lts o 111edfclllll!n-

nonucleosls lnfec. tosas. Radiaciones. -

ciosa. Anemias y • LuPUs exant~tico. A 

1 
1 her:orragias .· ~Ul'J! veces enfel'lll!dad de 1 _ 

1 sis (Infarto, irr!_ suero. 
j diaciones, Quemad~ 

1 ras, etc.) l 
f'Ormula l'.OSOIUU 

1 eucoci ta ria Re11ti va (para 7 ,000 
leucocitos) 

~infocitos ZO a 45X de 1,400 a 3, !50 Infecciones vi rds.!. Procesos slptf cos •• 

por 11111
3 cas y convalesce~ graves. Tuberculosh 

! 
cía de cualquier - mil lar. Adenopa Uu 

infecciosa. Intox't siste1111ti:radas. Lf~ 

caciones por •ta- fo9r1nulc.. llnfo· 

les pesados. Enfe~ sarcON. Jrradlaci!!_ 

•dades endocrinlS nes. 
(11iledetlt, enfe~ 

de d de Buedall , ·-
1cr•91ll1). ltu-
Cff!fa linfoide. 
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Contfnuacfdn 

Valores Nonmles Aumento Dtsmtnucfdn 

lllonocf tos 2 a 61. 140-lZO po,. rrt11
3 Angina rr<lnocitica. - Agranulocttosts td-

Infeccion~5 agudas._ xtca 
Sarampidn. 1/drfcela. 
Fiebre amarilla. Mo· 
nocttosls infecciosa. 
Infecciones- crónicas 
( tuberculosl s, lúes, 
paludlsl!IO). 

Neutrdft los 45 a 3.150 a 4.900 Infecciones agudas._ lnanfcidn. Infeccf!!_ 
70'.t por 11111

3 .leucemia mie 16gena • nes por virus. Agr! 
aguda o suba guda. r ~ nulocitosis. Radia-
toxlcaciones enddge- clones y ant1micdt.!. 
nas y destrucción e~ cos. A1qµnos proce-
lular (Infartos, ccf~ sos de los drganos_ 
cer, etc.). hematopoyfticos. -· 

Shock anafflcfctico. 
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Continuaci6n 

Valores Nomrales Aunen to O!sminucidn 

Eosin6f11os O a JI O a 210 Algunas infecciones Sfndrome de Cusning. 
por 11111

3 (escarhtina, erite HfPo9lucemf1 lnsuli-
1111 lnfecctosa, etc.) nica. Infarto de m1.2_ 
Parasltosls. Proce- cardio. Admtntstra--
sos • h!rglcos. Oer· c16n de ACTH y corti 
mopatfas (~nffgo,_ sana. Shock. lnter--
dtl'1!11~itls de Ouh·· venciones quirúrgl--
ring. micosis fun-- cas. Casi todas las -
golde). Hel'l!ll)p1ths Infecciones agudn. 
(leucemia mtelofde, 
anemfl pemiciosa). 
Linfo9r1nul01111tosts 
maligna. Neoplasias 

. 
Bas6f11os o a 21 o a 140 Estados alfrgtcos._ Htpatlroidlsmo. Em-

por "'"
3 

Polfclt~mh esen--- barazo. Oesll;llfS de_ 
cial. leucemia mfe- admlntstracldn de -
loide crtlnica. En-- corticosteroides. 
fermedld de Holdk in 
Procesos 1nflam1to-
rios cr6ntcos. 

FUElfTE: O.vid Grinspan "Enferm1dadts de 11 Boca•. 
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Osmolaridad. La presión osmótica global de la orina de-­

pende de su concentración en sustancias osmoticamente ac 

tivas. Se expresa en miliosmoles por litro. El valor pr~ 

medio normal es de 300 miliosmoles/lt. 

La concentración osmolar aumenta en el sfndrome nefrfti­

co y disminuye en li diuresis hfd~ica. 

pH de la Orina. Sirve para conocer el grado de acidez o_ 

alcalinidad que presenta la orina. Depende en gran parte 

de la composición de 
0

1a dieta alimenticia. La dieta c&r­

nica es acidificante, mientras qu~ la vegetariana es al­

calinizante de la orina. 

Orina muy &cida se elimina por ejemplo en la acidosis m~ 

tab61ica (diabetes especialmente}, durante una medica--­

ción acidificante, etc. 

Orina alc~lina aparece en la alcalosis respiratoria (sf! 

drome de hipervent11ac1dn } o m~tab61tca (ingesta exces! 

va de bicarbonatos, hipoaltmentacidn). 

Densidad. La densidad de la orina estl en funci~n de su_ 

concentracidn depende del equilibrio hfdrico total y de 

la cantidad de solutos eliminados por el riftdn. 
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Las variaciones normales son de 1015 a 1020. Una densi-· 

dad de menos de 1015 puede deberse a un exceso de agua · 

(tngesti6n de grandes volúmenes de lfquidos) o a la inc! 

pacfdad del rfll6n para concentrar la orina (diabetes in· 

sfpfda, hfpercalcemta). Una densidad superior a 1020 pue 

de presentarse despuls de una pfrdfda excesiva de lfquf· 

dos (i!eshidr~ta·cf6ft y/o sudorac i6n intensa), o a un exceso · 

de solutos en la ortna (por ejemplo: glucosuria en la -· 

diabetes mellitus). 

Protefnas. Oe las protefnas que pueden aparecer en la -­

ortna las mis importantes son la seroalbQmina y la sero­

globul tna. Ambas constituyen la llamda "AlbQmina Urina-­

rfa". De ·ordinario existen juntas, tienen pricticamente_ 

la misma sf gnfficact6n y responden las dos a todas. 1as -

pruebas corrientes de la "albúmina". 

Su presencia en la orina o albuminuria, es probablemente, 

el signo patoUgfco mis importante de la orina. Puede -­

ser accidental o renal. La albumtnurfa accidental es de~ 

bfda a la mezcla de la orina con lfquidos albuminosos 

tales como pus y flujo vaginal. 

La albuminuria renal st rtfiere a la albumina que ha pa-

11do de 1,a sangrt a h orfn1 1 travfs de lu paredes de 
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los tubos urnfferos o de los glomérulos del riñón. En 

condiciones normales. el glomérulo deja pasar todas las_ 

dem&s sustancias que contiene la sangre (aqua. glucosa,_ 

sales y productos de deshechos nitrogenados), salvo las 

protefnas coloidales. 

La cantidad de albúmina es pequeña generalmente, pero no 

siempre y segan la ca ·. su presencia es constante o 

temporal. La mayorfa de las veces. si la causa permanece 

continua conduce a alteraciones denenerativas del riñón_ 

(nefritis). 

Sedimento. Esta prueba constituye uno de los datos m&s -

útiles para el diagn6stico y pron6stico de las nefropa--­

tfas. El examen microsc6pico del sedimento urinario per­

mite establecer la presencia de cilindros urinarios, 91~ 

bul~s rojos y gl6bulos blancos. El resultado se anota en 

número de células o de cilindros en cada campo a pequeño 

o gran aumento, (debe mencionarse el método seguido)( 

Eritrocitos por campo. Normalmente no existen hematfes -

en la sangre, (1 a 2 por campo). 

La comprobacidn de una mayor proporct6n constituye una -

"Mlcrohematurta", s1emprt ptto109ic1. 1 
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Las causas que pueden ocasionar una franca hematuria son 

capaces tambi~n de producir una microhematuria como son: 

- Tumores malignos o benignos: renal o vesicular. 

- Tuberculosis renal. 

- Infección urinaria: pielitis, p1elonefritis. 

- Nefritis. 

La orína del nino sano contiene con frecuencia hemat1es_ 

por espacío de varias semanas, lo que se ha atribuido a 

una ligera le~f6n t6xica de los riñones, que son muy se! 

sibles en la infancia. 

Leucocitos por campo. Su hallazgo en el sedimento es pa­

tológico y corresponde, cuando son abundantes, al mismo 

significado clfntco que la piuria macroscdpica; se~aian­

do la existencia de un proceso 'inflamatorio supurado en 

el riñ6n y vfas urinarias . 

. la cifra normal de leucocitos por ca~po es de 1 a 3. 

Cu~ndo la cantidad es mayor a esta cifra ~e ocasiona el­

- estado patológico llamado Leucocituria. 

En todas las infecciones renales (por ejemplo: pielitis), 

en la cistitis, prostfttitis y nefritis se ucuentran leu- . 

cocitos en el sed1mento urinario. 
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Cilindros por campo. Los cilindros son moldes albumino-­

sos principalmente de los túbulos urnfferos. Normalmente 

no existen en la orina. Su presencia en ella -cilinduria-. 

indica una alteración patológica del rift6n. 

l) Pruebas de tendencia hemorr&gica: 

Estos examenes de laboratorio tienen como finalidad de-­

tectar alguna alteración en el proceso de coagulación. 

El examen para la exploración del sistema hemost&tico 

debe abarcar una exploración de la.coagulación, tanto en 

su mecanismo fntrfnseco como en el extrfnseco, conside-­

rando también el factor plaquetario y vascular. Con ese_ 

,Jropó'sito existen numerosas pruebas para la exploración -

orientadora o de rutina del Cirujano Dentista. Son impor 

tantes las siguientes: 

Tiempo de sangrado. Es el tiempo que transcurre desde el 

momento•" que se hace una punción profunda del. lóbulo -. 

de 1 a oreja ( Ouke). o en e 1 pul pe jo del dedo { Ivy), has­

ta que 1a sangre deja de b~otar de la herida. 

Con el tiempo de sangrado se detectan los defectos cual! 



46 

tativos de las plaquetas por insuficlencia de su función 

(tromboastenia), o las disminuciones de su número (trom-

bocitopenia). Estas producen deficiencias de la hemosta 

sia que pueden conducir a hemorragias espontlneas {púr­

puras o provocadas por heridas o intervenciones quirúrgl 

cas). 

Esta determinact6n mide especialmente la capacidad de -· 

las plaquetas para formar un tapón, influenciado por fa~ 

tores vasculares que pueden modificarlo. Asf, una hiper­

tensi6n puede prolongarlo, probab1emente al impedir la • 

ubicación de los aglomerados plaquetarios y una vasocons 

tricci6n, acortarlo, al facilitar la hemostasia. En am-­

bos casos el factor emocional puede ser ei promotor. 

Esta prueba puede completarse con la observact6n mtcros­

cdpfea de las plaquetas y con el recuento de las mismas. 

Los salicilatos en dosis altas prolongan el tiempo de -­

sangrado. Normalmente 0.5 a 1 gr de •cido acettl salicf­

ltco, disminuye 11 adhesividad de las plaquet1s en un -· 

p 1oi sin llegar 1 pertubar el tiempo de sangrado. En cam­

bio, en algunas enfermedades que presentan una mal1 fun­

ciOn de las pl1quetas como 11 de Von Wilebrand, con es1s 

dosis de upir1na se prolong1 p1tol69iumente el tiempo • 

de sangrado. 
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neralm.:nte es normal en la he11ofilfa, porque el trastor_ 

~ que produce esta enfermedad es una deficiencia del fac 

'.Ur V!!! y no de la pared vascular o de la calidad de las 

µlaque tas. 

Normalmente es de 2 a 4 mfn. (Duke) y/o 2 a 6 (Ivy). Cua~ 

do estos valores son mayores, significa aue el tiempo de_ 

sangrado se prolonga (anemia perniciosa, 'leucemia aguda,_ 

pdrpura trombocitapénica e hipoavitaminosfs C). 

Tiempo de Coagula~idn, La determfnaci6n del tie•po de coa 

gulaci6n investiga el tiempo que ta~da en coagular la san 

gre sola, en ausencia de elementos procedentes de los te-. 

jidos,o sea, que es un fndice de la eficacia del siste11a_ 

de coagulación intrfnsecó, especialmente de la trombopla~ 

ti na. 

c;I tiempo de coagulacidn varfa según el método empleado,_ 

por consiguiente el Cirujano Dentista, deberi solicitar -

Jl analista que reporte el procedi1tento efectuldO y los 

1dlores normales de dicha tlcnica . 

. os procedimientos que utilizan 11 sangre venosa ~on Mis 

: )(actos que aquel los que emplean la san9re capflar to•ada 
... 
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de un dedo, pues esta última suele estar mezclada con lf­

quidos tisulares ocasionando que el tiempo de coagulación 

se acorte. 

El tiempo de coagulación normal es de 6 a 12 min. (Lee -

White). La prolongaci6n de este tiempo puede obedecer a -

la disminuci6n o carencia de alguno de los factores plas­

mlticos que intervienen en el proceso de coagulación o a 

la presencia en la sangre de algOn ant1coagulante como di 

cumarol. 

El tiempo de coagulaci6n prolongado se presenta en la he­

mofi 1 ia, leucemia aguda, etc. 

Cuenta de plaquetas. Las plaquetas son también llamadas -

trombocitos. Est&n fntimamente relacionadas con la forma­

ción del co&gulo, Son aparentemente la fuente principal -

de protrombina del plasma y suministran la sustancia tro~ 

bop14sttca de los tejidos, interviniendo tambt~n e~ la re 

tracción del cofgulo. 

~La repidez y_grado del tiempo de coagulación varfa en ra­

zón directa del número de plaquetas que existan en la sa~ 

gre circulante y de 11 efectividad de sus funciones. 
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ti valor promedio normal en el ntfto es de 250 000 plaque­

tas/mm3 de sangre (Fonio). S61o variaciones superiores a 

100 000 o m!s sobre cifras normales, según el método uti­

lizado, puede calificarse como TROMBOCITOSJS; y cuando -­

esta disminufdo como TROMBOClTOPENIA. · 

Existen variaciones fisio16gfcas en el número de plaque~­

tas asf, hte aschnde.'cuando el individuo se eleva a una 

altura mayor que aquella en que normalmente habita. 

La disminución en el nGmero de plaquetas tiene m(s impor­

tancia que el aumento; pues cuando la cifra total de pla­

quetas es baja, es de esperarse un tiempo de sangrado pr~ 

longado. En general, cuando las plaquetas desc;enden por_ 

debajo de 50 000 a 60 oooÍmm3 , suele presentarse sangrado 

espontáneo. POR LO TANTO, NO OEBERA REALIZARSE NINGUN TR~ 

TAMIENTO DENTAL SI LA CUENTA DE PLAQUETAS ESTA POR DEBAJO 

DE 50 000/mm3. 

Tiemoo de protl'Olltina. Es prfcticamente el unico que mide 

especialmente el mecanismo utrfnseco de la coaguhc'16n.­

Consiste en determinar el tiempo de coagu1aci4n del plas­

ma descalcf ftcado del paciente, con el agregado de tromb~ 

plastina de los .tejidos. 1 partir de que se le repone el 

t4n calcio. 

. ·\ 
' " ' ·~ 

' 
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Revela los defectos plasmáticos en el sistema extrfnseco 

(factor VII) y en los factores comunes a los sistemas ex­

trfnseco e intrfnseco: factores X, V, protrombina {II) y_ 

fibrindgeno (I), present!ndose alargado cuando hay defi-­

ciencia de alguno de ellos. 

El tiempo normal de protombina es de 12 a 15 seg. (Quick). 

Por arriba de 40 seg. hay alteración en la coagulacidn -­

(de la sangre) por hipoprotrorrblnernia .. A cifras normales -

de tiempo de "protrombinemia" corresponden "cantidades" -

normales de. protombina en sangre. 

En una hipoprotrombinemia, el tiempo de protombina se ve­

r& alargado, (insuficiencia hep&tica, cuando hay un défi­

cit o carencia de vitamina K o en tratamiento con anticoa 

gulantes). 

Tiempo de tromboplastina parcial. Se utiliza principalme!!_ 

te para detectar deficiencias importantes de los factores 

VIII, IX, XI y XII. 

- En la presencia de un tiempo prolongado de tromboplastina 

parcial, debido a la deficiencia del factor, la prueba -· 

puede ser extendida a un tiempo .de tromboplastina parcial 
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de cuatro componentes para distinguir entre deficiencia -

d:l factor VfII, IX, XI y XII.. 

E1 tiempo de tromboplast,ina parcial normal es esUndar e~ . 
tre 40 y 65 segundos. Esta prueba es importante para el -

diagnóstico de un paciente con hemofilia. 

Valor de las pruebas de tendencia hemorrigica. -

El tiempo parcial de tromboplastina y el de protrombina, 

deben valor~rse en conjunto. Cuando ambas son normales -­

significa que el defecto de la hemostasi~ debe buscarse -

en el &rea plaquetaria o en la vascular. 

Si ambos están prolongados, es muy probable que el defec­

to recida en los factores comunes a los mecanismos intrín 

seco e extrínseco; como las deficiencias congénitas, anti 

coagulantes o antagonistas de la vitamina K. 

Cuando el tiempo de protrombina es normal y el tiempo de_ 

tromboplastina parcial es prolongado, las deficiencias d~ 

ben buscarse en el mecanismo 1ntrfnseco. Son ejemplos las 

deficiencias cong~'nftas de los factores Yill (hemofilia -

Al IX (hemofilta B) y Xl;·cuando se 1nade el tiempo de -­

sangrado prolongado, podemo~ estar en ~resencfa de l1 en­

fermedad cte V. Wil le brand. 
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Si el tiempo de tromboplastina parcial es norma1 y el de_ 

protromb;na está prolongado, la búsqueda se orienta haci~ 

las deficiencias en el mecanismo eKtrfnseco de la coagul~ 

ci.6n, como en las deficiencias congénitas del factor VIII. 

Cuando el tiempo de tromboplast1na pircial y el de pro--­

trombina son normales pero el de sangrado estl prolongado~ 

debe pensarse en una d1sminuci6n de las plaquetas o en -· 

una deficiencia del factor III plaquetario. 

Exfmenes Especiales: 

Todos los exlmenes anteriormente explicados, son pruebas • 

de rutina que sirven sdlo de orientaci6n al odont61ogo P! 

ra formar un1 base radical sobre el tratamiento J descar­

tar la mayorfa de los intovenientes que se pueden presen­

tar en la intervenci6n. 

Existen finalmente, pruebas de laboratorio llamadas espe­

ciales, porque.son esenciales para establecer un diagn6s­

tico especfffco. Por ejemplo: el bacilo tuberculoso y los 

·hongos necesitan medios especiales para su cultivo y veri­

ficac16n. En un paciente dtabftico, independientemente de 

sus exl1enes de rutina, deber' iOlicitarse una qufmfca 
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s~ngufnea para conocer la cantidad de glucosa presente en 

sangre (glucemia) y de esta man•ra valorar el estado del 

;laciente. 

Existe una gran variedad de ex&menes especiales que tanto 

~1 Cirujano Dentista como el m~d1co pueden solicitar en ~ 

el r:aso de ;ue lo crean necesario. 

A continuac16n menciono algunos de ellos sólo co1110 ejem·-· 

plo¡ pues una descrtpctOn detallada de tales pruebas esta 

mis all& del alcance de este trabajo, adem&s; de que no -

se pretende profundizar en cada cuaoro patoldgfco; sino -

de dar o mostrar un panorama general de los requisitos y_ 

p~ocedimfentos que el Cir~jano Dentista debe realizar pa­

ra someter a un nifto a 1~ rehabitacidn bucal bajo aneste­

sia general. Entre ellos esUn: 

- Eximenes bacterto16gtcos(senslbilidad a los antib10ti--

cos, cultivos faríngeos, hemoeultivo, uroculttvo). 

- Ex4menes fnmuno16gicos (factor reumatotde, V.D.R.L.). 

- Exámenes mico16gicos (mtcroscopfa, cultivos de .••••••• ) 

• himenes de parast tologfa (plumodio, coproparasftosco--

pio). 

- Pruebas de toleuncil a la glucosa . 

• Pruebas de la función h1p~ttc1 1 r•n•l . 

• Anllists de saliv1. 
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Esto es, de una manera general lo que se puede advertir -

~: analizar los eJt.á;nenes preoperatorios de rutina del pa-

ciente y que al darle su cita de hospitalización, de so-­

bra está decir, que si se advierte alguna anomalfa debe -

ser tratada en coordínaci6n con el médico y ser& hasta -­

·entonces, cuando se logre el control de dicha alteración, 

cuando el Cirujano Dentista decida efectuar la Rehabilft! 

·cfOn Bucal con Anestesia General. 

c ) Examen Bu ca 1 : 

Este deber& ser lo mis completo y exacto posfble, depen-­

die~do de la cooperación del pacfente con lo cual el Cir! 

jano Dentista podr4 dísenar un plan de tratamiento aprox! 

mado lo mejor posible a la realidad. 

La cantidad de tiempo que se requiere para hacer un ade-­

cuado examen odontológico a un ni~o. estará regida en to­

dos los casos, por los problemas 'individuales que se pre­

senten.· 

El examen bucal de un nino implica mucho mis que la sfm-· 

ple bQsq~ed~ de cavidades o de un diente doloroso; ya que 

no pueden excluirse las diversas variables asociadas con ... -
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la edad, crecimiento y desarrollo, como también el estado 

de sdlud ~dsado y actual .del paciente. 

El Cirujano Dentista debe estar concienzudamente familia­

rizado con· el desarrollo.de los dientes y de los rnaxila-­

res, la cronologfa de la erupcidn dentaria, las causas y_ 

estados que ~u~den crear maloclusfdn, la~ lesiones pa~ol~ 

gfcas c~~~nmente halladas en y alrededor de las estructu­

ras bucales. la necesidad de un programa nutricio adecua­

do, el efecto de las .endocrinopatfas sobre los dientes y_ 

estructuras bucales, reconocimiento de las complicaciones 

generales sistémicas como también la posibilidad de infe~ 

cidn de alguna otra parte del cuerpo sobre la cavidad bu­

cal; antes de iniciar el examen bucal, el cual debe com-­

prender los siguientes aspectos: 

Labios. lnspec~idn y palpación; anotando la forma, con­

torno, color y conff guracidn, textura de la sup~rficie -­

(utfl izando los dedos pulgare fndfce para palparlos), y -

la presencia o no de lesiones tanto con la boca ~errada 

como abierta. Pueden ser evidentes cicatrices debidas a -

fntervencfones quirargfcas que se htcferon para corregir_ 

anomalfas del desarrollo (labio leporino) o traumas pasa­

dos (son lugares frecuentes de contusfdn en los nfnos). 
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Reacciones alérgicas pueden causar ;~moios dramáticos en -

Jos labios. 

Mucosa labial y bucal. Inspección; anotando el color (nor­

malmente son rosadas o pardo, en la raza negra) y cualquier 

irregularidad. 

La lesiones mis comunes que se observan en los niños son -

las que se asocian con las enfermedades eruptivas propias_ 

de la infancia como sarampión, varicela, etc., asf como -­

también las enfermedades de carencia: desnutrición y avita 

minosfs. 

Tejido G~~va~. Oeterminacf6n del color, forma y configu­

ración de la encfas buscando anomalfas y lesiones como in­

flamaciones, hipertrofias•, retrac.ciones, ulceraciones y 

profundidad de los surcos o bolsas periodontales, si es 

que existen. 

E1 Cirujano Dentista debe tener en cuenta que el tejido -­

ginglval reacciona con mucha sensibilidad a cambios metab~ 

·lfcos, nutrfc1ona1es ~a ciertas drogas. 

El examen p1rodontal deberl hacerse por cuadrantes, anota~ 

do la prese~tia de materia alba, sarro, gingivitis y otros. 
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~!!..!.· Exploración de la lengua estando dentro de Ja boca, 

extendida, dirigida hacia afuera y Juego a la derecha y a la 

izquierda; fnspecci6n, palpación para determinar 1a con fi 

guración y consistencia; movimientos funcionales (puede es­

tar limitado porque el frenillo lingual es anormalme.nte -­

corto, ou·~i'?ndo causar defectos de fonación o maloclusi6n). 

tamdño (1os niños con Síndrome de Down presentan generalme~ 

te macroglosia), presencia o no de papilas e hidratación. -

(en los pacientes que tienen respiración bucal, la lengua -

se encuentra reseca). 

Para explorar el piso de la boca se tendr& que levantar la 

lengua. Como detalle anormal se puede pr~sentar la rhula. 

Paladar. la cabeza del niño se inclina ligeramente nacia -­

atr&s para observar directamente la forma, color y ia pre-­

sencia de cualquier tipo de lesión tanto en el paladar duro 

como en el blando. 

Si existen inflamación o deformidades, se palparln con cui­

dado para conocer su consistencia; si hay dolor a la pre--­

s1dn o exi;dado. 

Las cicatrices en el paladar pueden fndfc•r intervenciones 
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quirúrgicJs pasadas para reparar anomalfas del desarrollo_ 

{pal'adar hendido). 

Los cambios de color son causados oor neoplasias, enfermed! 

des infecciones y sistémicas, traumas o agentes qufmicos. 

~~e y Amígdalas. Se deprime la lengua con el ~spejo o -

con un abatelengua para examinar esta &rea. -Se inspecciona_ 

en busca de cambio de color, úlceras e 1nflamctdn. 

Si las amfgdalas estár: gravemente infectadas, el odontalogo_ 

debe indicar a los padres que su hijo sea vfsto por un médi 

co, pues ~stas representan un peltgro para su salud. 

Dientes. Como la caries es la principal enfermedad que ata­

ca y destruye a los tejidos dentarios, es necesario que se_ 

detecten lo mejor posible 1 3; lesiones cariogénicas clfnic! 

mente. (el examen radio16gfco, posteriormente complementar&_ 

este estudio). Sin embargo, deberln hacerse ciertas observ! 

e tones básicas de la dentadura en general antes de revisar -­

cada diente en particular. 

Desde tl punto de vista general, debe examinars~ con todo -

cuidado lo siguiente: 
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a) AnomalíJS de número 

b) 1'11~:•1a l fas <1e forma 

e) ArlOiilalfas de estructura y textura 

d) Anomct 1 fas <h color 

e) Anomalfas de erupcidn y exfol iaci6n 

f) Anoma 1 h!. de posición. 

OP Pllas, anexo una clasificación para cons~lta, que llena_ 

las necesidades de la clfnica, según Law and Lewis. 

Para la exploraci6n de los dientes en forma individual, el 

Cirujano Dentista deberá auxiliarse d~ exploradores, espejo 

bucal, jeringas de 3ire y agua (para quitar restos de alt-­

mentos y secar la zona) y seda dental. 

Deber' seguir un orden adecuado, explorando los dientes por 

CJJadrantes: primero el superior y luego el inferior, par--­

ttendo de la lfnea media hacia atrh. El explorador s~ pasa 

por todas las fosas, surcos y fisuras de .las caras oc1usa-­

les para detectar cualquier indicio de caries; as~ como ta~ 

bién por las caras proximales, regi!Sn cervical, lingual y -

labial. En los dientes donde la cavidad cariosa est& franc! 

mente expuesta se evitarf introducir el explorador p~ra no_ 

ocasionar una exposicidn pulpar, ya que 1u clmaras.pulp•·­

res de los -dientes infantiles son muy am~ltas. 
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Además, se tendr~ que pasar seda dental en los espacios in­

terproximales, para que por medio de ésta se regi!~re algu­

na irregularidad o defecto, si !ste existe; el hilo se ces­

garraréf al mo•1erlo de un lado a otro. 

Es importante hacer una buena detecci6n de caries interpro­

xima1 en los niños de 3 años de edad, en quienes el 75% de 

la caries se encuentra en la5 caras proximales. 

La fnflamaci6n e hiperplasia gingivales pueden acomp~fiarse_ 

de caries cervical y los. bordes abultados pueden tapar las_ 

c(vidades, si los tejidos no se apartan de los dientes. Es­

tas zonas deben inspeccionarse con cuidado. 

Los dientes que presentan problemas pulpares {absce~os)­

tambi~n se señalan. 

Oclusi6n. Debe anotarse el tipo de oclusión que presenta el 

niño. La ;r.~erdir¡itacién de molar y canino deberá ser com-­

probada cuidadosamente de manera bilateral. 

V.arios de los problemas d1ffciles que afronta el dentista -

de práctica general y el ortodoncista, podrfan ser elimina­

dos si la ortodoncia preventiva f~era comprendida y practi-
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caaa m!s cJbalmente por todos los odontólogos que trJbajan 

p.H;; niiios. En tales condiciones, la verdade.ra guia de la -

nutrici6n codria suplantar mucho del salvamento que el orto 

doncista necesita hacer ahora y simplificar al Cirujano Den 

tista la coloclción de restau;aciones artificiales. 

a) ANOMAL!AS DE 

NUMERO 

b) ANOMAl:J.AS OE 

FORMA 

ANOMALIAS DENTARIAS 

Clasificaci6n segun LAW and LEW!S 

Oientes supernumerarios (configura~idn nomal) 

Dientes accesorios o complementarios: mesiodens 

peridens, distomolar y para-

molar. 

Anodoncia (ausencia cong~ni ca total de dientesf 

01igodoncia (ausencia oarcial de dientes). 

- S·:minación 

- Fusión 
- Concrescencia 

- Dilaceración 
Dientes de Hutchinson 

- Molares de ir.ora 
- Lar.era 1 conoideo 
- Cuspides supernurrM?rarias 
- Taurodontismo 
- OP.ns in dente 

- Macrodoncia 
·• Mi crodonc í á 



e) ANOMALI AS 
DE 

ESTRUCTURA 
Y iEXiURA 

d) M/l)'.!ALIAS 

DE COL0r. ----

ó2 

r ¡ J) ~fn~romes Heredlrario~ 
A: Arr~log~nesis imperfectas 

- Hipocalcificacíón hereditaria 
- Hípnolasia 

8: Dentina 
• Oentinogénesis imperfecta 
• Oísplasia dentinarfa 
- Dientes en c&scara 

Il) ~ mani fest;:ci~ de "!structura v_':~ 
- Hioofosfatemía 
- Hiooolasia por fiebre reum&tica 
- Hipoplasia oor radtactdn 
- Hípapfasin por deficiencia vitamínica 
• Hiponlasia por raquitismo 
- Hipoplasía por factores neonatales 

Causas !ntrfnsecas 

- Oiente5 3~ari11os por: Tetraciclfnas, amelogénesis 
imperfecta. 

• Dientes marrón: Tetraci 1 inas, dentincig~nesis imperfe~ 

ta~ fibrosis oufsticas y porft 
ria. 

- Dientes azules o azul verdoso: eritoblastosis fetal 
- Dientes blancos o arr.aril lo ooJco: a~logénesi s fmper-

·fecta. 
- Dientes con manchas especificas blancas (rrDteados: -­

por fluorosís u ooacidades --· 
fdiop.!ticas. 

Dientes rojo arnarronado: porfi ria 

Causas Extrfn~ 
• Dientes pardo amari11ent.o: por tabaco, mucina ~aHval. 
• Dientes negros, verdosos o anaranjados (en niños) por 

· microorganismos cromógenos (bacterias 
y honqos del tJ~nero penicillum y arp~ 

ge 11 us). 



e) AN0:1.ft.L !AS DE 

ERUPCION Y 

EXFOLIACION 

f) ~LIAS DE 

POSICION 

ERUPCIDrl 

EXFOl IAC ION 
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Tardía (erupcidn 9 meses después de la_ 
fecha nonna l segun Lon~an y --­

Kron feld). 

Precoz (erupción 9 meses antes de la --
• fecha norma 1 segun logan y ---­

Kronfe l d). 

Dientes anquilosados 
Dfentes en infraoclus'fdn 
Dientes retenidos 

Todos aquellos dientes que no estén dentro del arco den­

tario (dientes euctdpicos) y tpdos los que estén fuera -

de la clase I de Anqle. 

Por lo tanto, la odontopediatrfa preventiva debe incluir -

la detección y correción de la deformidad incipiente, por -

la eliminación de los factores etiológicos y la aplicar.i~n_ 

de simples tratamientos interceptfvos o precoces. 

La exploracfdn de la cavidad bucal -exa,.,en bucal-; fo,.ma 

s61o una parte Pª"ª la eval~actdn estomatoldgfca del pacie! 

te; dste se complementar& con el examen radiológico del mf! 

mo, que posteriormer.te se explfcari. 
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El Cirujano Dentista tendrá oue llevar un r~glstro grSfico_ 

de las le~iones oue ha encontrado en la ~~ta de su paciente. 

A continuaciOn oresento una forma de historia clfnica bucal, 

en la cual se resuffiin le~ dJtos a~ttrlormente mencionados, 

facilitando la ~laboración ~e la misma. Oesde luego, cada • 

Cirujar.o Oen~i~~:. ~ebe adoptar 1a forma que m!s le conven­

ga. (Siguientes tres p4ginas). 

' . 
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e) Examen Radio16gico: 

Antes de ~ualquter trataeiento odontológico Infantil Ex­

tenso, debe ser dtsponible una serf~. de r1dto9raff1s, -­

con el objeto de tener un• vtsta lo mis integral dtl pi• 

ciente y poder elaborar con mayor grado de certeza el •• 

plan de tratamiento a realizar en el quir6fano; ya que • 
\ 

dicho· tratlmiento deberl ser tan completo· co1110 las ntcl• 

sidades del paciente lo 1111eriten. 

El Cirujano Dentista, no podrf plane~r ningún trata•ftR• 

to sí n6 tiene este estudio radiogr&fico previo, pues •­

través de ~1 descubrir& entre otras cosas: dientes supe! 

numerarios, retenidos, atrapados, caries fnterp~xi•al,_ 

ausench congénita del dientv sucesor y anquilosis dentl· 

ria, ya que como el n1fto se encuentra en una et1pa de -­

crecimiento y desarrollo, pueden detectarse con tie•po • 

anomaJ1as que en un futuro no tan s61o afectarfan su SI• 

lud bucal, sino ta•b1in su salud general. 

Si se us1n 1dtcu1da11ente ~os Rayos 1 para ayudar 1 pl1·­

ne1r el trat1mi1nto dental, podr•n s1lw1rst •uchos arta· 

nos dentarios que de otra •antra st ptrdt~fan, pu~1•ndo· 

se evttar auchas ~aloclusionts, trastornos dtl l~n9uaj1, 

111a1os hlbf tos y costos; ade•h. dt proc~dt•ttntos optrlt! 

rios futuros que qufzl tmpltcarfan otr1 1nttrv11c14a con 

Anestesia General. 
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La mayorla de las veces prooorciona un medio agradable e­

indol-0ro de introducir al n~~o al trat?~iento; sin embar­

go, en algunos nl~cs, debido a sus limitaciones físicas -

y/o mentales, no se logran las radiograffas en el consul­

torio dental. 

Si ha sido impn~i1'1~ obtenerlas antes de la fecha de adliti· 

si6n, deberá hacerse un intento por lograr los filmes cua!l_ 

do el niño se encu~ntre c~jo la medicación sedante preane1 

tésica. 

Las radtograffas proporcionan al Cirujano Dentista, la si­

Juiente información: 

.esiones car~osas inci~ientes: 

¡n examen de lesiones CHio9t!nicas no se puede considerar_ 

ompleto a menos que se usen radiograf1as, especialme~te • 

:n los molares primarios, que e causa de sus amplios con-­

:.actos interproximales, no pueden ser detectadas con et •• 

espejo y el explorador usuales. 

Debido a las 9randrs. charu puloares y el r&pido progreso 

de la caries en los n1Ms, es imperativo detectarla en su 

fase mas temprana. :1 diagnóstico precoz de la caries impi 
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de que el paciente joven padezca odontalgias o extraccio­

nes con el consiguiente stress emocional que significan -

esas experiencias. 

Anomalfas: 

Existen 1nf1nfd!d de anomalfas dentarias que son asfnto­

máticas y no visibles en la cavidad ~ucal, que represen-­

tan riesgos p~ra e1 desarrollo y funcionamiento normal de 

la oclusión,· que s61o pueden detectarse por medio de los 

Rayos X. 

Estas anomalfas si SE' encuentral'I tempranamente pueden in te!. 

ceptarst y evitar a~f posfbles complfcaciones. Entre ---­

ellas pueden mencionarse las siguientes: dientes supernu­

merarios, anodoncia, dientes anquilosados, fusionados, -­

con rafees dilaceradas, odontomas, c&lculos pulpares,etc. 

A1t~raciones en la C!lcificaci6n de los dientes: 

las radiograff as ayudan a reconocer y diagnosticar enfer· 

medades sistémic~s que causan alteraciones en la calclf1-

caci6n de 1o~ dientes, asf como también a la 1dentif1ca·· 

cidn de enfermedades particulares de 1os mismos. Entre 

las enfermtdades sistémicas que pueden manifeitarse en 
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los órganos dentarios se encuentran: la -0steog~nesis im-­

perfecta, sífilis congénita, fluorosis cr6nica y displa-­

sia ectodfrmlca. 

De las enfermedades partfculares Je los dientes que tam-­

bfen producen este tipo de lesiones están: arnelogénesis -

imperfecta y dentinog!nesis imperfecta. 

A1t~ractones en crecimiento y desarrollo: 

La radiograffa puede proporcionar un indicio temprano de_ 

un retraso del desarrollo pudiendo indicar la extens16n -

de ~ste o.la precocidad de 1a erupción de los dientes. La 

causa m&s común de erupción aberrante es la función glan­

dular anormal. Algunas enferm~dades que pueden provocar -

retraso en la erupción son: Hipotiroidismo, Hipopituita-­

rismc, Oisostosis Cleidocraneal l Síndrome de Oown~ - - -

J Rn Erupción Precoz: Hipertiroi~1smo e Hfperpituitarismo. 

Alteraciones en la Integridad de la Membrana Periodontal: 

Los Rayos X ayudan a identif.icar patosts apical. El cn9ro 

samien:'.' de la membrana pertodontal es una de las caraCt!, 

rfsticas cardinales de tnfeccJ6n peri•plc11. 

Los f•ctores que pueden lesionar est~ tejido son: 

··,: 
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• Factores Locales: Placa dento~acter?ana o sarro (;rri-· 

tantes), oclJJsi6n trau;¡á'tica, falta. 

de estimulaci6n f'•Jncional y caries. 

• Factores Generales: Infeccione5 bacterianas o virales,_ 

avitaminosis y discrasias s4n9ufneas. 

A1teracione.s en E'l h•Jeso de soporte: 

La estructura 6:;ea de h 111andfbula y el maxilar a menudo­

sufren cambios o alteraciones que pueden ser observados ~ 

por medio de radiograffas ili~icando h presencia de enfet 

medad local o general. 

Destrucciones óseas locale~ pueden indicar abscesos, qui! 

tes, tu;nores, osteomielitis o enfermedad parodontal. En·· 

tre las enfermedades generales que producen destrucc16n • 

ósea están: el raquitismo, escorbuto, hiperparatiro1dismo, 

dt!ostosts cleidocraneel, discreasias sangufneas como ••• 

agranuloeitos1s, enfermedad de Paget y Diabetes. 

CaMbi~s •n la Integridad de 1os dientes: 

·tn los nHos, h Rx propore1ona U!\I gran ayuda, pues ••• 
. '~ 

htos frecuente:nente sufren traumatismos al juguetur, •• 

o cuando empiezan a camin~r¡ en los cuales debtrl obs•r·· 
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vp-;e •i no se lesionó el gt!rmen del d;ente sucesor, s; • 

hubo j~;9la:jmiento, fractura ósea o de la rafz, y la pr! 

sencia de algún cuerpo extra~o. entre otras cosas. 

Morf1'l.2..9.!a de la C!mara Pul par y' Conductos Radiculares:. 

La Rx ayuda a determinar d~ntro de ciertos 1fm1tes 1~ pr! 

funidad relativa de la lesi6n eariogéntc• y su proximidad. 

a la pulpa. Muestra la forma .de la timara y conductos ra· 

diculares, proporcionando una gufa aproxtmada para la pre 

paracf6n y obturación de los mismos en caso de tratamten. 

tos de endodoncia. 

El axito de recubrimiento pul par o de una pulpotomfa pue­

de comprobarse despu's d~ un tiempo, cuando se na formado 

un ?uente de dentina subyacente al &rea del tratamiento,_ 

o cuando se ha logrado la formacf6n del tercio api~al ~ • 

cierre del foramen despuh de que se ha fnducidci._ a ello. 

El tipo y namero de radiograffas que deberln tomarse al • 

pacfente infantil de~ender' de la edad, comport1~fento y 

cooperaci4n que el n1fto prese~t•. 

Los .niftos 11ctantes o •uy p•queftos, o los Mentalmente dil . ' 
j 
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mtnufdos, no permitirán que les sea co1ocada una pe11cu~3_ 

dentro de la boca. En estos casos se pue·::en obtener gene-­

ralmente pe11eul~s laterales de mandfbula con la ayuda de_ 

uno de los padres o de la asistente dental quienes sosten­

drán la pelfcu1a. 

A pesar de que 1as radtografhs extra:ira1e~ son poco tlt11!s 

para localizar lesiones.interporxi~ales incipientes, pro·­

porcionan una ayuda dfagndstica para detectar cavidades c1 . -
riosas de mayc;r tamaño, pato~i~ P!rh::i~ca1, ~nor.ia1hs den-

tariu, patrones de crecimiento deformados y cambios en 

los diferentes tejidos debido·a enfermedades general•s. 

Tambiln pueden tomarse radiograffas oelusales que servirán 

para complementar el dia~n6stfco. Para nt~os de escasa •·• 

edad, pueden emplearse una pelfcula periapical para adulto, 

efectuando 11 misma tecntca. 

Otro tipo de rad1ograf~a que puede emplearse en el dia9n6~ 

tico paidod6nttco es la Rx PanorSmica; que 1ncl~y~ a los -

dientes, tejidos de sostén, la reglón maxilar hasta e1 ter 

cio su;.erior de la órbita y el maxilar inferior fntegrq, -

incluyendo la reg16n articular temporomandibular. 

:_'', 
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La nitidez Je las estructuras no está tan bien definida e~ 

mo ;n las ih intrao1·.iles, llo son adecuadas para el dia9n61 

ti.:•J de ldS Jesi.ones incipientes o para las alteraciones -

mfnimas d.:! ·ia membrana perfodontal; por lo tanto,. su utU.!_ . 
dad deberl restringirse a exlmenes de lesiones relativame! 

te amplias ae dientes y hueso. 

Como este examen se obtiene sin colocar nada en la cavidad 

bucal, elfmina el problem., de alarmar al nillo nervioso o· 

alterado que se rehusa a la pelfcula oral. No obstante, -· 

la nec!sfdad de mantener una inmovilidad absoluta durante 

el perfódo necesario podrfa ser un inconveniente en algu-­

nos niños pequeños o con par¿lfsis cerebral infantil. 

¿¡ Cirujano Dentista NO DEBE OLVIDAR, que para la obten--­

c i 6 n de e u a 1 qui e r examen r ad i ., 16 9 i c o , es un re qui s i to fu n -

d~mentat LA PROTECCION CON MANDILES DE PLOMO del paciente, 

de la madre o ayudante y del operador. 

Oi39n6stfco y Plan de Tratamiento: 

Q_1agn6stfco: 

.a palabra diagndst1co supone fdentfffcacfdn de Ja eQferm! 

:Jo. L '.".;:11mente .el resumen de toda Ja uploracf6n tnfoc:!_ 
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da a conoéer la causa de un mal y los órganos involucrados; 

formando.una entidad nosológica para poder comb~tirla. 

Constituye una cadena lógica de deducc16n y diferenciaci6ri, 

cuya base es el interogatorio de1 paciente, el examen clf· 

nico y los estudios de laboratorio indicados, cobrando im­

portancia la habilidad y destreza del Cirujano Dentista, • 

para descubrir, reconocer y saber. la naturaleza del proceso 

patológico. 

El diagnóstico bucal final ;ntegra varias partes: 

Oiaon6st1co a trav~s de los datos ana~nésicos. En muchos • 

casos puedt establecerse un diagnóstico val orando en forma ade·­

cuada la ~nformac16n obtenida al realizar la historia tlf· 

nica. Todos los datos recogidos en .el interrogatorio, pue­

den proporcionar una pauta para su elaboración; por ejem· -

plo: si el nffto presenta anomalfas en el color de sus órgt 

nos dentarios y en el interrogatorio se reportó que el ni­

fto ingirió tetrac1cltnas de peoue~o. puede sospecharse que 

esta sea la causa atribuible (dientes amarfllo por tetraci 

clinas). Tambifn si se reg1str6 que el infante se he desa­

rrollado en cond1c1ones nutricionales inadecuadas, pued~ • 

ser que la hipoplasta que presehtar sus dientes sea debida·· 

1 una deficiencia vitamfnica (raquitismo). Por lo tanto, • 
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es importante oue se analicen perfe~ta~ente todos los da-­

tos reunidos er. la historia clfnica. 

Oia~n6stico clfnico. En esencia, es 11 identificación de -

una enfermedad basada s61o en la observici6n y va1oraci6n 

de los signos y sfntomas clfn1cos de la entidad patoldgica. 

Su utilizacl6n debe limitarse s61o a la idJntificaci6n de_ 

aquellas enfermedades cuyos caracteres son patonogm6nfcos_ 

de e 1 las mismas • 

Diagndstico Radiológico. Se ·parece al diagnóstico clfnico, 

excepto en que los caracteres 1 crit~rios diagnósticos se 

observan de radiografhs y no de ·fuentes clfnicas. Tambi~n. 

Onic!~ente debe limitarse J la identificación de aquellas 

enfermedades cuyas caracterfsticas y aspectos radtogr~fi-­

cos sean especfficos y paton~gm6nicos. (por ejemplo: odon­

tomas). 

Diaon6stico de laboratorio. Muchos problemas diagndsticos_ 

no se pueden resolver Ontcamente por los datos anamnfstcos, 

clfntcos o radio16gicos; sino que se resuelven s61o des·-· 

pufs de otitener c;ertos resultados postthos 'I sf9nificati 

vos de las.pruebas 4t 11boratorio. Por eJt•p1o: un1 desv1! 

ci6n e~ !l ·recuento globular, un valor eltv1do dt 11 g1uc! 
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mia, el resultado de un cultivo microbiológico o de la --· 

biopsia de .una muestra de tejido p1Jeder1 proporcionar 1a i!!,_ 

formaci6n más importante para establecer el diagn6stico. 

Para la rehabilitaci6n bucal, el Cirujano Dentista, foriu­

lará el diagnóstico integr~n~a todos los datos obtenido~ -

en la Historia Clfnica, en el ~xam~n radiológico y algunas 

veces apoy&ndose en los_ e•émenes de laboratorio, elabor&n­

dolo para cada 6r9ano dentario. 

E1 diagnóstico final llega a ser en rea11dad, un requisito 

, indispensable para el plan de tratamiento¡ ya que su obje­

t1 vo último es sug~rir y proporcionar una base segura para 

que el plan terapeattco sea el mSs adecuado. 

; .. "'i>lan de Tratamiento.· 

El trata~iento odontol69ico acertado se basa en un buen •• 

díagnósti•:o. el cual se podrá lograr en 1a mayorfa de los 

casrc:. Er •.lgunas ocasiones habrá órganos dentarios cuyas~ 

lesione~ y ~s:udios sólo nos permiten llegar a un diagn6s-

ti..co presuncíon~1. ., 

La decisión de rehabilitar 6rganos dentarios en los ni~os, 
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no tan sólo debe basarse en el grado de afecci6n de cariP.s 

que ~resenten; sino tambi~n en la edad del paciente, estado 

del :i:nte y del hueso de soporte observado en las radiogr~ 

fías, momento de exfoliación normal, efectos de la remosión . 
o retención en la salud del n1~o y consideracfones del esp! 

cio en el arco. 

::1 tratamiento a seguir deberl planearse por cuadrantes, 

.•ues como la rehabflitaci6n se realizarf del mhmo modo, 

acllitarf al Ciruj<Jno Dentista el trabajo. Una secuencia -

:en organiZdda del tritamiento evita muchos falsos comien­

s, repetici6n de ~ste, pérdida de tiempo, energfas y dine 

ro de los ~bJetivos de la elaboraci6n del plan de trata--
' 

ento ser! que los padres conozcan y estimen la extensidn 

· · las lesiones dentarias y la forma en que ser!n tratados, 

... que nos apoyarS al discutir los honorarios que dicho tral 

Jmiento implica. 

Junto con el estudio radtogri~tco, el plan de tratamiento -

Jebe~& tenerse a la mano en el momento de la intervencidn,. 

JJ!"a asf. efectuar ·la rehabilitacfdn en el ·menor tiempo pos! 

ble y r@~ucir e1 tiempo de anestesia. 
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En base al diagn6stico hecho, se decidirá el procedimienta_ 

operatorio mh indicado y el tipo de restauración que S! -­

harS {amalgama, resina, coronas de acero cromo, policarbon!._ 

to, etc.). La odontologfa restauradora puede ser una forma_ 

muy efectiva de reparar los dientes, pero exige tambi~n que 

se sigan las normas de una buena pr4ctica con el uso de ~a­

~eriales de restauración mis adecuado, en cada caso, devol­

viéndole asf al diente h hnci'n ¡¡e:rdida. 

Todos los prócedimientos que pudieran tener un resultado 

desfa.vorab1e deben 'ser descartados. Los dientes cuyo pron6~ 

t1co sea dudoso, es preferible extraerlos. Igualmente, si • 

no f~é posiPle la obtención de ra~lc;raffas en el consulto­

rio ni en el quirófano y no se ·tenga certeza del diagnósti­

co, el tr~tami~nto ser! radical, para evitar un tratamiento 

adiciona1e:i1,;,, futuro pr6ximo con otra hosp1ta1izacidn y· 

anestesia general. 

En el caso de ni~os disminufdos, debe trazarse un plan de· 

tratamiento realista q~~ considere 1a situación m~dtca o •• 

disminuyente actual del paciente y el pronóstico pan los • 

años venideros. 

Si la t:nfermedad del nilio tiene un mal pronóstico, entonces 
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· .. --· l!l trHlrniento odontoldgico debe.ser paliativo y .limitarse 

a una acención de mantenimiento y a la prevención de enfer­

medades bucales. 

Si el ~ronóstico médico fuera favorable. no hay necesidad -

de tr!·:igir en nada en cuanto al tratamiento odontológico. 

Se deben realizar todos los esfuerzos posib1e5 para emplear 

los conceptos actuales(~e buen tratamiento preventivo y --­

restaurador -para' ayudar en el mantenimiento de una oclusión 

funcional, un perfodonto sano y una buena salud bucal y ge-

neral. 

~-= JC~nseja iniciar el tratamiento con la profilaxis del -· 

cuadrante a restaurar, para.descubrir las superficies dent! 

rias y detectar-mejor las lesiones ca~iosas. Algunos auto-­

res sugieren que se rea11cen primero las maniobras de oper! 

toria dental, dejando para el ffna1 las quirúrgicas como -­

extracciones o gingivectomfas para que el sangrado no quite 

visibilidad al operador y le perMita trabajar limpiamente.­

Ot~os opinan lo contrario¡ es decir que primtro se realicen 

las extracciones para que cuando el paciente salga del qui• 

r6fano. el sangrado ya estf cont~nlado. 

•," 

•,i 
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En realidad, cada Cirnjano Dentista, seguirá la secuencia· 

del tratamie~·~ según su cri~crlo y las necesidades del pa­

ciente. 

Al realizarse e1 plan de tratamiento ~P.';)erá valorarse el 

problema de 1 espacio y. planear el ma;, ~¿•;;~·::·: r en el caso de 

que. el paciente lo necesitara; pues aunque en la mayorfa de 

los casos no pueda construirse en el quirófano, si podr!n -

prepararse adecuada~ente los dientfs que serviran de pila-­

res para su retención, adaptando corona~ y bandas; asf como 

la toma de impresiones pa~a elaborar .los modelos y fabricar 

el mantenedor. Posteriormente se concluid la formaci6n del 

mismo en el consultorio dental. 

f) Preoaraci6n ?sico16gica de los Padres y el Niño oara 1a Hos 

ci:a1izaci6n.-

"Ya que al Cirujano Dentista le interesa el niño como un·· 

"TODO", los aspectos psicológicos de la hospitalización ta!!l 

bién deber&n preocuparle, porque al corregir e) problema 

dental puede estar creando otro tipo de problemas". 

Algunos autores como Goldstenn y Goldan opinan que no se •• 

debe hospitalizar al niJo, para proporcionarle atenci6n d~! 
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cal, porque se le crea un trauma psicol6gico, debi<!ndo ser 

atendido en la pr&ctlca privada; sin embarg6, Greene y 

Falcetti y Legault han tratado sucesivamente pacientes ambu 

lantes bajo anestesia general en instituciones y consideran . 
que la administración de anestesia general en consultorio -

es un proceso sumamente riesgoso. Mencionan que el niño PU! 

de presentar un problema en su conducta o trauma psicol6gi-
. . 

co, si antes tuvo una experiencia de ese tipo desagradable, 

que lo hagan asociar nuevamente esa situaci6n. 

Existen diversos factores que afectan el comportamiento del 

niño durante su admisi6n hospitalaria; 

a) Sep~_raci6n: El disúrbio emocional es menos común entre 

aquellos niños frecuent~mente visitados por sus padres -

que los no visitados, resultando bent!fico el contacto·· 

padre-hijo. 

b) Edad: Los niños m§s j6venes exhiben reacciones emociona-

les m5s negativas como enojos, irritabilidad y terrores 

nocturnos. 

c) Ereparaci6n Hospitalaria. Para un niño, el hospital es -

como un pafs extraño en donde tendrá que adaptarse a sus 

costumbrP.s, lenguaje y honorarios. La preparacf6n hospi­

talaria es neceso1ria para mftfgar esta fnfamilfarfdad, 1 
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atmósfera del ho!:iítal; pu·J1er.dc 11r.gilr 3 ci~minuir el -

as;;ei::to psicológico. No es recor::endable la sobrepreoara­

ción de: paciente ni la peore prepar=ción, por los efec­

tos adverso~ que puede traer consigo. 

El CirJjano Dentista, previo conocimiento de la Historia 

e 1 f n i ca , deberá ha e e r e 1 si g u i ente interroga to r i o a 1 os 

padres: 

l. lC6mo se comunica uste1 con su hijo? (Esto es muy ~mpo~ 

tante conocer principalmente cuando se trata de niños -­

con problemas mentales). 

2. lC6mo controla el comportamiento de su hijo? 

3. lEs capaz el niño de cuidarse a sí mismo? (Cepillarse .los 

dientes, alimentarse, vestirse, hacer sus necesidades fi­

siológicas) . 

. 4. lQué es lo que a su hijo le gusta y le disgusta? (Alime! 

tos, ropa, tratos). 

5. lCu&l es su juguete favorito? 

6. Si se encuentra tomando algún medicamento lc6mo le afec­

ta éste? . 

.·i. 

Con estos datos, el Odont61ogo podr& predecir los pro~le 

mas que pudieran presentarse durante la estancia 'del ni-

110 en el hospi ta 1. 

. ·.: 
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Por ot~o l~do, los padres necesitan enterarse come com-­

portarse an:e la próxima estancia de su hijo en la clfni 

ca, a:;f como de los honorarios que éste procedimiento -­

implica. 

Los pasos en la preparación hacia el stres psicológico -

de la hospitalizacilSn son: 

Explicar todo el procedimiento a los padres cuando el 

ni~o no se encuentre presente. 

Explicar el procedimiento al nir.o, si éste esta en condi 

ciones .de entender, sin llegar a formular imágenes; pero 

sólo contestando lo que él pregunte. debiendo corregir -

l~s creenci~s equivocadas que tenga usando un lenguaje -

sencillo. 

Permitir que el niño 11eve su juguete favorito al hospi­

tal si lo desea. 

Asegurar que alguno de los padres se encuentre presente 

cuando el niño regrese a su habi taci6n y despierte. 

La expl icaci6n brindada .a los padres y al ·pequefto, debe­

r& ser honesta, con leguaje ·a~ropiado a la edad y menta-

1 idad de cada infante y enfocada según haga sus prtgun-­

tas y verbal ice sus temores .Para poderle responder d• •• 

.nanera sensitiva. 
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Es ;.;iportante enfatizar la necesidad de darle ciert3 

segurida~ y apoyo psicológico al ni~o. Nadie sabe cual -

es la duraci6n de las secuelas indeseables de estas exp~ 

· riencias teMpranas. 

Tanto el Cirujano Dentis~~ como el resto del oersonal d~ 

ben brindarle al niño muchos cuidados tiernos y amorosos, 

sobre todo al paciente incapacitado con limitaciones ff­

sicas y/o mentales; pues aun es un ser capaz de sentir. 

Los oadres juegan un papel imoortante en el desarrollo • 

de la explicación y la discusión acerca de las incógni-­

tas de 1a hospitalización. Es aconsejable proporcionar-­

les una carta en la c•Jal .se especifiqu.rn los detalles·· 

del internamiento de su hijo; así como sugerencias para_ 

tratarlo y transmitirle confianza. 

El Cirujano Dentista debe tener en cüenta que "el tiempo 

empleado en la preparactdn del nifto y sus padres puede • 

brindar muchos dividendos en la madurez emocional y con­

tinuc :ienestar de sus pacientes". 

·} :.:·' 
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HOSPITALIZACION 

Una vez que los padres tengan la aprobac1dn escrita por par 

te del mfdico que certifique que el nino se encuentra en •• 

condiciones de rectbir anestesia general, los an41isis de • 

laboratorio y el odontólogo haya efectuado el diagnóstico y 

el plan de tratamiento, se procederá a realizar los tr&mi·· 

tes eorrespo~dientes a la ~ospita1izac16n. 

TRAMITES PAPA LA ADHISIOll DEL !UAO 

Cuando el Cirujano .oentista de pr4cti ca privada es solicit! 

do pa~a prestar este tipo de servicio, debe saber lo sufi-· 

ciente de conducta hospi ta1aria como para· asumir la respon­

sabi 1idad plena por su paciente. 

Estas responsab11id~des incluyen la coordinac16n y planea·· 

miento de los momentos de internación e intervención, orde­

nes de pre y postoperatorias, notas de evoluc16n y los --· 

procedimientos para el alta de1 pacierite. 

Deberl elegir primero un hospital en el cual pueda rea11ur 

ti ·traumtento odonto.l~gico debiendo familiariza.rse comple· 

.ta1ttnte con los reglamentos deJ mismo, solicitan.do postertor 
. . -
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me11te el quirCSfano. 

Los datos que por lo gener1l son requeridos 11 h1ctr la so-

1 ici tud del quirófano se rtunt'!tn h for111de1d111isiCSn si;.. 

guiente, la cual se ha llenado para que sirva de ejemplo: -

(plgina siguiente). 

' ' .. 
* Sirve para real tzar el progr ... de fnter~iClfttS en el qui~ 

fano, por parte de la adlltnistraciÓll del llospita1. 

** El CUil • en este tipo de procedtlliento l• •,Orfl de las veces 

es mfnimo (+). 

*** Este .dato .es ""Y importante, ya que com se mencionó 11 ha--­

blar de los eximenes de laboratorio, si est1 cifra es llll!nor -

de 10 gr%, LA iNTERvENCION NO Ptf~ EFEC'TUARSE. 

**** Entre más temprano sea realice 11 intervenci6n l!Cjor, para t!_ 

ner el resto del dfa para observar 11 NCiente y darlo de al­

ta por la tarde. 

***•* Muy pocos hosPi tales cuentan con un qui"6f1no .denU1lleflte -~ 

equipado para efectua.r este tfpo de tnu•itnto. teniendo flOr 

lo ~anto, el Cirujano Dentista, que llewar todo el equfpa, -­

ins.trumental y materiales neceHrfos Pll'I e1 tTIU.fltlto odol!. 
16gico; solicitando al hospftal llfticalllfttt el tnstrtllllntal -­

Y materiales pf".Opios del quirófano. En C1• contnrfo, debe -

presentar un inventario Pticipado JI01' escrito"',.. que le -­

~t!d proporcionado tOdO lo qUf ntr~ftt. · 
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El anestesiólogo que colabore con el Cirujano Dentista, se­

r& un profesional de confianza del mismo odontólogo o de 

los padres del niño, en el caso que ellos lo prefieran. 

Al hacer la solicitud del quirófano, debe también·confirmar 

se la aceptabilidad por parte del hospital para que algún -

mtembro de la familia pueda quedarse con el nifto, ·en el ca­

so de que deba permanecer uno o 111h dfas tn.ternado. 

Los padres se encargaran de hacer la sol tct tud de tina uni-­

dad •(~ama) para 11 estancta y recuper1ci6n de su hijo. 

Aceptada la solicitud, se fija la fecha de internamiento. 

En el caso de que el Cirujano dentista forme parte del per­

sonal de una institución (IMAN, IMSS .... ), deber& canalizar 

al paciente con su mfdico familiar para que le realice un -

examen mfdico completo y autorice la administración de anes 

tesla general. Si no. r>.resenta ninguna contraindicact6n, se_ 

pasar~ al departamento de admisión hospitalaria para que -­

sea firmada y registrada la fecha de internamiento y le sea 

proporcionada una unidad, debifndose llenar las formas de -

admlst6n que dicha tnstttuct6n ex~ja. En ettt c1so, el ane! 

test61ogo de guardia u el encargado de ruliur la valora-



ci6n .ireanestésica dC:;.l niño y ordenar los medicamentos necf! 

sarios. 

Ingreso. Para que el pitcil!nte ingrese en el ho~pital. lo --­

ideal es que se interne el df.i anterior a la intervención -­

para que sea preparado correcta~ente. Por lo común, ingresa_ 

el mismo dfa, dos horas antes de la señalada para 1él rehabi­

litacii:Jn· bucal. En este caso es su11amente ·111tportante QUE LOS 

PADRES ADQUIERAN PLENA RESPONSABILIDAD DE SU H~JO con respe~ 

to a las indicaciones preoperatorfas que deben cumplir {med! 

~acidn, alfme~tos,;., ). 

:s preferible realizar el procedi~fento operatorio ~orla --

1añana para observar la recuperacf6n del nHlo én el !'f'Sto del 

.~:i y darlo de alta por Ja· tard:, si no presentó ningún pro-

lema. La esti!ncia de sólo un Ha en el hospital, elimina -~ 

1 necesidad d.e que el infante pase la noche fuera de su hc­

ar y la ten~fan que esto 1m~lfca, reducifndose los ho~ora-­

ios para los padres. 

1 ingreso lo realiza un mfdico o un residente de guardfa, -

·1carg~ndose una enfer11tera posteriormente de instalarlo en -

·l cama correspondiente. 



Toma de alimentos y liquido~. Para la seoura administración 

de la anestesia y evitar complicaciones muy graves (en oca­

siones broncoaspiraciones), es importante que el estómago -

de'l nii'!o esté vacfo a la hora de inducción. Ordenes especf­

ficas sobre Ja hora de comida y Jfquidos antes de la anest! 

sia deben ser escritas en la hoja de brdenes médicas para -

el paciente,o proporcionadas a los padres con anterio~idad, 

según sea el caso. 

Sf la anestesia es programada para la m1ftana siguiente, el_ 

pacftntt no debe de to~1r nada por 11 boca despufs de la m~ 

dia noche. Sf h anestesia esU programada para la tarde. -

se te puede permftfr tomar un lfqufdo claro de desay~no, ''· 

mis de ocho horas de la admin1straci6n de la anestesia. 

(Los tfqufdos claros no incluyen leche, jugo de naranja u -

otros jugos con pulpa}. 

Lo' anterior asegura que el est6maqo est~ limpio de algo s6-

lfdo, disminuyendo la posibilidad de vómito que ocluiría el 

camino del aire, interfiriendo en la administración de la -

anestesia causando asfixia, anoxia y a veces hasta la muer-

te. 

fstas. fn~trucciones deben ser escritas clar~mente, d&ndose-



c11~ 5e I!' .J.t!ra de ellos. Ellos t.H1biln serjn 1as entar9.adcs_ 

de dar a la enfermera, a1 ínte~nar a1 Aj~o. las indicaci~-­

ncs oreoperatorias dadas ~or escrft~ por el Ci~ujano Oent;s 

ta para que éstas sean cu~plid~s. 

Es importante que se anoten con ~u~tracjón ~r,gresiva cada 

una de las indicaciones, de prefer,ncta llevando ~n orden -

en cuanto a la importancia de ellas. Estls son: 

l. Nada por vía oral. 
., Seguir indicaciones oel ?~~s~est61ogo . 

3. Administrar al paciena los -,edicamentos !lUE' se encuen--

tre tomando, en caso, b 1a ~~~!y dosis anotadas. 

l. Cuidados generales de er.fer~er~a. 

FACiORES PRELIMINARES Al ?ROCEOI~IEK70 

OPERATORIO. 

EQUIPO, INSTRUMENTAL V M~TERlALB. 

El equino dental~ propiamente hablando que se emplea en la·­

Rehabil itación Bucal bajo Anestesia General, es en ifrm;nos 

'lenerales el mismo que se usa en 1a consulta e.te,.na." Dentl"o 
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del equipo Indispensable con el que debe contarse estin: 

l. Aparato de Rayos X (en algunos casos ésto constituye una 

limitación debido a que el hospital no cuenta con un si!_ 

tema de Rayos X movible). 

Z. un;d1d dental portlti1 (AIROTOR), equfpad1 con pjezas de 

mano de alta y baja velocidad. 

3. Aparato de succidn (eyector). 

4. Amalgamador mec4nico. 

El Cirujano Dentista deber~ preparar anticipadamente un in­

ventarlo por escrito, con la ayuda de su asistente dental, 

de todo el instrumental y material•s que pudieran necesitar 

se. Esta lista puede servir debas~ para la organización 

dP.1 instrumental orden4ndolo de manera en que vay.a a ser 

utilizado: instrumental de aislamiento, operatoria dental,_ 

ellodoncia, etc. 

No deben olvidarse tos a~reboca que son de gran utilidad -­

para que se realicen las maniobras operatorias mis c6moda-­

mente. 

Ademis .del equipo dental, se contara cori el propio del quf­

.r6fano: mesa de operaciones, apl'rato de anestesh, mesas de niaJ1>, 



l~mpdrd con luz adecuada Dari la iluminación 1ntra~uc•]. -­

bancos movibles p~ra el operador. 11ud1ntes y anes~esi~~n~o, 

así como también materiales de canpo (c•n~os operatorios. -

y pinzas o cirapas para sujetarlos). 

Persona 1: 

El personal que interviene en 11 reh1bilttación bucal de un 

nifto con anestesia general, esti formjdo por l personas m1-

nimo. principalmente. Ellas son: 

a) Médico Anestesiólogo: Es la perspna encaroada de adminf! 

trar la medtcactón preanest~sica, colocación .de venocli­

sis, intubación nasotraqueal y en ~eneral, el oror.ed\--­

miento de inducc.fón y emersión del agente anestésico, -­

hasta la extubactón e instalación del paciente en la sa­

la 1e recuperación. 

b) Operai:cr: En estE' caso es el Cirujano Dentista el encar­

qad11 Ji:? ;v$ r·rocedir1iientos opcratoriils concernientes a ~.,.., 

la r~habilitarión ~roriamen~e dicha. 

e) Pri~~r •yijrlante: G~nPralmente es otro odontólogo o estu­

rli,ir.t.~ jcJ ültimo 11·a~o de· ld :o1isMa ca,.rera. 

j) ~!!01111.:1; J._11¡.Jotr.te: L.i 1\~i1te11te r.t>ntal. de la.co11sulta ex 
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gundo ayudante, debido á la poca difusión que este tipo 

de tratamiento tiene en la generaJ;dad de los hospitales, 

pues .el personal de enfermerfa del quirófano carece de -

una preparaci6n adecuada para cubrir esta especial tarea. 

e) Circulante: Es la persona, por lo coP1ún una enfermera, 

encargada en general del buen funcionamiento ~e h sala_ 

·de ooeraciones. Estar4 pendiente de que exista la adecu~ 

da dotaci6n de ropa, sueros, material estfptico, instru­

mental especial y e.xtensiones elfctricas. 

Debera adaptar la st11a del operador y ayudantes a una -

altura c6moda para tr~bajar y ajustar la llmpara del qu! 

rofano a la· cav;dad ~ral del ni~o. 

Tfcnica de seis manos en la reahabi1ttaci6n bucal. 

La técnica de seis manos en la rehabilitación bucal, propo~ 

ciona un m~todo para reducir el tiempo del tratamiento en -

los pacientes que se encuentran bajo anestesia general, --­

pues ·con el equipo de tres personas se maximiza la eficien­

cia de este procedimiento. Esti for~ado por el operador, -~ 

·primer y segundo ayudante. Cada uno de ellos desempe~a una 

·funci6n especfftca dentro· de h sala de operaciones. 

Deberes del Ooerador: 

- E~al~a el reqistro del examen ffslco~ historia ctfn1ca, -



resultados de los exámenes de laboratorio y plan de trat~ 

miento. 

- Checa el equipo, instrumental y materiales y asegura la -

posición de cada miembro del equipo~ 

Toma las radiografías no obtenidas antes del proced;mien­

to, si es que el qu~r6fano cuenta con una unidad portátil 

de Rayos X. 

Cubre al paciente con los campos operatorios y coloca el 

ap6sito farfngeo. 

Anticipa e informa a los asistentes de la secuencia del -

instrumental, medicamentos restauradores que se utilizar!n~ 

lnforma al Anestes;61ogo s · ~ay algún cambio en el color_ 

je la piel .del paciente, respiraci6n, posfcicSn del tubo -

~ndotraqueal y gran pérdida de sangre durante el procedi­

~iento quirúrgico. 

Completa el procedimiento en el menor tiempo posible sin 
-

sacrificar la calidad. 

Succiona todos los deshechos materiales y dentales, deja~ 

do limpia la cavida~ oral. 

Remueve la ~asa de la garganta y ayuda en el tr~slado del 

paciente al &rea de recuperac16n. 

!beres del Primer Asistente: 

, el intermediario entre el operado~ y et sequndo 1s~~tente. 
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- Inspecciona el plan de tr1t1Riento 1 las radiograffas. P! 

niéndolas a la disponib;lidad de1 oper1dor . 

• Or~ena las charolas con el tnstrume1tal para 11 interven­

ci6n. 

• Checa el funcionamiento correcto del airotor, salida de -

agua y aire, etc. 

• Ayud1 a la colocaci6n de los campos operatorios y del pa­

quete farfngeo presionando la lengua del paciente con un 

espejo de boca a un retractor de carr111o. 

- Ayuda a colocar el 1breboc1 7 el dtq1e de 90• e• rl cua­

drante a restaurtr. 

Ayuda a realizar la profilaxis y 1 succionar la s11iv1 y_ 

lfqufdos de la cavi~ad bucal durante el procedi•fento. 

Terminado el tratamiento, retira el equipo y 1Uterial del 

irea de operaci6n: ~acfa la botell1 del succionador 1 as~ 

gura que el irea quede razonable.ente li•pia .. 

:beres del Segundo Asistente: 

Surte el instrumental y materiales al primer a~istente. Es 

1.!l que en sf va a preparn todos los ~dica.entos J Htt· 

ria les restturadores: Oyu 1. ZOE. 1111lga•1 1 restaa entre 

otros. 

~y1ndo ts colocado justH1ente, es u,u de 1ttticip1rse 1_ 

1 o necesidades del equipo dental prep1r1•do el. instru•! 
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tal y materiales dentales que ~e ameriten en determinado -

momento . 

• Registra tambi!n la determinación de los procedimientos 

que estin anotados en el plan de tratamiento y acompafta al 

paciente a la frea ~e recuperact6n. 

- Juega un papel muy importante en ~~ta tfcnica, pues si !~­

se atrasa en algún paso, atrasa al operador y al primer ·· 

asisteni~. haciendo m&s largo el procedimiento operatorio_ 

y· el titmpo de anestesia. 

Cada mfel'lbro del equipo ti.ene un luqar indicado para laborar. 

El operador se colocará en la ~abecera de la mesa de opera-· 

ciones, teniendo libertad de moverse entre las 12 y las 10 • 

segan las manecillas del reloj. 

El primer asistente tendrf su lugar a la izquierda del. oper! 

dor y del paciente, ocupando el lugar opuesto al segundo ·--

asistente, de manera que forman un triángulo en cuyo centro_ 

se encuentre el paciente. (Ver esquema en la pigina siguien­

te). 
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~SICION OEL EOUI~ ~N 

C..A TECN~A 01 KIS MANO. 



Esto les permite tener un1 ylisi611 dtirecta sobre e~ u1111p1D -

op~r!torio y mejor•r 11 ••t¡ci,1ció• 1 11 sec~encia de los 

pro ce di mientas. 

. 
El Anestesi61ogo y el equipo de 11testesi~ son colocaáost la. 

tzQuterda y detrls del operador o liger1twnte a un lado, -

pero ce.rea del pacten te, que le per•iU tener uH Yisi6n -

.di recta de fl. 

Esta tfcnic1 puede no ser pr1ctic1d1 por odont6109os quie­

nes usan solamente un asistente durante los 'rocedicieRtos 

de hospit~lizaci6n. Sin emba~go, en ~quellas sftuaciones -

donde hay dos expertos 1entales, y un 1sistente dental, o_ 

un dentista y dos ~s·:~~ntes dentales, el tr1t1Miento pue­

de proveer grandes beneficios. 

Qui r6fano: 

la se ce f 6n de q u 1 r6fanos ocu'pa un1 pos fe i6n es pee ia 1 en l ". 

planeaci6n y orientación de casi todos los hospitales. Es 

ahf donde los esfuerzos coordinados del person1l de diver-­

sos tipos se unen para lograr un1 zon1 en 11 que se puedan 

ejecut1r r.asi todos 1os procedi•itnto quir.Srgicos modernos 

·complejos con personal adiestrado 1 rfu90 •fni1110 de infec 

cf6n. 
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E1 quirófano o sala de operacione~. es el área del bloque -

operatorio diseñada para oue se realicen, oor un equipo -

preparado y dotado de los medios· inHrumenta1~s precisos y_ 

de un ambiente sin gérmenes, las ~ntervenciones operatorias. 

E'.i útil considerar las tres zonas de la sección quirúrgica -

que por su función y grado de asepsia se dividen en: 

- Area negra 

A rea gris 

- Area blanca 

- Area negra: Constituye la entrada a la sección quirúrgic 

contaminada como cualquier otra secci6n. Hasta esta zona 

llega la camilla y el personal que trae al paciente de.sdt 

su cuarto. Este alt\mo es cambiado a otra camilla que se 

encuentra dentro del área gris, eviUndose de esta maner 

su contaminación. 

Los vestidores también se consideran o incluyen dentro • 

del área negra puesto que el pers'onal l leQa con su ropa 

de calle a cambiarse allf. 

- Area gris: Esta zona externa al quirófano en sf, debe es 

tar r~stringida a las personas que tienen algo que ver -­

con·las ecth;dades dentro del mismo. la forman los pasi· 

. ·. 
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llos y la sala de recuperación. 

Las ptrsonas que entran en la sal~ de operaciones se cam­

bian en primer lugar la ropa de call~ y los.zapatos por -

ropa quirúrgica y botas. En esta secci6n el personal siem 

pre deber4 portar las botas~ 

- Area blanca: Es la zona donde se realiza el procedimiento 

operatorio o qutrGrgico. Constituye el área menos contami 

nada del hospital. En esta area, el personal debe vestir 

con ropa quirOrgica, botas, gorro y cubreboca. 

Ropa de Quirófano: 

La ropa que emplea el personal dentro del qutr6fano es de - . 

dos tipos: 

a) Ropa no estéril:·panta16n, camisa, botas, gorro y cubre­

boca. 

b) Ropa est~ril: guantes y bata quirúrgica. 

La Rehabilitación Bucal en el quirófano se puede considerar 

como una intervenci6n no estfril, ya que se man•jan una --~ 

gran cantidad de instr~me~tos y materiales que diffcilmente 

podrfan tsterilizarse, por lo que dicho procedimiento se -· 

realiza generalmente con la ropJ no estfrtl. 
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El personal deber! vestirse en el área negra (vestidores), 

sus ~i tuyendq la ropa de ca lle con el pantalón y la e ami sa -

de manga corta y cubriendo la cabeza con et gorro. Las bo-­

tas quirúrgicas se ponen sobre los zapatos de calle en el -

paso del &rea negra a la gris "para evitar la contaminación. 

Oe esta manera el odont61ogo y et resto del personal están· 

H stos para efectuar el lavado de sus manos. 

Los guantes, en este tipo de procedimiento. s6lo se usan -­

cuando se vayan a realizar extracciones múltiples. En este_· 

caso se ponen inmediatamente. despuh de lavarse las manos, 

para que, una vez extrafdos los 6rganos dentarios, los guan . ' -
tes puedan quitarse y completar el 'resto del tratamiento. 

ffcnica de Asepsia Empleada: 

No obstante que el procedimiento por realizar no es estéril, 

los integrantes del equipo deberán lavarse las manos con la 

misma t~cnica de un lavado quirúrgico para un procedimiento 

estfril; más que por la necesidad de la asepsia ~stricta, -

por la doctrina y maniobras que se efectúan en los quir6fa-

l'IOS. 

Lavado quirúrgico: 

a) M6jese bien las manos y brazos hutl. los codos. 
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b) Agregue jabón quirúrgico, frótelo bíen en sus manos y -­

brazos aproximadamente dos minutos, asegur~náose que el 

jabón penetre entre los dedos y 1os poros de la piel. 

e) Enjuáguese el jab6n de las manos y tome· un cepillo del -

recipiente, humedézcalo y añádale jabón. 

d) Comience por frotarse las uñas de una mano, después fró­

tese entr' los dedos, el dorso y palma de 1a mano l"erfe~ 

tamente. 

e) Enju!guese el jabón después de frotar minuciosftmente las 

manos. Esto se hace teniendo las manos hacia arriba de -

manera que el agua se escurra por los brazos hasta los -

codos. 

f) Repifa la operaci6n llevando el fregado hasta el antebra 

zo. Enju4gue de nuevo. 

9) Frote nuevamente, esta vez hasta el codo. Enjuague per-­

fectament=. 

h) Se recomiena~ ~njuague con antiséptico de baja tensión 

superficial al ;nal, como el alcohol o septisol. 

Las manos se secan en el quir6fano con una toalla estéril -

que propcircionará el circulante. En este momento se consid~ 

_ran las manos quirúrgicamente limpias pero no estériles. S~ 

lo cuando se pongan los guantes podr& decirse Q~e las manos 

están estfriles. 
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El paciente es llevado desde su tJma al Quir6fano con la me 

dica~14n $edante prtvitmente administrada y ordenada por ~I 

aneHt$i6logo. 

Una vez que se encuentre en el quirófano, el anestPsí6logo, 

con la ayuda del circulante. transportan al nfllo de la caml. 

la a la mesa de operaciones, donde se Colocar& la venocli­

sis y se har& la inducci6ri a la anestesia y la colocacidn -

del tubo nasot.raqueal. (Todas estas maniobras las realiza· -

el anestesiólogo). · 

E~ ~onvenitnte que el tubo su eoloudo por narh con el o~ 

jeto de permitir al operador trabajar con libertad y no co­

rrer el riesgo '!" extubar al paciente con las maniobras op!_ 

ratorias. Esto si:'.1~i1~·íca t.amhién los procedimiento del tra 

tamiento para el odJntó1ogo. 

Complementada la intubación, el aneste$fdlogo fija el tubo 

y coloca un protector soluble y una gasa en los ojos del -­

paciente par~ evit~r la irrttacidn en caso de que algOn --­

l fq1¡idQ o flufdo (sangre, agua, saliva) lleguen a ellos; --
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proti:git!ndclos a su vez de los desflecftos uteriah:s 1 cen"ta 

1 es. 

En la zona precordial se coloca. un estetoscopio y en el --­

brazo un bauman6metro, con la finalidad de que el anest~si~ 

Jogo siga detall~damente· los signos vitales del ·nf~o. ini-­

ciando asf h Anestesh Gener1l. 

í ' 





PROCEDIMIENTO OPERATORIO 

El procedimiento operatorio se iniciará por la colocación • 

de los campos que tienen por objeto cubrir el cuerpo y la • 

cara del paciente. se cubre con un sólo. campo todo el cuer-

po del oaciente o únicamente el tórax. La cara se puede cu-

brir de dos formas: 

l. Colocando tres camcos en forma piramidal .:on. el vértice 

hacia la narfz y la base por debajo del mentcSn. 

2. Colocando cuat.ro campos en forma rectangular, limitando 

la cavidad oral. 

En ambos casos. los campos.deben fijarse con grapas o pin--

zas de campo. 

Una vez colocados deberá ponerse un apósito de gasa húmeda_ 

con solución salina sobre la abertura farfngea a través del 

área de las amígdalas. con el objeto de evitar el. caso de -

materiales a la farfnge y de tapar la salida de gases aries-

r~si·:::;. ~ste sP. pondrá con cuidado oara no Cdusar irrita-· 

ci5r. e:o'.:~rior. Al extremo ffnal del apdsito debP.rá atarse' 
I'" 

'JO hi~ü de;~al par" ren1overlr.> con facilidad y eictrae,.lo de 

'' ' .. 
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La secuencia del trat.lmiento depende de los orocedimientos 

previos que se pudieron loqrar con el paciente. Si las cau­

sas por las cuales se eligió la anestesia general n·o·permi­

tieron efectuar la toma de radiograffas ni el plan de trat!!_. 

mi en to; en es te momento debe rea 1 izar se y de una .manera rá­

pida dei:idi r el t.ratamiento mcl's adecuado para cada 6rgano -

d<:ntar·io. 

El uso del dique de hul~· se deja a la elecci6n del operador; 

sin embargo se recomienda su empleo po~q~e asegura al Ciru-. 

jano Dentista que ningún cueroo extra~o penetrará a vfas -~ 

respitat.orias, logrando ade:-n<is una mayor visibilidad 'yme-­

jor control del campo operatorio. 

En ni~os con Sfndrome de Down es especialmente vá)ido, ya -

que sus lenguas son m.fs grandes {macroglosia) y más diffci­

les de controlar. 

En este caso se han dejado las extracciones para el final, 

iniciando el proce~imiento al sujetar el abreb6ca en el la­

~o oruesto al que se trabajara', colocando el dique de. hule_· 

primero en el cuadrante superior derecho y luego en el infe 

rior del mismo lado, Todos los dientes, en ambos cuadrantes 

de un mismo lado de la boca del infante; deben ser p'repara­

dos y r~staurados antes de cambiar el abreboca. 



Cabe mencionar, aunque ya se haya aclarado en el' plan de 

tratamiento, que los tratamientos conservador~s no deben 
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realizarse en los dientes con ~ron6stico dudoso¡ ya que --­

otra iritervención acarrearta una ~ueva admirifstraci6n de 

anestesia general. 

Una v~z conclufdos los cuatro cuadrantes, se efectúa una 

limoieza a conciench para eliminar todos ·los materiales o 

tej~do dent~rio que puedan incluirse en los .alve~los deja-~ 

dos por las extracciones dentarias ~ue en este caso se ef~~ · 

túan al final. Para to.dos estos procedimientos·, el empleo -

del equioo de aspf raci6n facilita el trab~jo, pues ayuda a_ 

mantener limpio el campo operatorio en ni~os anestesiados. 

Esta secuencia permite al ·odont61ogo una operatoria dental 

libr~ de sangrado, permitiendo realizar las .extracciones en_ 

un campo más Íimpio, sin caries y placa dentobacteriana: 

~ntes de reanimar al paciente, deber! cohibirse perfectame~ 

te la he~orraqia posterior a la exodoncfa'en. los lugares en 

los que haya quedado sangr:ado. Esto facilitarf las maniobras. 

de f'xtubac:fón, reducienúo el peligro de que el paciente aspire· o frague 

sangre. 

ror 1iltimo, se retira el paquete flrfngeo y los campos con -

lo cual se da por ·terminado el procedf~tento·operatorio.· 
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PROCEDIMIENTOS POSTOPERATORIOS 

Postoperatorio Inmediato: 

Una vez que se ha conclufdo·el procedimiento operatorio, se 

retiran los campos. 

El anestesi61ogo es el responsable de extubar al nifto y re~ 

dimarJo con una buena oxigenaciOn; aspirando las secrecio-­

nes, sangre, saliva y agua que se encuentren acumuladas. en 

boca y vfas digestivas, .mantenifndolo con venoclisis. 

Posteriormente a ~sto, el nifto es conducido hasta la sala -

de recuperación donde permanece hasta que se repone total-­

mente de la anestesia para ser trasladado a su cama nueva-­

mente. 

Mientras tanto, el Cirujano Dentista, escribirá la nota del 

procedimiento operatorio en la hoja de evoluación del pa--­

ciente. Esta debera describir brevemente el tratamiento.re! 

!izado, ndmero y tipo de restauraciones dentarias, extrac-­

ci~nes, tiempo de la anestesia, duracfOn de la iniervención, 

·nombre de los asistentes y anestest61ogo, asf como el esta­

~º del nffto al ser llevado a la sala de recuperación. 
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El Cirujano Dentista deberá anotar en la hoja de ordenes m! 

dicas las indicaciones pertinentes para cada·paciente; ta-­

les como: 

1) Vigilancia eltrecha de los sitios de sarigrado por .las e! 

tracciones dentarias (en el caso que se hubiesen hecho). 

2) En caso .de presentarse, cohibirse con gasa a prest<Sn. 

3) P.R.N, (por razdn natural), administrar algún analgfsico, 

anotando claramente la d6sis, vfa de administración y -· 

horario. 

4) Administración de algún antibiótico {si fuera necesario). 

S l Iniciar vfa oral con 11'quidos claros y una vez que el P!. · 

ciente haya tolerado la vfa oral, retirar venoclisis. 

6} Cuidados generales de enfermerfa (presión, temperatura,_ 

orina). Si llegase a presentar alguna complicación, hta 

deber& resolverse en el momento, con la ayuda de ·un mfd!_ 

co si fuera nece!:ario . 

. i) Continuar con la administración del medica~ento que el • 

paciente estuviera tomando en particular (Pac. con card~ 

patfa, epiUptico, etc.). 

H'cho esto, el odont61ogo puede reunirse con los padres del 

nt~o para informarltJ sobre el estado de su hijo y la inttt 

vencidn ~ealizada. · 
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Es muy importante que los padres estén presentes cuando el 

niño despierte, para que brinden confianza cuando se recup! 

re totalmente de los efectos de la inestesia. 

El Cirujano Dentista deber& vis4tar nuevamente al paciente_ 

por la tarde para enterarse de la evolucidn del niño y leer 

las an.otaciones hechas por la enfermera de pi~o; saber si -

fngir16 alimentos, si orind, etc. 

Si hasta ~se momento el paciente no ha pres~ntado complica­

ciones y su evolucicSn ha sido satisfactoria, podr4~ ser dado 

de alta por recuperaci6n. En el caso contrario, se quedar&_ 

1 o 2. dfas mis, como sea necesario. 

Alta del Paciente: 

. Una vez que se ha comprobado que no existe ninguna comolic! 

ció11 como para. que el niño permanezca más tiempo en el hos­

pital, podr4 darse de alta, registrando ésto en la hoja de 

evolucicSn del paciente. 

Debe indicarse a los padres 'por escrito, los. cuidados post­

operatorio~ que su hijo requiere, anotlndoles también la fe 

cha de su pr6xima cita en el consultorio dental. 
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Instrucciones para los padres cuando el nifio es dado de alta: 

1) Dieta blanda* a tolerancia durante los siguientes dos -

d,as. 

2) Higiene: Sf se realilaron extracciones múltiples, NO EFEf 

TUAR CEPILLADO durante los dos dfas siguientes, sólo co­

lutorios con alguna soluc14n 1stringente ~ucofaringea. -

En caso contrario, sf rea11z1r el cepillado de los dien~ 

tes. 

3) Seguir administrando los 111tdicU1entos indicados (ana1gf­

s1cos, ant1bi6ticos), 1notando s;empre la dosis, vfa de 

administración y horario. 

4) Fecha de 11 pr6xima cita en el consultorio dental, 3 ••• 

dfas después de la interv~nc;dn para revisar la evo1u--­

c16n del nino y ver;'icar su estado de salud bucal y ge­

nera 1. 

Postoperatorio Mediato: 
I 

Oespufs de tres dfas a la intervenci6n en el hospital, los_ 

padr~s deberin acudir con su ·hijo al consultorio dental. D! 

rante est1 cita, deberln comunicarle a1 Cirujano Dentista, 

•Incluye purh, .!!.•tillas, gelatina, pollo, pan bhnco, etc. 
~·--.. 
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la evolución que el ni~o ha tenido; si cumplieron con las -

indicaciones ordenadas, si se ha quejado de alguna molestia, 

lcull?, y que alimentos ha tolerado. 

Si se realizaron extraccfones, deberán revisarse las heri-­

das para verificar la ausencia de infección y ·cicatrizaci6n 

adecuada. Las complicacione' rostoperatorias. que puede" 

producirse despufs de extracciones son las mismas que en c~ 

sos de adultos y se tratan de acuerdo con e11o. 

· Oebido a la pfrdfda de uno o mis dfentes, tendrl que eva---

1uarse el problema del espacio en el arco para planear y -­

elaborar un mantened~r del mf smo, si fuera necesario, y co­

locarlo en la boca del paciente poster;ormente, lo más pro~ 

to posible. 

Por altimo tendr6 que realizarse un progr~ma ideal de Odon­

tologfa Preventiva para el paciente y TRANSFERIR' LA RESPON­

SABILIDAD A LOS PADRES del cuidado de su hijo, pues a pa~-­

tf r de este momento, de ellos principalmente, depende la -­

salud bucal y general de su hijo. 





PROYECTO DE UN PROGRA~1A DE OOONTOLOGIA PREVENTIVA 

El programa Odonto16gtco Preventivo para un nifto es la con-· 

sideracidn m&s importante despufs di re1tiz1r su Rehabilit~ 

ci6n Bucal. ~ 

Una excelente (Operatoria Dental) Rehabilitaci6n Bucal, es_ 

t1mbtfn una medida preventiva muy acepta•• tn el control de 

caries; sin embargo, no debe considerarse como la única a -

segutr. ya.que si al realizar una rest1ur1cfdn dentai com-· 

pleta. se controla el proceso carioso, ~ue~e fste conti· 

nuar sf no se establece ninguna otra medida, llevando al.-· 

fracaso hasta el mejor tratamiento restaur1dor. 

El ·programa de Odontolo9fa Preventiva a partir de la Rehab! 

litación Bucal, se refiere a la utilizacidn de medidas espt 

cfficas que ayuden a evitar la aparición de una nueva le--­

sidn; ya que si ésta vuelve a presentarse, qutz4 tendremos_ 

que realizar tratamiento mis severos en contra del estado· 

de equilibrio bucal del paciente pedtltrico •. 

Este programa implica diferentes procedimientos y es traba­

jo de un equipo de personas: 
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- P-3dres o Tutor 

Cir'.Jjdno Dentista 

- Paciente 

Una parte de este programa es ejecutada en el consultorio -

dental por parte del odontólogo quien tiene la responsabili_ 

dad Je comunicar la importancia de la prevención y bosque-­

jc1r un programa eficaz para cada nii'lo, individualmente, La 

otra parte debe ser 11evada a la práctica por el paciente -

en su hogar, siguiendo por supuesto las indic.!ciones del -­

Cirujano Dentista. 

En esto último, es fundamental que los padres reconozcan --

que la meta propuesta s61o puede alcanzarse mediante un es-

fuerzo cooperativo entre ellos y el personal del consulto­

rio y que en r~rminos de resultados, ellos son los miembros 

más importantes del equipo a cargo de la salud b•Jcal de su_ 

hijo pues el papel de ~ste último depende de los cuidados, 

~mor, paciencia y motivación que ellos junto con el Odontó­

logo ejerzan sobre él. 

Tomando co~o base el concepto que la caries es el resultado 

de la interacci6n entre bacterias, sustrato y dient&, se -­

puede evitar mediantt• la eliminacidn de. alguno de es-tos fa~ 

tores. Con ello se logra impedir la iniciJción de un.:i nueva 
• ·- ~-·---.. ~------
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lesión cariosa. 

Actualmente se dispone de una gran variedad de medidas pre­

ventivas y terapeúticas para reducir el impacto de. la infec 

ci6n bacteriana que ataca y destruye la dentici6n; pero ha~ 

ta ahora no se ha encontrado un agente o método seguro para 

controlar la placa dentobacteriana, ni para aumentar la re­

sistencia ctel diente ante el ataque de la misma. SOLO LA·· 

COMBINAC!ON DE VARIOS PROCEDIMIENTOS POOR~ CONSEGUIR EL CO! 

TROL DE ALGUNO O OE LOS TRES FACTORES QUE AL INTERRELACIO-· 

NARSE PRODUCEN LA CARIES Y SUS SECUELAS. Estos son: 

a) Medidas dirigidas a las bacterias 

b) Medidas dirigidas al control de la dieta 

e) Medida: dirigidas al diente. 

a) ~as dirigidas a las bacterias: 

La actividad de estos. microorganismos puede destruir el_ 

diente por un proceso de desmineralizaci6n y prote61isis. 

debido a la acción de productos &cidos terminales de la 

fermentaci6n bacteriana. 

En un programa infantil preventivo, como primer paso de­

be ense~arse a los padres el 'concepto de placa (pla~a = 
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microorganismos). sus efectos noci.vos, su detección, la -

ne ces ida<i de su remoción y los medios para lograrlo. El -

Círuj1no Dentista debe valerse de material didáctico para 

ésto, utilizando rotafolios son dibujos, fotografi'as, dia 

positivas y microscopio de fase si fuera posible. 

la detección de la placa dentobacteriana se legra usando_ 

un compuesto revelador (tabletas reveladoras que existen_ 

en el mercado o colorantes vegetales) ya que la" placa a -­

menos Que sea muy abundante es transparente y, clfnicame~ 

te invisible. 

El método m&s eficaz para lograr la desorganización y ruE_ 

tura de las co1onias de m~croorganismos conocido hasta la 

fecha, es el denomihado "control de placa", que comprende 

b!sicamente el cepillado de dientes y el uso de seda den­

ta 1. 

Por medio del cepillado de los dientes se desorganiza la 

P.o:s .• principalmente si se practica tal cepillado inme­

diatamente después de cada comida. Removiéndose además, -

grandes cantidades de restos alimenticio$. Esto va a ayu­

dar al diente a r1?Sistir mejor las agresiones de los 111i-­

cr~organismos trayendo consigo una disminución de las le~ 
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siones cariosas en las superficies lavadas. 

Los ni~os que presentan algún problema ffsico y/o mental, 

o ni~os de muy corta edad, es necesario que otro indivi-­

duo asuma la responsabilidad de la limpieza de sus dien-­

tes para lograr una higiene oral adecuada. La elección -­

del cepillo y la técnica varfan según la deficiencia del 

niño, su tamaño y el grado de cooperacl6n. 

Una de las formas principales en que los padres podr4n c~ 

pillar los dientes a su hijo es la siguiente: 

El niño se para delante de la madre con su espalda contra 

ella. La madre con su brazo izquierdo, sostiene la cabeza 

del pequeño. De esta manera, cualquier movimiento_ de uno_ 

de los dos, es simult&neo. Con los dedos de la mano iz--­

quierda separa el labio cuando cepilla los dientes ante-­

rtores inferiores. Le queda la mano .derecha libre para -­

cepillar todas las caras de los dientes Inferiores. Los -

dedos ~e la mano izquierda p~ede usarlos para separar el_ 

carrfllo cuando cepilla los dientes posteriores y. el dor­

so de la cabeza del cepillo, mantiene separada la lengua_ 

mientras est' cepillando las caras linguales de los dien­

tes fnferi ores. 



Cuando se cepillan los dientes del ma•ilar superior, se -

le :ideal niño que eche ligeramente la cabeza hacia atrás. 

Por observación direct.a de la boca; la madre tiene una v!_ 

sión adecuada y buen acceso al cepillar las superficies -

dentarias. Una vez m.is, los dedos de la mano izquierda 

pueden servir para separar los labios y carrillo. 

Si el niño presenta alguna incapacidad, la oosici6n varia 

rá según su tamaño y cooperación. Por. ejemplo: un niño -­

grande o que hace movimientos excesivos de la cabeza po-­

dr& sentarse en ~na silla, mientras que la persona respo~ 

sable se sitúa de pié detrás de él utilizando un brazo 

para sostener y apoyar la cabeza contra su cuerpo o en el 

·respaldo de la silla . 

. Cuando el niño no coopere, pueden requerirse dos personas 

para proporcionar un control suficiente. Una podr~ usar -

cualquiera de las posici~nes anteriormente mencionadas 

mientras que la segunda sostendrá las extremidades del 

niño. 

En el niñ·o de edad preescolar se le indica a los padres -

que cepillen los di~ntes a su hijo, y al terminar la lim­

pfeza,que alienten al pequeño a que él también se cepille 

sin darle instrucciones especificas. Los padres deben pr~ 
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seguir cepillando hasta que el niño demuestre su eficien­

cia e interés en llevar a cabo el procedimiento por sí --

mi ~.mo. 

La limpieza oral se puede lograr, aparte del cepillado, -

mediarite e1 uso de la seda dental. En la mayorfa de los -

niños, la caries se inicia principalmente en las caras -­

pro)imales de los dientes debido a los pu~tos de contacto 

tan estrechos que existen entre ellos, donde el c~pillo -

muchas veces no limpia y se van acumulando restos alimen­

ticios que favo~cen la formaci6n de P.D.B., que va a --­

constituir un suministro constante de energfa para los --. 

microorganismos establecidos en ella. Por ello es conve-­

nie1~te el uso de la seda dental en estas áreas. Debe ins-

trufrse a los padres en el manejo prec1so de este m~terial. 

Medidas dirigidas al control de la dieta: 

Aunque la relación del desarrollo de la caries dental y -

la ingestión de diversos nutrientes se conoce desde la an . . -
tiguedad, no ha sido hast~ los Gltimos 30 a~os que el con 

trol dietético del paciente se ha considerado un buen PU!!. 

to de partida para la prevención de la caries. 

A continuacidn se plan~ean algunas consid~raciones necesa . . ~ -
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rías para realizar el "consejo dietético", destacando vi!_ 

rías de las propiedades de los nutrientes que el homt.ire_ 

tiene a su alcance, enfatizando la importancia de la nu­

trición como factor decisivo en la formación de caries. 

Carbohi dratos: 

Es realmente abundante la bibl iograffa que describe a -­

los carbohidratos o hidratos de carbono como sustancias 

especfficamente carlogénicas, basadas en que la produc-­

ción de caries puede ser el resultado de la fermentación 

de carbohfdratos por diferentes organismos acid6genos. 

Krasse obser'ló que los polisacáridos favorecen a la agr~ 

pación de los gérmenes, ya que algunas bacterias los sin 

tetizan y utilizan como suministro de energfa, influyen­

do no sólo en la formad6n de la placa sino también en -

la futura actividad de éstos. 

Existe ·fuerte evidencia que los carbohidratos asociados 

con la formaci6n de caries dental deben" a) estar prese~ 

tes en la dieta en cantidades significativas; b) desapa­

recer lentamente, ser ingeridos frecuentemente, o am-­

bas y, el ser f&cilmente fermentados por bacterias cario 

g~nicas. 

·-~ -----··--.-·· 
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Se ha comorobado que la sacarosa es el principal cariog~ 

nico. Esta estimula la formación y adhesión de Ja placa, 

así como la Implantación de los microorganismos en las -

superficies lisas de los dientes. 

Aparte del papel que algunos hidratos de carbono tienen 

en la caries dental, su importancia en la nutrici6n es -

muy grande. su funcidn principal es proporcionar energfa 

para el trabajo qufmico del organismo. Están presentes -

en todos los alimentos en cantidades variables, per~ las 

fuentes principales son los granos y los productos he--­

chos con ellos como cereales y pan. 

Proteír as: -----
Son nutrientes esoecfflcamente requeridos por el· organi~ 

mo para el crecimiento, la reparación de los.tejidos y -

la sfntesis de muchos constituyentes del organismo como 

anticuerpos, hormonas y enzimas. 

Las protefnas aumentan la cantidad de urea en sangre y -

en saliva. Algunos estudios han demostrado que la urea -

favorece a la alcalinidad de la placa dentobactertana, -­

disminuyendo el ataque carioso. 
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La casefna es un4 fosfoproteina que se encuentra en la -

leche y puede reducir la solubilidad del esmalte por su 

propiedad de absorción sobre la hidroxfapatita . 

. 
En general, una dieta alta en protefnas tiende a serba-

ja en carbohidratos por lo que se les confiere una acción 

carfosUtica. 

los 1 fpidos o grasas son considerados generalirente carioi 

t&ticos por su habilidad de producir una capa protectora 

sobre la superficie del esmalte que previene la penetra­

ción rápida de los 4cidos de éste. 

Tienen también acci6n antibacteriana. Existen informes -

en donde se muestra que cuando las grasas son mezcladas 

con carbohidratos en las comidas, disminuyen el poten-~­

c1al carfogl!nfco d' las bacterias. 

La principal funcf6!' de 1a grasa dfeUtica es el sumini! 

tr.o de energh de lf('la manera bastante condensada: 1 gr._ 

de g~asa ,roporcion4 9 calorras al organismo, en tanto -

que 1 gr. de protef~4 o carbohfdratos, sólo 4 catorfas. 

Sumfritstran los Jci~~s grasos esenciales que necesita el 
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organismo para un crecimiento dptimo y conservación de -

los tejidos. Sirven tambf~n como vehfculos para las vita 

minas liposolubles que se obtienen naturalmente en los -

alimentos. 

Vitaminas: 

Se90n parece, las vitaminas pueden fnfluir en el desarr! 

llo de la caries de u~a manera menos significativa, ya -

qut no 1ntervfenen directamente en el proceso carioso. 

No obstante una deficiencia de Vitamina •o• por ejemplo: 

puede alterar la estructura del esmalte y aumentar la -· 

susceptibilidad a la caries. 

La Vftam~na "S• o piridoxfna como suplemento alimenticio 

puede inhibir el proceso de caries dental. Su mecanismo_ 

·se debe a su capacidad de cambiar la flora oral. 

Minerales: 

La acciOn de les fluoruros es bien conocida por sus pro-· 

piedades cariost&tica~. ya que favorece a la formaci6n -

·de cristales estables ~e apatita y reduce la solubilidad 

del esmalte, si es fngerfdo en sus proporciones 6ptimas_ 

(1 a·l~S ppm). Su acciOn local consiste en producir un -
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precicitado primario de fluoruro de calcio y un secunda­

rio de fluorapatita. 

El calcio es aprovechado en las etapas de formacidn del_ 

diente únicamente, por lo que un1 deficiencia de este m! 

n:ral en ese tiempo, puede alterar la estructura del es­

malte y aumentar la susceptibilidad a la caries. 

Los fosfatos, por medio de un intercambio isoidnico en-­

tre los fosfatos de la placa y los de la apatita ~el --­

diente, previenen la desminera11zaci6n del es11alte, por_ 

lo que son considerados cariost4ticos. 

Los objetivos de un programa dietético para pacientes 

odontoldgicos son ~ásicamente tres: 

l. La promoci6n de la salud en general. Al pa cien te, pr i. 
mero se le debe de tratar como una persona total Y sQ. 

1 o despul!s como un individuo que tiene pro~temas den-

ta 1 es. 

2. La prevención de ~aries inediante el control de facto-

res dietéticos locales que, en interacción con la fl~ 

ra bu ca 1 crean el medio buc1l c1rto9lntco. 
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3. La prevención de la enfermedad periodontal, tratando_ 

que el periodonto adquiera su mejor capacidad de re-­

st stencta y reparación por medio de una adecuada nu-­

trici6n. 

Para reltzar el anllisis de la dieta, es necesario ~bte­

ner una historia dietética de nuestro paciente. 

Se le pedir! a la madre que elabore durante stete dfas -

consecutivos, un calendar{o en donde habrl de especift-­

car detalladamente, todos los alimentos que ingiere su -

hijo en el dfa, considerando una alimentaci6n cotidiana_ 

normal, o sea, que no interfiera un perfodo vacacional o 

cualquiP.r situación especial. 

Es importante senalarle, que las cantidades de los ali-­

mentas ingeridos sean bien especificados. Por ejemplo: • 

un vaso de leche con cuantas cucharadas de azúcar o sin_ 

azúcar, tama~o de la cuchara, etc. Es conveniente prac­

ticar este sistema durante un dfa a ffn de corregir las 

fallas que se presenten. 

A cont1nuacf 6n transcribo un esquema del calendario ant~ 

riormente explicado para que sirJa co~o ~jemplo: 



N01'1bre del paciente: NOTA: ·ror favor r~\thtre todos los al low.ntM, unto 
-- sólido! r,00111 Hquldll$, 'l"~ t.1111'1•111~ 1t11rftnt11 7 

dfil ~- con~nwttvo,, Anoll! lt1r, ,, 111111'11!0~ lt111r.· 

rtdO$ dunn.tl! 11, comidas, 1•1111r ~··•~¡, l!n. el 
hogar o.ful!r1 de.,, en e~r.111\\01;.•\, 111 rntru 
mfra t.elevhldn, tllt, Ho !I! olvide t'!e tltlr; 
los caramelos, pRsttllas, llr.01~s. c~r11111lo•_ 
•ctdos 1 etc:, 

Hº 
dh 
.j_ 

/ t 

·-
~sayuno AlntUerzo Merienda Cena Cntrll les comtdu 

- .. ~ .. -
Alimento Cantidad Al !mento Cantidad Al !mento e anti dad Allmento Cant ldad Hora• Al lntl!nto Can t. 
Jugo de Ensalada de U con 2 
naranJi, 200 g, ll!chuga y ciicharadas 
Lechl! tomate l plato de azacar 
sin utlcar l tua Gii seosas l Churro~ Tostedn con 

Papu 2 10 Sftndwlch 1 
Corvina de dulce 
frita 1 plato de mem·· 
Pan 2 rl!b, brillo 
Dura'rnos 2 14 81,scochue 1 

1 tara 

m1ntec1 2 PlffiñO 1 mcarft'do s 3 al natural lo - Pare. 
Cune 
Anda 100 g. 

Cafll con Cafll con 
2 cuchara• rcuchar'i 

dttu de ditas -: 
uae1r de UÚClr 

Vino con Gueosu 1 
sod1 2 vasos 18 ~ 2 

23 Hehdo de 
23 rnmna 

----••... _ __. ___ _ 
• Es Importante registrar 11 hor1 1pro11l11111d1 en que se Ingieren "boe1dl11os" entre les comido. 

NOTA: P1r11111yor c11rld1d este diario 111 sido tlpe1do en lugar de 11111nuscrlto •. Aden¡¡s, los alimentos s411dos y 
"ttnthos que ,contltntn 11Gc1r han .sido compuestos subrayados. · 

FUENTE: SllllOll 1Cat1. ODOHTOLOGIA PREVENTIVA EN ~CCION. ... 
"' "' 
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Una ~ez que est' en nuestras manos dicha historia, obte~ 

dremos la siguiente información: 

1) Naturaleza de los alinentos ingeridos 

2) Cantidad de los mismos 

3) Momento en que fueron ingeridos 

4) Orden en que se ingirieron y de ser posible sabremos -

como se prepararon. 

ton este material se 1ograr6 proponer una manera de rel~ 

cionar los alimentos con que se nutre nuestro paciente de 

tal modo que no produzca efectos desfavorables. La forma 

es por medio de una indicaci6n dietética. 

El secreto del hito en educación dietEtica radica en de! 

cubrir los objetivos adecuados en cada paciente y luego -

usarlos para conseguir los cambios deseados. 

•consejo Dietftico" 

El Cirujano Dentista e1aborar5 para cada paciente un con­

sejo dietftico tomando en cuenta los resultados de la hit 

toril dtetftica 1 siguiendo los parlmetros que 1 continut 

c16n se 111tncton1n: 

.... . ·i 
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1. El régimen que se prescribirl, variar& de la dieta nor 

mal lo menos posible. 

2. Reunir& los requisitos esenciales para conservar la S! 

lud general. 

3. se tomarán en cuenta las opiniones del paciente en --­

cuanto a gustos, hábitos y aversiones. 

4. Se deber& disminuir la ingestfdn de Hidratos de Carbo- · 

no entre comidas. 

La frecuencia de in9esti6n de azúcares entre comidas, es 

indudablemente la prlctica que mis favorece la creacidn -

de caries y la explicación ~s que la sacarosa, al entrar_ 

en contacto con la P.O.B., produce rSpidamente ácidos y -

se vuelve neutral a los 20 6 30 minutos. la continuidad -

de ingesti6n de tales carbohidratos favorece la formaci6n 

ininterrumpida de ácido sobre la superficie del diente, -

lo cual permite que el proceso carioso sea contfnuo. 

Se ha de poner énfasis para que el paciente deje por com­

pleto la ingestidn entre comidas de Hidratos de Carbono - · 

refin~dos~ pero no han de quitarse todos los carbohidra­

tos de lG dieta. Los ninos que estln creciendo, tienen ne 

cesidad de grandes cantidades de ener9f1. Sugerir a un 

nifto que deje de comer Hidratos de Carbono podrfa ser muy 
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nocivo. El asesoramiento nutricional idealmente debe es-­

tar dirigido a hallar sustitutos adecuados para los Hidr! 

tos de Carbono refinados, de manera en que puedan ser sa­

tisfechas las necesidades energtticas del pequeño. 

5. Eliminar la ingestUn de dulces pegajosos, caramelos, Pªi. 

teles, helados, frutas secas y en conserva . 

. La naturaleza ffsica de los carboh1dratos inf.luye podero­

samente en el proceso carioso ya que varfa el desarrollo_ 

de la lest6n segdn la cons1s1encta del alimento. Los car­

bohidratos s41idos son mis cariogintcos debido a que es-­

t&n m&s tiempo en contacto con la superficie dentaria y -

s1 son ~dherentes como los chiclosos que pueden pegarse a 

las superficies dentarias durante m&s tiemp~. se favorece 

asf una mayor producción contfnua de &cidos. Sin embargo, 

los alimentos lfquidos en los cuales los C.H. están en -­

solucidn (refrescos, malteadas), son menos nocivos ya ·que 

permanecen menos tiempo en la boca. 

6. Aumentar el namero de alimentos "anticaries", tales como_ 

• h carne, leche sin endulzar, queso, pescado, huevos, los 

cuales son ricos en protefnas y fosfatos~ 

7. Recomendar el consumo liberal de alimentos detergentes: • 

frutas y ~trduras crudas que por su firmeza requieren una· 
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masticaci6r, vigorosa duran::e un tiempo prolongado, que 

estimula el flufdo salival con un considerable mecanis­

mo de limpieza :iucal que evita la formación de P.0.8. y 

que por lo tanto son de influencia anticaries (zanaho-­

ria .:ruda, manzana, ap1o, rábanos). 

6. Medidas dirigidas al diente: 

Otra medida eficaz para prevenir la caries dental, es-. 

aumentar la resistencia del esmalte durante los pl?rfo-­

dos de formaci6n, maduraci6n y mineralización del dien­

te. Para fsto se cuenta con varios métodos que ayudan -

a aumentar dicha resistencia contra los ataques qufmic2 

bacterianos, tale~ como: 

1) Administración de Flúor 

2) Apl1caci6n de sellantes en los sur~os y fisuras cor2 

na ria s. 

1) Admfni·straci6n de Flúor: La forma como el flúor -

confiere protecci6n contra la caries se debe a -­

que, por ser el· flúor el elemento m.!s electroneg!_ 

tivo de los componentes químicos, desaloja a los 

iones de oxidrilo que forman la hidroxiapatita y -­

crean fluorapat1ta, que es una solución mucho m6s resistente 
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y menos soluble a los agentes atacantes. 

los procedimientos para fortalecer el diente por me-­

dio del flúor pueden realizarse 1 nivel general y lo-. 
cal. Entre los procedimientos que actúan a nivel yen! 

ral estln la administración de flúor en Ja leche, en_ 

la sal, la utilizaci6n de pastillas y gotas que lo --

cont.engan. 

Tanto a nivel general como local la fluoracf6n de -

agua de consumo, es uno de los procedimientos más --­

efectivos para prevenir la caries dental. 

Por último entre los procedimientos locales se encue~ 

tra la aplicaciOn tópica de flúor, la utilizaci6n de 

pastas ~entrfficas y enjuagues con soluciones que 

contienen fluoruros. 

Por lo tanto, para la protecci6n adicional de los --­

dientes del nHio, se recomienda la aplicaci6n diaria 

de fluoruros. El ffrmaco puede preescribirse en forma 

de tJbleta masticable con sabor o corno un enjuague. -

Tambi~n _puede apliclrsele una soluci6n de fluoruro -­

con un cepillo dentario o hisopo de algod6n. la dosis 
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diada recomendada es una tableta o cucharadita (5 ml) 

de enjuague por dfa, de fluoruro de sodio (2.21 mg de 

fluoruro de sodio). No se recomienda el empleo de es­

tas tabletas cuando el suministro público de agua con 

tiene mh de 0,5 ppm de Muoruro. 

La m&xima reducción de caries dental obtenible con -­

una aplicaci6r. tópica de una soluci6n·neutra de flor~ 

ro de sodio al 2i se logra con 4 tratamientos en el -

consultorio, en un perfodo de un a~o. Sin embargo, -­

una soluc16n acidulada de fluoruro mis eficaz y re--­

quiere sólo una aplicación anualmente o cada 6 meses. 

2) Aplicación de sellant~s en los surcos y fisuras coro­

narias: debido a que ·las feseta y fisuras son altamen 

te vulnerables al ataque carioso, se utiliza la apli­

cación de sellantes como medida para aumentar la re-­

sistencia del diente, formando una b~rrera protectora 

que lo defiende de cualquier ataque tanto ffsico como 

qufmico, completándose así la protección de las super 

ficies lisas proporclonadas por el flaor y la de las_ 

caras oclusales dada por·los se11antes. Pueden perma-

.. necer en la boca del paciente aproximadamente dos --­

a~os sin deteriorarse, pero como el nffto tiene que 
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hacer dos 6 tres vfs1tas al Cirujano Dentista durante 

el año, se d.el>erá checar en esas citas el estado de -

los sellantes. Si se fractura.algún m4rgen deberi rei 

taurarse. 

Por último cabe mencionar que la ortodoncia preventi­

va e interceptiva tambi~n deber& ser inclufda como m~ 

dida de prevención, pues corrige una deformidad inci­

piente que pod~fa traer consigo nuevamente el proble­

ma de caries y periodontopatfas debido a que, al exi! 

· tir una malposicf6n dentaria, se origina entre otras 

cosas la acumulación de restos .~limenticios favore--­

ciendo la formación de P.D.B. y recidiva de caries. 

La colocación de un aparato prothico a fin de. reem-­

p1azar las funciones fisiológicas y ayudar a prevenir 

maloclusiones, h&bitos anormales de labio y lengua, -

alteraciones de fonética y atrofia y deformidades fa­

ciales, entran dentro de este programa preventivo pa­

ra el paciente pedi&trico. 

Los intervalos en la atención profesional deber&n es­

tar basados sobre 1as necesidades del paciente pudie! 

do varhr de dos veces p,or ai'o o cada tres 6 cuatro • 

meses sf no fuera posible mantener una higiene adecuada. 





CONCLUSIONES 

l. El tratamiento dental bajo Anestesia Ge!le,.a1 es un proc~ 

dimiento de gran valor terapeútico dentro de la Odontop~ 

diatrfa, siempre y cuando se·realice en aquellos casos -

en que est! REALMENTE INDICADA. El empleo de la Aneste-­

sia General no se efectuar& en forma indiscriminada. 

2. Constituye una ventaja en nift~s con graves pr'oblemas den 

tales, cuando presentan alguna alteraci6n ffsica y/o men 

tal severa o problemas de conducta, porque permite res-­

taurar sus 6rganos dentarios en una sola sesidn. 

J. Para la realizaci6n de este procedimiento es necesa,.ia -

la integración de un grupo de profesionistas especializ~ 

do en las diferentes ramfl mt!dicas dedicadas al paciente 

pedicftrico. 

4. Para evitar complicaciones durante el opera torio, trans 

y postoperatorio, es indispensable realizar un examen·­

ffsico completo y anllisis de laboratorio para verificar 

el buen estado de salud del paciente. 

5. Siguiendo una secuenci~ ordenada para 13 hospitalizaci6n 

y tratamiento propiamente dicho, el que obtiene ~4s ven­

tajas es el paciente.' 
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6. Las maniobras anestésicas quedar!n a cargo de un médico_ 

legalmente capacitado para ello. El Cirujano Dentista -­

sólo actuar! como tal. 

7. Para reducir el tiempo de an~stesia, el tratamiento debe 

hacerse en el menor tiempo posible, sin disminuir la ca­

lidad del trabajo. 

a. Si en el postoperatorio el pac_iente infan.til no presenta. 

ninguna complicación, será dado de alta el mismo dfa de 

la intervencf6n. 

9. Después de que se realice una Rehabilftacf6n Bucal, ---­

SfEMPRE debe planearse un programa de prevención para c~ 

da uno de los pacientes, para evitar la aparición de una 

nueva lesión dentaria y/o. parodontal. 

10. De la motivación.que el Cirujano Dentista d~ a los pa--­

dres, dependerá que se lleve a cabo con hito el Programa 

Odontológico Preventivo mediante el control de placa de~ 

tobacteriana (remosi6n mecánica de la placa por medio 

del cepi 1 lado de los dientes y el uso de seda de.ntal) y_ 

educación dietética (en lo que se refiere a odontologfa, 

los carbohidratos son los m&s daftinos de todos los agen­

tes nutricios, siendo el mas peligroso de todos l~s hi-­

drato~ de carbono, la sacarosa o azúcar común). 
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