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RESUMEN

El manejo quirargico del paciente odontopediatrico requiere que sea desde una
vision integral, en la que se consideren todos los factores incidentes en €1, a partir de
su necesidad particular, el cual inmerso en un ambiente psicosocial y cultural tnico,
determinard su forma de ser, de enfermarse, de comportase. Basado en este enfoque,
el proposito fue describir el manejo quirurgico del paciente odontopediatrico, desde
la perspectiva del desarrollo intelectual del nifio, el cual abarca mucho mas que los
cambios fisicos, comenzando con el analisis del despliegue secuencial de diferentes
capacidades, y considerando todos los aspectos que involucran el diagnostico y plan
de tratamiento de las patologias con indicacion quirtrgica, bajo el conocimiento del
manejo conductual y de las emociones, que incide directamente en la toma de
decisiones en relacion al abordaje quirurgico, cuyo analisis permite establecer pautas
para la atencion de nifios sometidos a cirugia bucal. El presente estudio se enmarca en
una investigacion de campo, no experimental de tipo descriptiva, para lo cual se
utilizé una ficha de vaciamiento de datos de interés de la historia clinica, los cuales se
analizaron a través de tratamiento estadistico descriptivo. Este estudio se desarrolld
en el Area de Postgrado de la Facultad de Odontologia en el marco de la
Especializacion de Odontopediatria, en la cual se atienden los nifios con distintas
fases de tratamiento, entre la que se cuenta la fase quirtrgica, por lo que la muestra
de este estudio estuvo representada por los pacientes con esta indicacion y atendidos
en dicha area clinica durante el periodo 2003-2005.

Palabras Clave: Manejo Quirurgico, Odontopediatria, Cirugia Bucal
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Summary

The surgical paediatric patient since it requires a comprehensive vision, which consider all factors
incidents in it, from their particular need, which plunged into a unique cultural and psychosocial
environment, determine its way of being, sick of behaviour. Based on this approach, the purpose was
to describe the surgical patient odontopediatrico, from the perspective of the child's intellectual
development, which covers much more than physical changes, starting with the analysis of sequential
deployment of different capacities, and considering all aspects involving the diagnosis and treatment
plan with the pathologies of surgical indication, under the management of behavioural knowledge and
emotions, which has a direct impact on decision-making in relation to the surgical approach, which
allows analysis to establish guidelines for care children undergoing oral surgery. This study is part of a
field study, no experimental descriptive, which used a data sheet emptying interest of the clinical
history, which was analyzed using descriptive statistical treatment. This study was conducted in the
area of the Graduate School of Dentistry under the specialization of Pediatrics, which serve children
with various stages of treatment, among which is the surgical phase, so the sample This study was
represented by patients with this indication and served in that clinical area during the period 2003-
2005.

Key words: Surgical Managing, Odontopediatria, Mouth Surgery
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INTRODUCCION

La Odontopediatria es una especialidad, dedicada a brindarle al nifio una verdadera
atencion integral, desde una percepcion holistica, cuya filosofia motiva al tratamiento
del organismo como un todo. En este sentido, estudia las dimensiones emocionales,
sociales, fisicas y espirituales del nifio, para asi determinar un diagndstico y ejecucion
de un plan terapéutico, partiendo de la premisa de que no existe desequilibrio de
salud, sea ésta sistémica o buco- dentaria, que no tenga relaciones con los aspectos
fisicos generales, de comportamiento, ambientales y socioculturales. Razén por lo
cual, se hace necesario que el odontopediatra mantenga vigentes y actualizados los
conceptos de psicologia infantil, pediatria médica, ademds de mantenerse en los
avances de los procedimientos y técnicas que aseguren qué el tratamiento sea el
adecuado y oportuno, ajustado a la realidad en la cual esté inmerso.

En este contexto, el odontopediatra durante su formacion se capacita para asegurar
un tratamiento completo y diversificado, para lo cual requiere mantener una evidente
relacion multiprofesional, es decir con otros especialista, con el proposito de prevenir
e interceptar desvios de la normalidad y contribuir en proveer la salud general al nifo.
Sin embargo, dentro de las areas a fortalecer, en el adiestramiento del odontopediatra,
se encuentra la cirugia bucal en nifios, constituyendo un eslabon fundamental en esta
especialidad. Motivo por la cual, el presente estudio pretende realizar una descripcion
de la atencion quirtrgica prestada a pacientes que acudieron en el Area de Postgrado
de Odontopediatria en el Periodo del 2003 — 2005, con la finalidad de agruparlos
usando para ello criterio de semejanza, segun las Fases de desarrollo intelectual
descritas por Piaget (1980), condiciones sistémicas, abordaje conductual y quirargico,
para desde esa perspectiva poder sentar las bases para disefiar un protocolo de
atencion quirurgica en odontopediatria, enmarcados en principios holisticos
integrales, basado en los principios que rigen la cirugia bucal en nifios.

Principios estos, que segun refiere Guedes-Pinto (2003) se orientan a la toma de
decisiones para un acto quirdrgico, basada en una evaluacion de los aspectos clinicos,
de los examenes de laboratorio, necesarios para un diagnodstico correcto, asi también
como todas aquellas medidas que deben ser tomadas para restaurar adecuadamente la
region operada, en el mantenimiento o restablecimiento de la salud general de nifio,
haciendose imprescindible tomar en cuenta los aspectos relacionados al nifio y su
vinculacién con su entorno familiar y ambiental, que puedan determinar el tipo de
abordaje para el tratamiento quirargico, el cual podrd ser ambulatorio con o sin
sedacion o bajo anestesia general, hospitalizado o no, sin que esto represente en el
nifio secuelas psicologicas pasajeras o permanentes.

Dada la trascendencia de este enfoque integral, se planted la necesidad de realizar
el presente estudio, en el cual se describe el manejo quirturgico del paciente
odontopediatrico en el marco de la Especializacion de Odontopediatria, con la
poblacién que acudio a la consulta durante el periodo 2003-2005, con indicacion
tratamiento quirargico, en el Area de Postgrado de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Carabobo.



CAPITULO I

EL PROBLEMA

Planteamiento del Problema

El nifio, vulnerable a cualquier cambio que se de en su entorno, ya sea a nivel fisico, ambiental o
psicoldgico, donde responsables son tanto sus padres, quienes juegan un papel muy importante en
ellos al ejercer la labor de su cuidado y educacion, como todas aquellas personas que en un momento
determinado puedan generar experiencias que modifique en él su perspectiva del mundo, incidiendo en
su futuro de forma positiva o negativa. De tal forma, el nifio como un todo, se le puede ver y entender
desde una vision biologica, que funciona, crece y se desarrolla, pero que también siente, percibe y se
emociona con su aparato psiquico, social y afectivo que recibe mensajes y los transmite
permanentemente hacia y desde su medio ambiente ecoldgico constituido fundamentalmente por la
familia.

Por lo tanto, es en el momento en que un nifio se ve afectado por una
enfermedad, que se compromete todo su ser, en forma indivisible, razon por la cual
no debe ser considerado desde el punto de vista bioldgico solamente, y menos atn
mirarlo desde perspectivas tan limitadas como un apéndice, o unas amigdalas, y en
especial a nivel bucal, donde las lesiones en los tejidos dentarios no pueden ser
abordadas individualmente, sino en un todo como un complejo craneo facial dentro
de un intrincado sistema bioldgico y psiquico que se encuentra en una sociedad.

Al Odontopediatra, le toca jugar un papel fundamental al abordar el nifio,
considerando su preparacion integral, teniendo presente siempre la premisa de que no
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existe desequilibrio de salud, sea ésta sistémica o buco- dentaria, que no tenga
relaciones con los aspectos fisicos generales, de comportamiento, ambientales y
socioculturales. Debiendo mantener siempre vigentes y actualizados los conceptos de
psicologia infantil, pediatria médica y odontopediatriaca, ademés de renovarse de
manera dindmica en los avances de los procedimientos y técnicas que aseguren que el
tratamiento sea el adecuado y oportuno, ajustado a la realidad en la cual esté inmerso.

En este contexto, el odontopediatra durante su formacion se estara capacitando
para asegurar un tratamiento completo y diversificado, para lo cual requiere mantener
una evidente relacion con otros especialistas de la salud, con el proposito de,
prevenir, atender o interceptar desvios de la normalidad y contribuir en proveer la
salud general al nifio.

Por tanto, dentro de las areas a fortalecer, en el adiestramiento del
Odontopediatra, se encuentra, la cirugia bucal en nifios, debido a que, en la mayoria
de los casos es éste especialista el primero en atenderlo e identificar en ¢l la
necesidad de implementar un tratamiento quirurgico a nivel de las estructuras
bucales. El cual, independientemente del diagnostico y sus indicaciones, lo expone a
cambios que la enfermedad le produce y el enfrentarse a dichos procedimientos,
implican para ¢€l, efectos directos como dolor, malestar, inquietud, irritabilidad,
alteraciones del apetito y suefio, entre otros y es el Odontopediatra el llamado a
encaminar adecuadamente su tratamiento por su preparacion integral.

Correspondiéndole a este especialista, entender y manejar adecuadamente las

reacciones que el nifio con necesidad quirtrgica pueda presentar, las cuales pueden ir
desde regresion emocional y conductual, depresion, interpretaciones erradas de la
realidad, fantasias sobre cambios en su imagen corporal, alteraciones de su
adaptacion social, potenciado por la separacion de su medio familiar y su reubicacion
en un ambiente para ¢l desconocido y extrafio, asi también como el miedo a ser
dafiado y/o maltratado.

En este marco de ideas, es importante que al momento de enfrentarse a un nifio
con necesidad quirtrgica en la cavidad bucal, el profesional reconozca los distintos
aspectos involucrados en si, e incluso considerar, los lineamientos legales que le
garantizan los derechos al nifio (Ley orgéanica de proteccion al nifio y adolescente
1990, Declaracion de los Derechos del Nifio, 20 de noviembre de 1959), la
preparacion del personal de salud, quienes deben conocer los aspectos psicologicos
de éste para su manejo, adicionalmente al desempeno clinico, el cual estara
enmarcado en tener presente que las caracteristicas anatomicas, fisiologicas y

fisiopatologicas son particulares. Teniendo siempre presente que la vivencia que €l
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puede experimentar ante el hecho que representa un acto quirtrgico, es Unica y de

una trascendental importancia en su vida.

En este marco de ideas, en la actualidad existe un movimiento para la atencion del nifio que
requiere ser sometido a evaluacion y tratamientos médicos, ya sea que incluya intervencion quirtrgica
0 no, basado en “La Convencion sobre los Derechos del Nifio”, adoptada por la Asamblea General de
la Naciones Unidas en la ciudad de Nueva York el 20 de noviembre de 1989, que como reflexion
principal invita tener en cuenta que no invertir en forma acelerada en el capital humano de los nifios y
adolescentes, condena indefectiblemente a involucionar en la calidad de vida del conjunto.

Dado que se trata de decisiones superiores, de orden moral, y de tomar conciencia como sociedad
de que cada nifio que presente necesidad de un procedimiento quirargico y sometido a esta
experiencia, posiblemente se generen en ¢l traumas que podria hacer desaparecer, tal vez para
siempre, la maravilla de la infancia. El reconocer que no so6lo los adultos gozan de ciertos derechos,
hara mas humanos y mejores a los especialistas en salud.

Por otra parte, tradicionalmente, toda persona que requiere ser intervenida
quirargicamente, independientemente de ésta, experimenta una serie de expectativas
e inquietudes, de la que por supuesto puede no estar un nifio exento, en especial si
¢ésta ha de ser realizada en la region bucal, sitio altamente sensible y que puede
generar situaciones de estrés y miedo. Lo que invita a pensar en la necesidad realizar
una descripcion de la atencion quirtrgica al paciente odontopediatrico, de manera que
se identifique los elementos involucrados en su abordaje, y de esta manera minimiza
cualquier posibilidad de trauma que se pueda derivar de ésta, donde el odontopediatra
asuma su importante papel tanto en la tutoria como en la ejecucion, si, asi fuese el
caso.

Para tal fin, han de identificarse las diferentes situaciones con la que va a
encontrarse el niflo con necesidades quirurgicas, para que el impacto psicoafectivo
sea lo mas leve posible, lo que sentaria las bases para una clara y detallada
explicacion de lo que sucederd y que permita la sensibilizacién de todo lo que le
vivird en el acto quirdrgico, en una ambientacion adecuada para tal fin, con lo que se
podria crear un buen canal de comunicacién entre el personal de salud y los padres o
representantes para asi trabajar en pro de garantizar la preparacion del niflo para ser
intervenido, y por otro lado el aspecto quirurgico propiamente dicho, que lleva
implicito el diagnostico certero, aunado a la eleccion de una estrategia quirdrgica
apropiada que resulte del aporte conjunto de los conocimientos en la formacion del
odontopediatra como clinico.

Cabe sefialarse que el Programa de Especializacion en Odontopediatria de la
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Universidad de Carabobo (2003), tiene entre sus objetivos el diagnostico de
patologias que afectan al nifio que requieran tratamiento quirurgico, por tal motivo es
de fundamental importancia la descripcion de las actividades quirtirgicas que se han
llevado en le periodo del 2003 al 2005, creando las bases para que el odontopediatra
puede estar capacitado en el manejo quirurgico del paciente pediatrico, ya que
durante su formacion estara aglomerando conocimientos que le permiten identificar si
el nifio estd en las mejores condiciones de enfrentar un acto quirtirgico ambulatorio,
quien ademas debera asumir su papel educativo al orientar a los padres, que con la
angustia frente a la intervencion quirurgica en su hijo, merecen también encontrar
quien los escuche, aclare dudas y se les permita expresar y analizar los logicos
temores.

Por otra parte, siendo este periodo, el primero de este joven postgrado de
Odontopediatra no existe datos registrados sobre el manejo quirtrgico del paciente
odontopediatrico, los cuales seran fundamentales para consolidacion de esta area del
conocimiento.

Sobre la base de los planteamientos anteriormente presentados, se formula el
problema de la investigacion a través de la siguiente pregunta: ;Cuales son los
aspectos a describir en el manejo quirargico del paciente odontopediatrico en el

periodo marzo 2003 a marzo 2005?

Objetivo General

Describir el manejo quirtrgico del paciente odontopediatrico, en el marco de la Especializacion
en Odontopediatria de la Facultad de Odontologia durante el lapso de marzo 2003 a marzo 2005.

Objetivos Especificos
1. Describir las patologias con indicacion de tratamiento quirurgico del paciente odontopediatrico

que asiste a la consulta del Postgrado de Odontopediatria de la Universidad de Carabobo durante

el lapso de marzo 2003 a marzo 2005.
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2. Identificar la presencia de condiciones especiales en el nifio con indicacion de
tratamiento quirGirgico en los niflos atendidos en el Area de Postgrado, en el
Programa de Especializacion de Odontopediatria.

3. Determinar presencia de alteraciones sistémicas en el nifio con indicacion
tratamiento quirGrgico en los nifios atendidos en el Area de Postgrado, en el
Programa de Especializacion de Odontopediatria.

4. Sefalar Fases de desarrollo intelectual descritas por Piaget, del nifio con
necesidad de tratamiento quirargico atendido en el Area de Postgrado, en el
Programa de Especializacion de Odontopediatria

5. Establecer las técnicas de manejo conductual aplicadas al nifio con necesidad de
tratamiento quirdrgico atendido en el Area de Postgrado, en el Programa de
Especializacion de Odontopediatria.

6. Identificar las intervenciones quirtrgicas aplicadas en nifios atendidos en el Area de Postgrado,

en el Programa de Especializacion de Odontopediatria.
Justificacion

La Cirugia bucal en nifios, requiere conocer las técnicas basicas y principios quiriirgicos para
efectuar con seguridad y de modo competente los procedimientos, que en ocasiones pueden ser
semejantes al adulto, sin embargo existen diferencias importantes a tomar en cuenta, lo que en esencia
motivo el desarrollo de este estudio, considerado trascendente profundizar sobre el manejo quirtirgico
en el paciente odontopediatrico, con el propdsito de analizar los distintos elementos que se involucran
y que han de contemplarse en las distintas etapas de este proceso.

Por otro lado, dada la originalidad del tema a estudiar, por cuanto después de una exhaustiva
revision bibliografica, no se encontré evidencias en el ambito regional, nacional e internacionales,
estudios similares realizados por Odontopediatras con el alcance logrado, de este modo es novedoso y
relevante, siendo conveniente realizar esta investigacion, ya que se valora ademas de los aspectos
clinicos tradicionales y de tratamientos aislados, los psicosociales relacionados al nifio que requiere un
procedimiento quirdrgico a nivel del aparato estomatognatico, con lo que se permitira integrar el
conocimiento del especialista tratante, con el ambiente que rodea el hecho en si, en beneficio de la
real atencion multidisciplinaria al paciente odontopediatrico sobre la solida base cientifica, con un
gran sentido ético y sensibilidad social.

Desde el punto de vista practico, este estudio constituye una aporte importante,
por cuanto, conocer al nifio ante la cirugia bucal, permitira tener un panorama integral
adecuado de los aspectos involucrados, en el que se adecue la evaluacion y
preparacion previa a la intervencidn quirirgica para optimizar la situacion del
paciente ante este evento, favorecer una buena recuperacion post quirdrgica y
disminuir las posible complicaciones, en un ambiente que permita minimizar alguna

posibilidad de trauma psicoafectivo que pueda resultar de dicha experiencia, y como
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fin, poder establecer las pautas para su manejo, tomando en cuenta los cambios
fisiologicos y fisiopatoldgicos que presentan en el niflo, en la que se considere su
entorno psicosocial para su abordaje clinico, estimando el papel fundamental que
juega la familia, la escuela y el ambiente, en el que este inmerso el nifio,
contribuyendo en una mejor autoestima y adaptacion tanto individual como social.

Una vez finalizado este proceso de analisis, se contara con una herramienta util
y adecuada para el manejo del paciente odontopedidtrico con necesidades quirtrgicas,
pudiendo ser util, en primera instancia, en el marco de la formacién de
Odontopediatras en el Programa de Especializacion de Odontopediatria en la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo, y por cualquier otra
Universidad o institucién que se dedique a dicha labor, en pro de optimizar el proceso
de la atencion de este nifio.

Desde este enfoque, fortalecera los programas de formacién de odontopediatras,
capacitandolos para realizar tratamientos quirurgicos en nifios, siendo un desafio que
debe ser enfrentado en forma realista, reconociendo la complejidad de este tipo de
practica, ya que el odontdlogo que trata nifios debe conocer y aplicar una amplia
gama de principios biologicos, fisioldgicos, bioquimicos, estructurales, psicoldgicos
y técnicos, a un paciente que estd cambiando con gran rapidez, en pleno desarrollo
fisico y mental. Y desde el punto de vista metodologia de la ensefianza, podria nutrir
la formacion del alumno tanto de pregrado como de postgrado, puesto que esto
facilitara en una forma didactica como instrumento basico en el abordaje del nifio de

forma integral desde la perspectiva psicoldgica y clinica.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO

Después de definido el problema y precisados los objetivos que orientan la
investigacion, se establecen los aspectos tedricos que fundamentan el presente estudio
en el Marco Tedrico, en cuya revision documental y bibliografica permite la
recopilacion de referencias que le anteceden, las diversas teorias y conceptos,
publicaciones que al igual que los basamentos legales de ideas, posturas de autores,
conceptos y definiciones que serviran de base fundamental para realizar la

descripcion del Manejo Quirurgico del paciente odontopediatrico.

Antecedentes de la Investigacion

Las patologias de resolucion quirtrgica en los nifios pueden generar situaciones
emocionales, cuando su aparato psiquico recibe una cantidad excesiva de excitacion
que no puede controlar, produciendo una experiencia traumdtica, marco en el cual
Preliasco (1995), presenta un estudio titulado “Cirugia en nifios y adolescentes. Un
Modelo de atencion multidisciplinaria” cuyo enfoque aborda la complejidad del
tratamiento quirargico del nifio y la necesidad de la participacion de un equipo
multidisciplinario (radidlogo, ortodoncista, cirujano, fonoaudiologo, anatomo-
patdlogo, psicologo, ente otros) para de este modo lograr mejorar la calidad de la
atencion, respetar al paciente en forma integral y brindarle el apoyo psicoldgico ante
situaciones complejas.

Expone este autor, que como estrategias en el modelo de atenciéon que se
presenta, se emplea la psicoprofilaxis quirurgica, la cual utiliza como metodologia la

aplicaciéon de esta antes del procedimiento quirirgico a fin de evitar o disminuir los
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posibles traumas psicologicos que puedan ser generados posterior a una cirugia bucal
y maxilofacial.

En este sentido, al evaluar las distintas perspectivas involucradas a tal fin, se
destaca a Fiorentino y otros (1997), quienes en su estudio titulado Cirugia
Simplificada o de Hospitalizacion breve en pediatria, refiriendo que 58.9% de las
cirugias pediatricas se realizaron bajo esta modalidad operatoria, lo que represent6
una forma innovadora de asistencia sanitaria que responde a una demanda de
servicios muchas veces insuficientemente atendidos, reportando ventajas observadas
de la cirugia simplificada, las cuales estan en directa relacion con el confort
psicosocial del nifio y su familia, en evidente disminucion del riesgo de infeccion
nosocomial y la posibilidad de realizar tratamientos quirdrgicos con un menor costo,
manteniendo la calidad, seguridad y nivel de cuidados perio-peratorios que cada
paciente necesite, la cual demuestra ser eficaz, segura, econdémica y con un bajo
indice de complicaciones.

.En este marco de la actividad clinica ambulatoria, se pueden efectuar una gran
variedad de procedimientos quirdrgicos, desde simples a complejos, tal como lo
presenta Estrada, (1997), en su trabajo de investigacion Cirugia mayor ambulatoria
del paciente maxilofacial pediatrico en el que expone los resultados de la aplicacion
de la cirugia mayor ambulatoria de este pequefio en el Hospital General Provincial
Docente "Carlos Manuel de Céspedes" de Bayamo, en el periodo de 1 afio (1993). En
donde 64% de los pacientes fueron operados por este proceder. La exéresis de los
dientes retenidos fue la intervencion quirirgica de mayor frecuencia (31,5%),
refiriendo este autor, que en términos generales la cirugia mayor ambulatoria esta
constituida por procedimientos en que no se penetra una cavidad corporal y se pueden
realizar satisfactoriamente en un individuo por lo demds sano, considerando esta
modalidad de abordaje quirurgico segura y eficaz, ofreciendo beneficios clinicos y
psicologicos singulares para los pacientes infantiles, pudiendo realizar cerca del 60%
de cirugia pediatrica de forma ambulatoria.

Dado que en ocasiones la atencion del paciente odontopediatrico es
condicionada por la imposibilidad de cooperar adecuadamente, se hace necesario
contar con alternativas para el manejo del nifio aprensivo y poco colaborador, tal
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como lo refiere Lopez, (1997) en su revision documental, quien asegura que se pude
contar para esto, con la sedacion para disminuir los niveles de ansiedad y
proporcionar cierto grado de tranquilidad que ayudara en el proceso de adaptacion del
nifio ante la consulta odontoldgica, como una alternativa entre. Y una vez, que se han
agotado las posibilidades del manejo del nifio, o el procedimiento implica mayor
control de la situacion, se tiene como recurso, la anestesia general, cuando los
intentos de sedacidon u otros métodos, no han sido exitosos o se consideran
inapropiados y de alto riesgo para el paciente.

En este marco de ideas Saldarriaga (1997) en su estudio titulado Anestesia

General: Una Estrategia de Manejo en Odontopediatria, afirma que existen
parametros fundamentales con los cuales médicos, odontdlogos y padres pueden
determinar si es apropiado. Asi mismo refiere este autor, en sus conclusiones que es
fundamental que el Odontopediatra quien realice procedimientos quirurgicos conozca
a fondo el tema, que comprenda entre otros, el manejo del nifio, los procedimientos
para el ingreso, la intervencion quirdrgica, control postoperatorio, para lo cual se
deberd contar con una planta fisica, facilidades de equipo, asepsia y costos para poder
brindar este servicio al nifio que asi lo requiera, contando con la aprobacion de los
padres y con el conocimiento idoneo.

Cabe resaltar que Cardenas (1997) en su revision titulada Pautas para el manejo
no farmacolégico del Comportamiento en el paciente pediatrico, hace referencia a
que el manejo de la conducta del paciente pediatrico exige un entrenamiento y
conocimiento del desarrollo emocional y socioldgico del nifio. Ya que las tendencias
sociales, las actitudes de los padres, los aspectos éticos y las controversias acerca de
las consideraciones juridicas han llevado a que sé reevaltien muchas técnicas
restrictivas utilizadas tradicionalmente. En este sentido, debido a la naturaleza de la
atencion del paciente odontopediatrico, la cual se debe ajustar a su individualidad y a
las caracteristicas particulares de comportamiento de cada niflo, sostiene este autor
que no se puede establecer parametros exactos para los procedimientos especificos
que se deben realizar en diversas situaciones clinicas.

Sin embargo, cuando se realiza manejo de la conducta es importante tener en
cuenta, los objetivos del tratamiento indicado al paciente y determinar la posibilidad
de lograrlos con técnicas no farmacoldgicas, de lo contrario, deben considerarse otras
alternativas tales como la sedacion o anestesia general. Sin olvidar que el propdsito
principal del manejo del comportamiento del nifio es brindar al paciente un
tratamiento de excelente calidad, con las técnicas apropiadas, de acuerdo con los
criterios clinicos aceptados.

En este contexto, el Odontopediatra al tratar un nifio independientemente del

motivo de consulta debe abordarlo como un ser bio-psico-social, inmerso en una

realidad que incide en su desarrollo como persona y en su comportamiento, tal como
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plantean Vega, (1999), en el Trabajo de grado de especializacion titulado Anestesia
General en Odontopediatria, en la Universidad de Costa Rica, quien enfatizan que a
cada paciente odontopediatrico debe darsele la oportunidad de recibir tratamiento
completo, ya que parte importante durante éste, es el manejo del nifio en cuanto a
conducta se refiere para poder realizar un tratamiento exitoso. En la mayoria de los
casos se puede lograr una cooperacion satisfactoria del paciente, no obstante, refieren
estos autores que el nifio debe ser informado sobre el tipo de tratamiento que debe
recibir, de una forma clara y sencilla, de acuerdo a la edad, para intentar no generar
en ¢l sentimientos de aprehension, aun con mayor razén cuando se trata de un
tratamiento quirrgico, sea €ste simple o complejo.

Desde este punto de vista, Quiles, Méndez y Ortigosa, (2001), al realizar su
estudio titulado “Preocupaciones prequirurgicas: estudio empirico con poblacion
infantil y adolescente”, cuyo objetivo: Analizar las preocupaciones de nifios y
(pre)adolescentes ante la eventualidad de una intervencion quirurgica, asi como
examinar las diferencias en funcion del género y de la experiencia quirargica, cuyos
resultados arrojaron que las principales preocupaciones de nifios y (pre)adolescentes
se relacionan con el desarrollo o resultado negativo de la operacion y con las
repercusiones de la enfermedad. Sin embargo, los sujetos de menor edad muestran
ademas otras preocupaciones relevantes como la aplicacion de la via endovenosa o la
separacion de los padres. En ambas muestras las nifias y los sujetos sin experiencia
quirargica presentan mayores grados de preocupacion prequirargica. Concluyen que
es necesario discutir las implicaciones de estos hallazgos para la elaboracion de
programas de preparacion psicologica a la cirugia pediatrica.

En tal sentido, la evaluacion del estado emocional del nifo, se infiere es un
elemento fundamental para lograr un adecuado abordaje. En un estudio reportado por
Hernandez (2001), sobre la ansiedad infantil, se refiere a la ansiedad como "un estado
emocional desagradable, en el que se perciben sensaciones de peligro amenazador,
caracterizadas por malestar, tension o aprension", queo se presenta en muchas
situaciones de la vida cotidiana, denominados por los especialistas de la conducta
como estresores psicosociales, tales como: cambio de colegio, presentar un examen,
situaciones extrafas a las cotidianas, en las que se percibe anticipadamente un peligro
no bien determinado que amenaza el bienestar psicologico del sujeto. El nivel de
ansiedad experimentado por los sujetos varia de un individuo a otro y esto dependera,
por una parte de la situacion especifica y por otra, del grado de maduracién alcanzado
por el sujeto.

De acuerdo a esto, afirma Hernandez, la ansiedad experimentada por un nifio va
a depender del desarrollo evolutivo de ese nifio, la situacién provocadora de la
ansiedad y de los mecanismos de defensa de que disponga; también debe
considerarse la influencia de los factores constitucionales y hereditarios, la familia y
el medio social.
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Hernandez (2001), también asegura que dado que las intervenciones quirurgicas
y los procedimientos médicos constituyen una fuente de amenaza para el nifio,
alterando su bienestar emocional por el grado de ansiedad asociado, resulta
conveniente llevar a cabo una preparacion preoperatoria con el fin de permitir al nifio
superar este trauma y ademas lograr su cooperacion. Una buena preparacion
preoperatoria equivale a una intervencion quirtrgica exitosa, a una recuperacion

fisioldgica y a minimizar el impacto emocional ocasionado por el acto quirtirgico.

Vargas, Gonzalez y Castejon, (2002), en su estudio titulado “Tratamiento del dolor en el paciente
pediatrico. Consideraciones generales”, explican que los mecanismos anatomicos y fisiopatoldgicos de
generacion, transmision, modulacion e integracion del dolor en el nifio y la inmadurez del sistema
nervioso central (SNC) en el nifio, estan determinada por: la ausencia del control inhibitorio difuso
(sistema serotoninérgico, adrenérgico y catecolaminérgico), capaz de modular la transmision
nociceptiva y predispone al nifio a experimentar mas dolor.

Asi mismo, la gran descarga adrenérgica, es capaz de aumentar las manifestaciones asociadas con
la sensacion dolorosa, aunado a la ausencia de expresion verbal y de asociacion cognitiva del dolor en
nifios discapacitados, neonatos y lactantes. Esta inmadurez del SNC hace al nifio sensible a
experimentar dolor y no como se creia anteriormente que lo protegia haciéndolo menos sensible al
mismo; lo cual conllevé a la practica de actos cruentos y violentos en el nifio sin dar la analgesia
adecuada.

Por tal razon, aseguran estos autores que las fases del desarrollo determinan la
personalidad y el temperamento, pero para el desarrollo normal, es esencial que
predominen las emociones placenteras, tales como: afecto, amor, alegria, curiosidad,

felicidad. Ya que todas estas emociones llevan a sentimientos de seguridad.

En este mismo orden de ideas, Prieto, (2002) en su articulo, titulado Consideraciones Psicoldgicas
sobre el Dolor en el Niflo sintetiza los hallazgos de las investigaciones referentes al comportamiento
doloroso infantil que se han realizado en los ultimos afios en el contexto del analisis conductual, en el
que se concluye, que es necesario estudiar el comportamiento doloroso infantil como una conducta
compleja, multidimensional, en cuya terapéutica participan médicos, psicoélogos y personal de salud de
manera armonica y con conocimiento del campo de accidon de cada cual. Siendo necesario considerar
el comportamiento doloroso como una interaccion entre el nifio y su contexto, formando parte de este
ultimo los padres y el personal médico que lo atiende. Debiendo por tal motivo manejar la posibilidad
de establecer programas de prevencion que garanticen la modificacion de las conductas de dolor. En
los que se debera considerar los factores evolutivos y de madurez emocional en forma individual,
descartandose la extrapolacion del contexto de los adultos.

En relacion al la ansiedad en los nifios, refiere Pérez (2002), en su trabajo titulado “Cuidados
preoperatorios en el nifio”, que los a aquellos que se les van a efectuar procedimientos quirurgicos se
caracteriza por sentimientos subjetivos de tension, aprehension, nerviosismo y tristeza que pueden
expresarse de diferentes formas y afirma que diferentes estudios sefialan que hasta 60 % de los nifios
que son intervenidos quirurgicamente muestran conductas negativas en el postoperatorio mediato,
observandose enuresis, trastornos del apetito, apatia, rechazo y trastornos del suefio.

Asi mismo, este autor sefiala que en las primeras semanas de vida los lactantes son capaces de
discriminar entre un grupo de personas, pero aceptaran cuidado y confort de otros adultos que no sean
sus padres, siendo alrededor de los 3 meses de edad que los lactantes comienzan a reaccionar diferente
a los familiares y a los no familiares y ya los lactantes mayores sonrien mas a sus familiares y tratan
de atraer su atencion.

Destaca, que la ansiedad por la separacion de los padres comienza generalmente después de los 7
a 8 meses de edad, con su desarrollo maximo alrededor del afio de edad. Los nifios entre 1 y 5 afios de
edad son los que estan en mayor riesgo de desarrollar ansiedad extrema, en especial, los timidos o
inhibidos y aquellos que tienen un alto coeficiente de inteligencia estan dentro del grupo de mayor
riesgo. La ansiedad suele disminuir con la edad, en parte por el desarrollo cognoscitivo y desarrollo de
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la memoria. Sin embargo esto no inmuniza a los transaccionales, preescolares y nifios mayores contra
el estrés y el distress de la separacion.

Por otro lado, Loaiza, (2003) en su trabajo titulado: Atenciéon Odontologica para
el nifio con necesidad de atencidn especial, cuyo objetivo es establecer estrategias
para la atencion de estos nifios, se realiza la definicion sobre individuos con
necesidades especiales y su implicacion en la atencion odontoldgica y los clasifica;
igualmente establece las fases, con las variaciones en la aplicacion de las distintas
técnicas para el abordaje del individuo con necesidad especial y se establece los
parametros a determinar para aplicar la técnica psicoeducativa, de acuerdo al nivel y
esfera psicoeducativa.

Con este trabajo la autora realiza las indicaciones precisas para el abordaje y
tratamiento odontoldgico del nifio con necesidad especial, constituyendo una guia en
la labor del Odontopediatra.

Por otro lado, Loyola J; Aguilera A; Torres A. (2002), en su trabajo titulado
Necesidades de Tratamiento Odontoldgico de Pacientes Pediatricos Bajo Anestesia
General cuyos objetivos fueron conocer las necesidades de tratamiento odontologico
en pacientes especiales, nifios con discapacidad, con enfermedades sistémicas y
pacientes infantiles no cooperadores para establecer un protocolo de rehabilitacion
bucal bajo anestesia general y fortalecer las facilidades clinicas para este grupo de
personas, encontraron que entre estos pacientes, los mas frecuentes son paralisis
cerebral infantil, nifios sanos no cooperadores y sindrome de Down y entre los
procedimientos de cirugia bucal o maxilofacial que ser realizaron, estan la
frenilectomia, extraccion de dientes supernumerarios, eliminacion de un quiste de
erupcion, un épulis fisuratum y mucosele.

Estos autores refieren, que los nifios sanos no cooperadores o con discapacidad
presentan serios problemas en el mantenimiento de su salud oral por medio de
examenes regulares, programas de prevencion y tratamiento dental puede ser dificil
de realizar debido a las limitaciones en la cooperacion del paciente, teniendo como
alternativas para su atencion, técnicas para controlar el dolor y ansiedad, tales como
el manejo psicologico, sedacion y anestesia general.

De forma general, las técnicas de manejo de conducta constituyen el método de
preferencia para controlar a los pacientes no cooperadores, sin embargo, estas pueden
fallar al ser aplicadas en pacientes con discapacidad, teniendo como alternativa la
sedacion, la cual se recomienda utilizar en pacientes con necesidades de tratamiento
corto, factible de ser terminado en una o dos citas. Por otro lado, hay situaciones que
donde el procedimiento indicado es la anestesia general. Sin embargo, la eleccion de
la modalidad mas apropiada para cada situacion en particular esta basada en la
presencia o ausencia de enfermedades sistémicas asociadas, cooperacion del paciente,
la naturaleza y gravedad de la enfermedad, duracion del procedimiento, edad del
paciente, capacitacion y experiencia del odontologo tratante.

Bases Teoricas

Cirugia Bucal Pediatrica
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La Cirugia Bucal como especialidad quirargica de odontologia se encarga del
estudio, diagnostico y tratamiento quirdrgico de las patologias, lesiones y anomalias
de la cavidad bucal, dentofaciales y estructuras adyacentes, de origen traumatico,
congénito, tumoral e infeccioso, con el objetivo principal de restablecer la salud bucal
e integral del enfermo (Kimura, 1995). En este mismo sentido, la Cirugia Bucal
Pediatrica tiene como objetivo primordial la atencion del individuo pediatrico menor
de 16 afios, reintegrandolo a la actividad académica, productiva y social. Sin duda, se
distingue de la del adulto en las variaciones anatémicas, conductuales y psicologicas
propias de este grupo de individuos y sus diferencias se relacionan con las
indicaciones de determinadas intervenciones.

Las técnicas quirtrgicas realizadas en Odontopediatria deberan estar basadas en
un amplio conocimiento de los principios basicos de cirugia, como lo plantea
Guedes-Pinto (2003), los cuales incluyen la toma de decision para un acto quirdrgico,
fundamentada en los exdmenes necesarios para un correcto diagndstico, como las
medidas a ser tomadas para restaurar adecuadamente la region operada, asi como el
mantenimiento o el restablecimiento de la salud general del paciente.

Conviene destacar que debe considerarse al nifio como una entidad distinta al
adulto, por cuanto a parametros fisicos, psicologicos y fisiopatoldgicos se refiere, ya
que existen diferencias significativas que determinan modificaciones tanto para su
diagnostico y tratamiento como en las formas de abordaje conductual de éste.

De tal forma, los parametros fisicos son: Talla corporal, la cual es la diferencia
mas obvia entre niflos y adultos. Mientras mds pequefio tanto mayor es el
metabolismo basal, el consumo de oxigeno y el requisito de liquidos por hora.
Liquidos corporales, tienen un volumen mayor de agua corporal total que representa
el 80 % de su peso (a diferencia de los adultos 50 a 60 %). Grasa corporal, en el
recién nacido es de un 16 % luego baja y cuando alcanzan los 10 afios vuelve a subir
por efectos de su metabolismo.

Dentro de los parametros fisiologicos se consideran, en el Aparato respiratorio,

la permeabilidad respiratoria disminuida la cual se debe a que su cabeza se flexiona
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facilmente, sus conductos nasales son estrechos, senos paranasales en proceso de
neumatizacion, presentan un didmetro gldtico y traqueal menor, un tamafio
proporcionalmente mayor de la lengua, mayor masa de los tejidos linfoides y las
secreciones son mas abundantes, por ende, presenta mayor susceptibilidad a
obstruccion. La frecuencia respiratoria elevada, 44 respiraciones por minuto debido
a alvéolos inmaduros y tasa metabolica alta, lo que ocasiona un mayor consumo de
oxigeno y mayor produccion de didxido de carbono. Todos estos factores se
combinan para producir un aparato respiratorio pediatrico con reserva mucho menor
que la del adulto.

Igualmente en el Aparato cardio-vascular se considera, mayor volumen
sanguineo, en los nifios, el volumen sanguineo relativo es mayor al nacer y disminuye
al aumentar la edad. En recién nacidos es de 85 ml/kg y en adultos de 70 ml/kg en
promedio; mayor frecuencia cardiaca, es mayor en el lactante y disminuye de modo
constante durante la nifiez; menor presion arterial, los valores mas bajos ocurren al
nacer y aumentan durante la nifiez para alcanzar los valores de la edad adulta
alrededor de los 13 al5 afios; menor perfusion a los tejidos periféricos, en el recién
nacido, la circulacion periférica presenta un desarrollo precario, debido a que
prevalece la irrigacion a las visceras.

Asi mismo, el rifidn, en el recién nacido, no puede concentrar la orina al mismo
grado que el rifion del adulto; por lo tanto cuando se le priva de agua no puede
conservarla facilmente. En consecuencia, el lactante requiere mas agua libre por dia
que el adulto para excretar la carga diaria de solutos. El nifio puede deshidratarse con
rapidez si no se le suministra liquidos suficientes para mantener dicha situacion. La
velocidad de filtracion glomerular es de s6lo 30 a 50 % del correspondiente al adulto,
tal vez por los glomérulos menos maduros y la presion arterial mas baja, y s6lo a los
6 meses alcanza los valores del adulto. Al igual que el higado, presenta su funcion
disminuida, por ausencia o reducida cantidad de enzimas hepaticas.

Al considerar los parametros psicoldgicos, los aspectos de mayor interés
constituye la conducta del nifio que es manejada por sus emociones, siendo las mas

comunes el miedo, la preocupacion y ansiedad, la rabia o ira y el carifio.
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Para la interpretacion aproximada de la calidad y significado de las emociones
infantiles, es necesario el conocimiento de determinados rasgos que la caracterizan
como son brevedad que normalmente son de corta duracion, pocos minutos,
terminando bruscamente, sobretodo si se le distrae. Al expresar el nifio su emocion
manifiestantemente, se “desahoga” en breve plazo. En la medida que reconoce la
restriccion de la presion social refrena la manifestacion y se producen estados de
animo mas duraderos, en vez de crisis bruscas y cortas. Intensidad, son de una
intensidad que rara vez se aprecia en el adulto careciendo de proporcion entre el
estimulo y la respuesta, lo que a veces constituye una fuerte sorpresa para los adultos.

De igual manera entre otros rasgos se encuentran, la transitoriedad, dado que
existen cambios rapidos de un estado a otro opuesto (Crisis de llanto y risa con los
ojos aun llenos de lagrimas) y estos parecen incomprensibles para el adulto.
Frecuencia, la emocion no siempre se exterioriza en el adulto, ya que ha aprendido
que las crisis conllevan a alguna forma de castigo social, por eso las controla, en
cambio, el nifio menor reacciona inicialmente todas las veces posibles. Visibilidad, a
diferencia de la persona mayor que ha aprendido a ocultar su emocion, la emotividad
del nifio se manifiesta visiblemente en la tensidon, inquietud, los movimientos
constantes, los sueos, dificultades del lenguaje, llanto, obstinacion entre otras.

Durante el crecimiento del nifio se van modificando sus manifestaciones
emocionales. El nifio pequefio si desea algo, lo quiere inmediatamente, sin considerar
lo que vale o significa, si es peligroso para €l o para los otros, y si no lo obtiene se
enfada con los llantos o pataletas. Si se asusta, llora, grita, se esconde o corre. Si esta
contento, rie o bailotea. En base a esto el rol de los padres y/o de la sociedad, es de
ensefiar a los nifios a adoptar formas socialmente aceptables de conducta, lo cual es
en esencia un control de la expresion emocional, en una forma necesaria de
adaptacion.

Por otra parte, la fuerza de expresion tiene variaciones con la edad, dependiendo
ademas del desarrollo de capacidades intelectuales, cambio de interés y escala de
valores. En general los nifios hasta aproximadamente los 14 afios se caracterizan por

ser egocéntricos, es decir que so6lo pueden mirar al mundo y a los otros desde su
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marco de referencia, esto explica muchas de sus actitudes, por lo tanto en la medida
que exista la capacidad de manejar y comprender estas reacciones se puede obtener la

cooperacion del nifio durante la atencion odontologica. (Escobar, 2004).

Cabe considerar por otra parte los parametros patoldgicos, en cuanto a las patologias que
podemos encontrar en el paciente pediatrico, éstas por lo general son congénitas y también en
ocasiones adquiridas durante el proceso de desarrollo y crecimiento que estan cursando.

En lo esencial, los padecimientos bucales y las anomalias de los tejidos blandos y duros que con
mayor frecuencia se presentan en nifios son: Anomalias del desarrollo y cambios de los tejidos
blandos: Granulos de fordyce, lengua fisurada, fisuras congénitas labiales y comisurales, tiroides
lingual, anquiloglosia parcial. Lesiones benignas de la superficie mucosa, las cuales comprenden:
Lesiones blancas: hiperqueratosis focal, leucoedema, nevo-blanco-esponjoso, candidiasis
pseudomembranosa y glositis migratoria benigna. Lesiones pigmentadas: tatuaje por amalgama, nevos,
macula melanética bucal, petequias y equimosis. Lesiones rojas y ulceradas: Ulcera traumatica y
erosion: ulcera aftosa, ulcera herpética, quelitis angular, dermatitis por contacto, eriteme multiforme y
glositis romboidal media.

Igualmente, estan las lesiones papilares: verruga vulgar, condiloma acuminado e hiperplasia
papilar. Lesiones exofiticas: Absceso de tejido blando, fibroma traumatico, granuloma periférico de
células gigantes, fibromatosis gingival hereditaria, hemangioma congénito, linfangioma, tumor
congénito gingival y adenoma pleomorfo, quistes y pseudoquistes de los tejidos blandos: Quistes
palatinos y dentales del RN, quiste o hematoma de erupcion y ranula. Quistes odontogénicos y
neoplasias de los maxilares: quiste dentigero; quiste odontégeno; odontoma compuesto y complejo,
fibroma ameloblastico.

Neoplasias y quistes no odontogénicos benignos de los maxilares: Tumor neuroectodérmico de la
infancia; querubismo; displasia fibrosa y quiste 6seo traumatico. Lesiones inflamatorias de los
maxilares: Absceso periapical; osteomelitis aguda y cronica. Anomalias dentarias: Del nimero,
tamafio, forma, color, estructura del esmalte, dentina y cemento.

Ahora bien, a nivel de las estructuras dentarias, a pesar que la reduccion de
prevalencia de la caries ha sido demostrada en muchos paises, tal como lo refiere
Guedes-Pinto (2003), atn pueden ser observados muchos casos con alta actividad de
caries, originando problemas con repercusiones en todo el organismo del nifio, por
tanto ademas de los problemas locales, como dolor, pérdida de espacio por indicacion
de exodoncias prematuras de dientes deciduos o permantes, disminucion de la
dimension vertical, problemas en el desarrollo de los dientes permanentes, también
podra presentar alteraciones en el comportamiento, pérdida de peso, retardo del
crecimiento, causados por la dificultad de alimentarse, por lo que la enfermedad
caries no se debe considerar como una enfermedad aislada y debera ser abordada de
forma multidisciplinaria con las especialidades médicoodontoldgicas.

Desde la perspectiva de lo planteado, se ha de aplicar el criterio clinico
quirtrgico, que segun Marciani (1978) consiste en la aplicacion de los conocimientos

necesarios para llegar a un diagnéstico y terapéutica correctos en relacion al
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tratamiento de las patologias quirurgicas del nifio. La indicacion quirurgica debera ser
evaluada cuidadosamente y al decidir una opcidn, el clinico deberd informar a los
padres del nifio, explicado detalladamente el procedimiento a realizar y sus posibles
implicaciones, debiendo obtener la autorizacion por parte de los representantes.
Seguidamente se establecera el momento idoneo para la realizacion de la
intervencion, para lo que es necesario considerar y analizar el estado de salud general,
con el objeto de identificar si primero se restaura la salud bucal o sistémica que pueda

influir negativamente el acto operatorio o el postoperatorio.

Criterio para evaluacién y preparacién prequirdargica en odontopediatria

La evaluacion y preparacion prequirirgica es aquella que se realiza previamente a una
intervencion quirtirgica para optimizar la situacion del paciente ante este evento, favorecer una buena
recuperacion post quirurgica y disminuir las posibles complicaciones. Consta de interrogatorio o
anamnesis, examen clinico, examenes complementarios, indicaciones preoperatorias, psicoprofilaxis y
consentimiento informado. Todo estard basado en completo interrogatorio, en el que se evalian
enfermedades previas, o de base que condicionen el acto quirtrgico. (Guedes-Pinto, 2003).

Este mismo autor, refiere que se debe considerar la condicion sistémica del
paciente. Evaluando los antecedentes cardiovasculares, como antecedentes de
cardiopatias congénitas o cirugia cardiovascular, antecedentes de arritmias,
antecedentes familiares de muerte stbita y/o miocardiopatias. Igualmente deberan
evaluarse el sistema respiratorio, digestivo, circulatorio, renal entre otros,
complementando con un examen fisico completo que incluya el control de la tension
arterial, pulsos, ruidos cardiacos, soplos. Ademas del examen fisico general, describir
malformaciones, estado de salud bucal, unidades dentarias y tejidos comprometido.

Adicionalmente, cuando sea necesaria sedacion o anestesia general interrogar
acerca de antecedentes personales o familiares de Hipertermia Maligna o
enfermedades musculares. De acuerdo con lo planteado, debe cumplirse
minuciosamente con los pasos que impone el protocolo de llenado de la historia
clinica, cual ha de brindar datos precisos sobre el paciente y la patologia que padece.
(Preliasco, A. 1995).

A tal efecto, se consignan los datos del paciente, sus antecedentes hereditarios y personales, la
historia familiar y del propio paciente desde el nacimiento. El estado y la enfermedad actual se
describen en forma detallada con las caracteristicas relevantes de la patologia en si, el tiempo de
evolucion la cual aporta datos sobre el grado de agresividad de la misma.

Resalta el mencionado autor, que el éxito depende de la forma en que se realiza el interrogatorio,
el cual ha de ser cuidadoso y exhaustivo, de tal forma que no sea omitida informaciéon que pueda ser
importante, lo que exige utilizar todos los elementos disponibles para obtener los datos.

Evidentemente, como lo expresa Kaban (1992), un examen pediatrico completo incluye historia
cuidadosa, examen fisico y evaluacion diagndstica de desarrollo, ya que es fundamental que se tome
registro de la evolucion del nifio que parta desde la etapa prenatal y perinatal, (datos fundamentales
sobre todo en aquellos que presentan anomalias congénitas o retraso del desarrollo), siguiendo su
desarrollo y crecimiento comparandola con patrones de evolucion. Por tanto, una vez finalizada la
anamnesis, el estudio clinico completo exigira la realizacion de la exploracion clinica, constituyendo el
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complemento de aquella. (Gay; Berrin, 2004). La cual es realizada a través del registro de los datos
semiologicos del niflo, a fin de que se tengan previstas las consideraciones particulares de este
pequeiio.

Dentro de los datos semiologicos, Salazar (2000) plantea que los que se consideran mas
importantes a ser supervisados por el odontopediatra son: Pulsaciones, las cuales pueden ser medidas
en las arterias radial, femoral, carétida o auscultando el corazén, variando sus cifras de acuerdo a
diferentes edades, asi en el recién nacido el promedio es de 120 pulsaciones por minuto (p/m) cuyos
valores limites oscilan entre 70-170 p/m; de 0 a 12 meses de edad es de 120 pulsaciones por minuto
(p/m) cuyos valores limites oscilan entre 80-160 p/m; de 1 a 2 afios 110 p/m, variando de 80 a 130
p/m; de 2 a 4 afios 100 p/m, oscilando de 80 a 120 p/m; de 4 a 6 afios de 100 p/m, con valores limites
de 70-110 p/m; de 6 a 10 afios es de 90 p/m con 70-110 p/m como valores limites, para luego ya tomar
los valores promedios del adulto de 80 p/m y limites de 70-90 p/m.

Ahora bien, estos valores pueden variar debido a distintas condiciones, asi, la aceleracion del
pulso se observa en nifios aprensivos ante la sola presencia del tratante; el pulso lento se puede
evidenciar en los bloqueos auriculoventriculares, en las intoxicacion digitalica, hipotiroidismo ye en la
hipertension intracraneal; el pulso débil, se produce en todos los casos de hipovolemia y en la
insuficiencia cardiaca.

Por otro lado, es importante monitorear la frecuencia respiratoria la cual puede ser registrada a
través de la simple inspeccion del torax o meiante su auscultacion. De hecho, de los valores promedios
varian de acuerdo con la edad, asi, de 0 a 1 afio oscila entre 30 y 45 respiraciones por minuto (rpm), de
1 a 3 afios de edad, 25 a 35 rpm, va disminuyendo de 21 a 30 rpm de 3 a 6 afios, de 20 a 25 rpm entre 6
a 10 afos, para mantener valores normales en rangos de 18 y 25 rpm de 10 a 14 afios de edad.

En todo caso, la frecuencia respiratoria presenta variaciones de orden fisiologico en respuesta a
condiciones como la fiebre, con la cual aumenta las respiraciones 2 o 3 veces por minuto por cada
grado de elevacion de temperatura. Es asi como en afecciones respiratorias se puede producir una
respiracion acelerada, lo que se denomina taquipnea. Por otro lado, la respiracion se puede tornar lenta
(bradipnea) en la intoxicacion barbiturica y en la hipertension intracraneal.

Adicionalmente, esta autora refiere que la tension arterial, debe ser medida de forma rutinaria,
empleando el tensiometro adecuado para la dimension del brazo del niflo, ya que puede ser un factor
importante a la hora de realizar las mediciones pudiendo causar errores en éstas. Los valores normales
tensionales pueden variar segun la edad, donde el recién nacido puede presentar para la presion
sistolica promedios de 80mm de Hg y diastolica de 46 mm de Hg, los cuales aumentaran con la edad
hasta los valores promedios del adulto de 120mm de Hg para la sistolica y 60 mm de Hg para la
diastdlica, considerandose hipertension patologica, cifras de tension arterial diastolica por encima de
80 mm de Hg en nifios menores de 8 afios y por encima de 90 mm de Hg para mayores de 8afios.

De la misma forma, debera ser registrada la temperatura corporal, la cual suele ser mas inestable
en el nifio que en el adulto, la cual puede ser modificada facilmente por la temperatura ambiental,
grado de hidratacion, ejercicio fisico, entre otros. Los valores normales de cuerpo oscilan entre 36,7°
mas o menos 0,5°.

Es importante efectuar una exploracion general, regional (cabeza y cuello) y local (cavidad bucal)
de forma sistematica, siguiendo un orden: inspeccion ocular, palpacion manual y otras técnicas
instrumentales (auscultacion, percusion), de manera que no pueda pasar nada por alto. Todo esto, de
forma rapida y dinamica, adecuada a la edad del nifio, lo que requerira poner en accion los sentidos, de
forma tal que se persiban (perciban) todos los detalles importantes para lograr un diagnoéstico acertado.

Pruebas Auxiliares del Diagndstico

Diagnostico por Iméagenes

El estudio de las imagenes constituye un medio auxiliar esencial en Cirugia
Bucal, pudiendo utilizarse diferentes técnicas radiograficas, intrabucales y
extrabucales, tomografias axiales computarizadas, entre otros, siendo los estudios
radiograficos mas sencillos, accesibles y en muchos mas econémicos que en principio
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se escogera, valorando cada caso en particular el riesgo-beneficio y el costo-eficacia
de cada tipo de exploracion.

Por lo demas, los avances en el campo de las Ciencias de la Salud, como la
resonancia magnética, la tomografia por emision de foton unico (SPECT), la
tomografia por emision de positrones, entre otros, aportan nuevos conceptos
diagndsticos por la imagen, que sin duda vienen a ser una herramienta util para el
momento de complementar un diagnostico (Gay; Berini, 2004).

Visto de esta forma, lo que interesa es conocer las indicaciones de cada una para
evitar repeticiones o tomas innecesarias con la consiguiente irradiacion y molestia del

paciente (Preliasco, 1995).

Radiografias intrabucales.

En relacion a las radiografias intrabucales, el odontopediatra dispone de una variedad de técnicas,
que le permiten utilizar una placas radiografica que se coloca dentro de la cavidad bucal, que segin su
tamafio y colocacion de ésta, se distinguen en técnicas periapicales, interproximales o aletas de
mordida y las oclusales.

En este sentido, se sugiere en niflos menores de 3 afios: 2 Radiografias oclusales anteriores, 2 Rx
coronales posteriores, con la finalidad de diagnosticar dientes natales, y neonatales, asi como posibles
anomalias, fracturas después de traumatismos, caries entre otros; en nifios de 3 a 6 afios, 2
Radiografias oclusales anteriores utilizando placas No. 2, 4 Periapicales posteriores (placas Nro. 0), 2
coronales (Nro. 2 6 Nro. 0); Nifios de 6 a 12 afios (denticion Mixta): 2 Rx periapicales anteriores
(Nro. 2), 4 RX periapicales de los caninos (Nro. 2 6 Nro. 0), 4 Rx. Periapicales posteriores (Nro. 2), 2
Rx coronales. Para pacientes con los segundos molares permanentes erupcionados: 4 RX periapicales
posteriores, 2 Rx coronal, 4 RX periapicales de premolares, 6 RX periapicales anteriores.

Dentro de las técnicas periapicales se encuentra la técnica de cono paralelo que exige la
colocacion de la pelicula paralela a lo largo el diente. Estas imagenes radiograficas no adolecen de
superposicion de imagenes, por tanto con el aumento de la distancia, se debe aumentar el tiempo de
exposicion. Una de las formas de conseguir el paralelismo de la pelicula con el diente, y a través de la
utilizacion del cono indicador, siendo de dificil adaptacion en nifios menores, por la poca profundidad
del piso de la boca y del paladar. Se indica para diagnosticar cualquier tipo de patologia periodontal.
Técnica de la bisectriz o cono corto, normalmente se utiliza esta técnica en nifios de edad escolar, es
decir, con 7 6 mas afios. Los rayos centrales deben ser perpendiculares al plano bisector formado por
los planos del diente y de la pelicula.

Técnica interproximal es la radiografia con aleta de mordida, cuyas principales finalidades son el
estudio, el diagnostico de las caries proximales y la relacion entre la cavidad y la cdmara pulpar.
Técnica de Clark en Odontopediatria esta técnica de localizacion es bastante empleada, para localizar
dientes supernumerarios o cuerpos extrafios en sentido vestibulo-palatino del maxilar. Para que esta
técnica presente buenos resultados, es necesario que las peliculas sean colocadas en la misma posicion
para la primera y segunda toma radiografica. Primeramente se toma una radiografia de la region que
nos interesa, con angulacion horizontal y vertical normal. Después una segunda radiografia con otra
pelicula en la misma posicion, manteniendo la angulacion vertical pero cambiando la horizontal
(desvio hacia la derecha 6 izquierda) +/- 10 grados. Comparando las dos radiografias, podemos
observar, en la segunda, los cambios de las estructuras radiografiadas con respecto a la primera.

Radiologia Digital

La radiologia digital combina los rayos X con la informatica, en donde la aplicacion de esta
tecnologia estaria especialmente para endodoncia y cirugia, en las cuales es necesario ver imagenes
radiograficas preoperatorios rapidamente y con facilidad, dado que el sistema es de muy facil uso; el
costo inicial es su gran desventaja.
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La pelicula radiografica es reemplazada por uno o varios sensores especiales. Estos se fabrican en
diferentes tamaiios entre 1.33 y 3.51 cm3 para Odontopediatria. 6.2 cm3 para periapicales y 8.24 cm3
para aleta mordible “bitewing”.

Casi todos los aparatos permiten la conexion a la computadora central del consultorio o a una
computadora convencional. Dentro de las ventajas de la radiografia digital, se ha encontrado que
provee seis beneficios significativos: Disminuye la dosis de exposicion a valores muy inferiores
comparados con las peliculas de velocidad “D” (Ultra Speed) o velocidad “E” (Ekta Speed); Calidad
de imagen modificable mediante un programa de computacion; Velocidad al no necesitar tiempo de
procesado; Capacidad de diagnostico inmediato, sin tener que esperar el procesado de la pelicula;
Costos bajos a mediano plazo; Menor contaminacion ambiental por la menor irradiacion y la ausencia
de liquidos de revelado.

Técnicas Radiogréaficas Extrabucales

Estas técnicas son importantes auxiliares en el diagnostico complementario y basicamente en
odontopediatria, ya que a pesar de no ser consideradas de uso rutinario permiten la ventaja de que al no
ser colocada la pelicula o los soportes de la pelicula radiografica en la cavidad bucal, y no causar
molestias, el nifio colabora durante la ejecucion de la técnica (Guedes-Pinto, 2003).

Radiografias Panoramicas

Se indica y es usada en nifios mayores de 3 afios de edad, y con ella se consigue una vison
completa de los maxilares y de todos los dientes en una sola placa radiografica, lo que permite el
analisis y desarrollo de las denticiones, detectar caries, anomalias dentarias de posicion, nimero y
forma, ectopias dentarias, el estudio de las alteraciones dseas, quisticas, tumorales, traumaticas entre
otras. De acuerdo a Donado (1998), citado por Gay; Berini (2004), se indica para la exploracion
sistematica general, ya que permite observar de una forma panordmica todo el macizo maxilofacial
con ambos maxilares completos, las articulaciones tempormandibulares, los senos maxilares, y los
dientes con sus areas periodontales.

Tecnica Lateral de Fazzi

La principal finalidad de esta técnica es obtener una vision en lateralidad de la region
anterosuperior, de manera de visualizar el compromiso real del germen del diente permanente en
relacion a una intrusion de algin diente deciduo que haya sufrido un traumatismo, se indica
principalmente porque la radiografia periapical convencional solo permite realizar la evaluacion en
relacion mesiovestubular y con esta técnica se obtiene la relacion vestiblo-palatino. Se utiliza una
placa radiografica Nro. 2 o una tipo oclusal, la cual debera apoyarse en el rostro del nifio de manera
perpendicular a la comisura labial y perpendicular a la comisura labial y paralela a la linea imaginaria
que pasa por el centro de la pupila (Guedes-Pinto, 2003).

Diagnostico de laboratorio

Los estudios de laboratorio y exdmenes complementarios deben ser dirigidos a
determinar el estado funcional de 6rganos y sistemas, identificar las necesidades de
tratamiento adicional, determinar riesgos de complicaciones postoperatorias.

Como protocolo de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo,
47todo paciente a ser sometido a un procedimiento quirurgico le es solicitado como
requisito preoperatorio el esquema que incluye, Hematocrito, hemoglobina Cuenta
Leucocitaria, Plaquetas, Tiempo de protrombina, Tiempo de tromboplastina, Analisis
Urinario, Urea- creatinina, Glucemia, Grupo Sanguineo, cuya validez sera maxima de
tres (3) meses. En pacientes que seran sometidos a sedacion o anestesia general se
requiere Electrocardiograma (ECG) con informe del médico cardidlogo respectivo.

Todo esto partiendo de la premisa de que a pesar de que durante la anmnesis no
se refieran antecedentes o condiciones sistémicas importantes que contraindiquen el
procedimiento, los pacientes que acuden a las areas clinicas de la Facultad,
generalmente provienen de poblaciones que no estan cubiertos por ningiin servicio
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médico asistencial que garantice que reciban atencion primaria en salud. Atn cuando,
segin Kaban (1992), para la mayor parte de procedimientos quirdrgicos bucales, no
hay evidencia precisa de que un nifio sano sin factores especiales de riesgo, se
beneficie al efectuarsele pruebas de laboratorio preoperatorias, por lo que recomienda
éste autor, individualizar dichas pruebas apoyandose en la historia completa de
paciente y en el examen fisico.

Situaciones Quirurgicas Frecuentes en Odontopediatria

Exodoncias de Dientes de Deciduos

La presencia de dientes deciduos en condiciones que imposibiliten la
permanencia para cumplir su funcién tanto fisioldogica como estética, cuando la
destruccion del diente es tan extensa que no hay posibilidad de poder ser restaurado,
y que ademds pueda ser un foco de infecciones, donde los dientes cuya region
periapical o interradicular presenta imagenes de alteracion Osea persistente después
de intentos de tratamientos endoddnticos, o presenta ruptura de la cripta 6sea del
germen del diente permanente sucesor, la caries comprometa la bifurcacion radicular,
exista fenestracion patoldgica dsea gingival, fractura radicular o que simplemente
halla finalizado su tiempo de exfolacidon y aun se mantenga en boca, ya sea por
anquilosis dentaria con notable infraoclusion, entre otros, determinara la toma de
decision de realizar una exodoncia (Guedes-Pinto, 2003).

En este orden de ideas este mismo autor refiere que una vez que las exodoncias
se tornan necesarias, todos los principios basicos de la cirugia bucal deben ser
aplicados, manteniéndose un amplio conocimiento, tanto de los procedimientos como
del instrumental a utilizarse, su funciones y como manejarlo correctamente, por lo
que recuerda también que debido a tratarse de nifos, la cavidad bucal es mas pequefia
y consecuentemente el instrumental siempre que sea posible debe estar adaptado para
esta situacion, sobretodo en cuanto a tamaio se refiere, prefiriendo los més pequefios.

Por tanto, una vez tomada la decision de la exodoncia, tanto el nifio como sus
acompafiantes, deberdn ser informados, explicando de forma clara y sencilla la
necesidad operatoria, los pasos a cumplir, las sensaciones a percibir, y las posibles

implicaciones a consecuencia del acto quirtrgico.
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Cabe considerar entonces, que dependiendo de las caracteristicas que presenta la
estructura dentaria a ser extraer, esta puede presentar dificultad variable para su
remocion. Para los casos de resorcion radicular acentuada, las exodoncias por lo
general suelen ser simples, situacion que puede cambiar cuando se realizan
exodoncias en dientes que solo presentan un leve rizalisis o de forma irregular,
cuando el diente presente fractura a nivel de la corona, o que los molares deciduos
se encuentren en estrecha relacion con la corona del diente permanente sucesor, como
también en los casos de anquilosis dentaria.

Lo que implicard en cada caso en particular la utilizacion de una técnica
apropiada, las cuales se diferenciaran en relacion al tipo de instrumental que se
utilizan. En este sentido, estas técnicas se clasifican en exodoncias con el uso de:
Forceps especificos, Elevadores, Odontosecciéon con instrumentos rotatorios,
Osteotomia alveolar, Combinacion de las distintas técnicas (Guedes-Pinto, 2003).

Cada una de las distintas técnicas presentan entonces una indicacion precisa, de
este modo, la Exodoncia con el Uso de Forceps, se indica solo cuando se permita que
la punta activa de este instrumento se adapte a la region coronorradicular del diente,
de este modo en los dientes anteriores deciduos se deben luxar y extraer en sentido
labial, ya que los gérmenes de los dientes permanentes se encuentran por palatino, en
cambio en los dientes posteriores deciduos, los movimientos de luxacién son en
sentido vestibulo linguales para ser retirados por el lado lingual. Siempre se
contraindica el uso del forceps cuando exista la posibilidad de que el germen diente
permanente desplazado con el movimiento de las raices del diente deciduo.

Por otro lado, las Exodoncias con Elevadores, en las que se utilizan este
instrumento, con la finalidad de luxar dientes y luego posterior facilitar la utilizacion
del forceps, expandir el hueso alveolar facilitando la exodoncia, remover raices
fracturadas o seccionadas quirtrgicamente, remover dientes anteriores con rizalisis
extensas, para lo cual ejerce tres tipos accion, la de cufia, la de palanca y la de
levante.

Otra técnica quirargica que puede ser empleada es la Odontoseccion, la cual se

indica para reducir la resistencia a la avulsion dentaria, para evitar fracturas
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radiculares dirate a exodoncia, para eliminar la impactacion de dientes que se
encuentren retenidos, en dientes con raices dilaceradas, y en los casos en que
evaluando la radiografia se identifica un molar deciduo encierre un premolar sucesor
entre sus raices. Para aplicaciéon de la técnica de odontoseccion se utiliza un
instrumento rotatorio para separar las raices, siguiendo la anatomia dentaria.

En los casos de dientes con anquilosis radicular y en dientes retenidos se hace
uso de la Osteotomia, la cual consiste en la eliminacion del hueso alveolar,
evidentemente se realiza en una cirugia que incluya todos los pasos béasicos como son
incision, levantamiento de colgajo mucoperidstico, osteotomia, odontoseccion,
luxacién y extraccion. Por tanto, es la técnica que se aplica en la cirugia de dientes
anquilosados, los cuales presentan una fusion entre el diente y el hueso alveolar,
adicionalmente suelen encontrarse por debajo de oclusion produciendo maloclusion y
miracion de los dientes adyacentes, disminuyendo la longitud de arco, crecimiento
alveolar deficiente en la region del diente anquilosado, desvio de la trayectoria de
erupcion del diente permanente sucesor o incluso su retencion.

En una primera instancia cuando se decide su remocion, se intenta con el uso de
forceps, de no lograrse se procede a hacer el levantamiento de colgajo, y se procede a
realizar la remocion del tejido 6seo que rodea al diente, el cual un vez liberado se

procede a hacer su extraccion ya sea con odontoseccion o no.

Exodoncias de Dientes de Permanentes

Sin duda, el procedimiento quirargico bucal que con mas frecuencia se realiza
desafortunadamente es la extraccion de dientes. (Gay; Berini, 2004), la cual es una
terapéutica, en la que se actlia sobre la articulacion alveolodentaria, que esta formada
por encia, hueso, diente y periodonto, en la que se separan estos elementos, por lo que
en la mayoria de los casos para conseguir luxar el diente y extraer se debe distender y
dilatar el alveolo a expensas de la elasticidad del hueso.

El odontopediatra nunca debe menos preciar el valor o importancia de un diente,
ya que su pérdida es siempre lamentable, sea por razones estéticas o funcionales, lo

que llevara a realizar un analisis de las indicaciones precisas para la exodoncia de
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dientes permanentes en nifios y adolescentes. Por lo que se puede resumir que dentro
de estas indicaciones se encuentran las patologias dentarias, tales como caries que ha
destruido total o parcialmente la corona dentaria con afeccion pulpar (necrosis pulpar,
pulpitis irreversible, entre otras) o con otras complicaciones que no pueden ser
tratadas conservadoramente; motivos ortodoncicos, los cuales se consideran validos
solo después de un estudio de la longitud de arco, de los espacios disponibles y
necesarios para la ubicacion de los dientes en oclusion de forma funcional y estética.
Otra indicacion a considerar la constituye los traumatismos alvéolo-dentarios
(luxacién, subluxacién, avulsion, entre otras), porque exista fractura vertical que
afecta todo el diente, fractura coronorradicular y perdida del soporte 6seo del diente y
después de analizar todas las posibilidades conservadoras, lleven a la conclusion de
que deberd extraerse el diente. Igualmente sera de indicacion precisa la presencia de
dientes afectados o en relacion intima con tumores benignos o malignos, los cuales
suelen removerse junto con el tumor, después de analizar cada caso en relacion al
grado de implicacidon o cercanias de diente, el tipo histoldgico del tumor y su grado
de malignidad. También es de considerarse la presencia de quistes, debido a que los
dientes involucrados que tienen un soporte periodontal inadecuado y que han sufrido

una excesiva resorcion radicular, no se podran conservar.

Traumatismos Dentofaciales

El Odontopediatra podra realizar el manejo de urgencia del paciente con
traumatismo maxilofacial, en estado de choque y localmente con hemorragias,
disoclusion, heridas bucales asi como fracturas dentoalveolares. Realizando
reduccion por maniobras externas o quirurgicas de las fracturas dentoalveolares para
la consolidacion osea.

Segun refiere Kaban (1992), la presencia de una lesion dentoalveolar suelen ser
aparatosas, causando alarma a los padres y llanto incontrolable al nifio, al observar la
sangre, restos de dientes y laceraciones del tejido blando en la boca, lo que requiere
del manejo sereno de la situacion, para poder establecer un diagndstico en relacion al

tipo de traumatismo.
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En tal sentido, los datos relacionados a la fuerza y naturaleza del traumatismo
son aportados por los padres, el nifio y cualquier testigo y deberan ser evaluados junto
con la exploracion maxilofacial. Dado que las lesiones trauméaticas, que con
frecuencia se observan en los pacientes pediatricos, son el resultado de impactos,
cuya fuerza agresora supera la resistencia encontrada en los tejidos dseos, muscular y
dentario, y la extension de esta lesion mantiene una relacion directa con la

intensidad, el tipo y duracion del golpe (Guedes-Pinto, 2003).

Quistes Odontogénicos y no odontogénicos de los maxilares

Evaluacion de las lesiones quisticas, diferenciandolas de otras patologias dseas
tumorales, en la que debera determinar el tipo de quiste odontogénico, de acuerdo a
su origen, localizacion, signo agregado y tiempo de evolucion, pudiendo definir el
plan de tratamiento y tipo de cirugia a realizar de acuerdo al sitio afectado por el
quiste.

Teniendo como premisa fundamental que las lesiones quisticas mayores
involucran cavidades vecinas importantes: la practica de marsupializacion o
canalizacion permanente para la reduccion de la lesion y en forma secundaria
practicar su enucleacion. Aquellas lesiones quisticas que pueden ser enucleadas
deberan practicarse con técnicas de colgajos mucoperiosticos, extirpacion de dientes
retenidos en el quiste y eliminacion total e integral del epitelio quistico y en zonas
de implantacion profunda, practicar regularizacion dsea quirtirgica con fresones con
el fin de evitar las recidivas de la lesion quistica. De esta forma, se llevara un control
postquirdrgico hasta la curacion total de los quistes de los maxilares, por lo que se
instruird sobre los cuidados de higiene total rigurosos y control de la infeccion.

(Kimura, 1995)

Manejo de Tumores Benignos de los Maxilares.
En lo esencial, el Odontopediatra podra realizar la wvaloracion clinica y

radiografica de las lesiones tumorales de los maxilares, determinando el diagnostico
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de presuncion y plan de tratamiento a seguir. De tal forma, practicar biopsias
incisionales en aquellas lesiones que por su extension, localizacion y conducta, no se
determine su diagndstico clinico y radiografico y que el dictamen histopatologico
determine la conducta quirurgica a seguir, formando parte importante en el equipo

multi-disciplinario para la atencion del nifio con una lesion de este tipo.

Manejo de las Retenciones Dentaria.

La capacitacion del Odontopediatra le permite realizar la valoracion clinica y
radiografica de las retenciones dentarias en la mandibula y el maxilar, determinando
el diagnostico y la técnica quirurgica indicada, al igual que practicar técnicas
quirtrgicas seleccionadas, con su oportuno control y evolucion postoperatoria.

En si, el objetivo en el tratamiento de un diente retenido, (aquel diente que
pasado el tiempo cronologico de erupcién y finalizada o detenida la formacion
radicular se mantiene dentro de los maxilares) es conseguir que ascienda hasta el arco

dentario y se alinee.

En este sentido, todos los dientes retenidos o en proceso de erupcion con pronostico de retencion,
con valor estético y funcional deben colocarse en la arco dentario, siempre y cuando esto no exija
maniobras peligrosas para dientes vecinos y estructuras anatomicas adyacentes, el tratamiento debera
ser precoz por los siguientes motivos: Para actuar en dientes que tienen atin fuerza eruptiva; Por
razones estéticas; Para evitar que los dientes se desvien y erupcionen en una posicion anormal

En la decision terapéutica influyen factores como: la causa de la retencion,
situacion del diente retenido, si se dispone de espacio en el arco dentario o si se puede
obtener, si esta relacionado a patologias asociadas ya sea local, regional o general, la

edad y estado de la denticion, la complejidad del tratamiento.

Asi pues cualquier diente retenido o en proceso de erupcion con prondstico de retencion, ente los
que incluyen en molares y premolares, aunque destacan los incisivos y caninos, estard indicada su
colocacion en la arcada dentaria mediante los métodos ortoddncicos-quirtirgicos. Por tanto, la
retencion de un incisivo o de un canino puede conllevar un tratamiento conservador, eventualidad que
se contempla raramente frente a un tercer molar retenido para la que probablemente la extraccion
quirargica sea el tratamiento mas conveniente.

Entre las distintas técnicas mediante la cual se logra hacer erupcionar los dientes retenidos se
cuentan las siguientes: Alveolotomia conductora, el reimplante, transplante, implante y reubicacion, y
métodos ortodoncicos —quirlirgicos.

Dientes Supernumerarios

Los dientes supernumerarios o hiperodoncia son conocidos como la presencia de un niimero
excesivo de dientes en relacion con la formula dentaria normal dientes, tal como lo expresa
Pefiarrocha, M. (2003), quien explica que puede ocurrir tanto en la denticién temporaria o decidua
como en la permanente, auque con mayor frecuencia en esta ltima oscilando entre el 0, 5% y el 3%.

Dado que la etiologia no es clara, puede ser comprendida por la teoria hiperactividad de las
celulas epiteliales embrionarias en cualquiera de los sucesivos estadios embrioldgicos por los que pasa
el diente, si es producido por sobreactividad de la lamina dental en la sexta semana de desarrollo
evolucionaran dando dientes supernumerarios en la denticion temporal; si es sobreactividad del cordon
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epitelial que se da en la octava semana, puede originar la formacion de dos o mas gérmenes dentarios
que pueden desaparecer o desarrollarse formando un diente supernumerario; si es por sobreactividad
de la capa externa de la vaina de Hertwig, que ocurre a las catorce semanas donde el germen dentario
alcanza ya su forma completa de campana (fase de campana), y posteriormente aparece la vaina de
Hertwig, que es una prolongacion epitelial del 6rgano del esmalte, a partir de la unidn del epitelio
externo e interno y que crece a partir de los extremos de la campana y por sobreactividad epitelial de la
vaina de Hertwig puede originar un germen supernumerario.

Por otro lado, por escision del foliculo dental, una division accidental del foliculo dental en dos o
mas fragmentos (teoria de la dicotomia) puede ocasionar el desarrollo de dos dientes, a partir de un
solo germen, idénticos al diente normal, es decir, serian dientes suplementarios, si la division es igual.
Mientras que una division desigual daria como resultado un diente normal y uno de forma mas
pequefia o anormal.

Sin embargo, son variadas las teorias que intentan esclarecer este fenomeno, las cuales Contreras
y otros, (2007), las resumen: una de ellas, se refiere a que los supernumerarios se pueden manifestar en
la especie humana por presenta dos tipos de denticion (difiodonta),y morfologia propia de cada grupo
dentario (heterodonta) con las consecuentes variaciones sufridas en la evolucion filogenético; por otro
lado, los supernumerarios pueden aparecer de forma espontanea en una generacion, aunque se ha
observado tendencia hereditaria, probablemente autonémica recesiva o ligada al cromosoma X, otras
teorias consideran su etiologia en factores medioambientales. Suelen ocurrir aisladamente o en
asociacion a algin sindrome generalmente hereditario, y ocurren también en los casos de fisura labio-
palatina

Debido a que los supernumerarios pueden presentar diversas formas, se identifican como
eumorficos cuando se asemejan morfoldgicamente a los dientes adyacentes cuya anatomia coronaria y
radicular es idéntica a la de un diente normal y se denominan dientes suplementarios. En cambio,
cuando muestran anormalidades tanto en forma como en tamafo a los dientes vecinos
(heteromorficos), pudiendo presentar corona conica, truncada o bifurcada y sus raices pueden estar
adheridas a la de los dientes contiguos; entre ellos encontramos a los tuberculados, los cuales son de
menor tamafio al normal, con multiples tubérculos en la corona y una sola raiz gruesa y curva, aunque
también puede ser rudimentaria y estar incompleta o ausente se les distinguen como dientes
rudimentarios.

Por otro lado, existen tres tipos de hiperdoncia: simple, cuando existe un solo diente
supernumerario, multiple, varios supernumerarios en una o varias series dentarias, y asociada a
sindromes complejos: displasia cleidocraneal, sindrome de Gardner, querubismo, sindrome de Fabry,
sindrome Hallemann-Strieff. Pueden situarse en los maxilares por palatino, por encima de las raices de
los incisivos centrales permanentes (90-95%); y se presentan en forma unilateral o bilateral, son poco
comunes, ocasionando erupcidn ectdpica o retardo en la erupcion de los incisivos superiores
permanentes, reabsorcion de las raices de los dientes adyacentes con el consiguiente daio pulpar, y
dientes vecinos retenidos. Siendo afectado mas el sexo masculino en una relacién 2:1 en relacién al
femenino en la denticién permanente, no evidenciandose En denticién primaria no se registra
diferencia en el sexo (Barberia E y col. 2001, Ponce S y col. 2004, Pinkham J. 1996, Torres C. y col.
2003, Aime Annadinin, 1996, Cahuana A y col. 2003, Salas y col 2006).

Los dientes supernumerarios pueden encontrarse erupcionados en la arcada, o bien retenidos en
los maxilares, ocasionando los diversos cuadros clinicos. Todas las series dentarias (incisivos, caninos,
premolares y molares) pueden ser dientes supernumerarios, aunque el canino supernumerario es
excepcional. Asi mismo, en la denticion temporal la existencia de dientes deciduos o temporales
supernumerarios es muy rara, y de ocurrir se presentan generalmente a nivel de los incisivos laterales
superiores y de los incisivos centrales inferiores, aunque también se han encontrado caninos y molares
supernumerarios temporales de forma excepcion. Cosme, Gay (2004).

Asi, el diente supernumerario mas frecuente es el que se localiza entre los incisivos centrales
superiores el denominado mesiodens, y que constituye mas del 50% de todos los dientes
supernumerarios, le siguen en orden de frecuencia, los Cuartos molares o distomolares superiores en
un 25%, Paramolares superiores 15%, Premolares inferiores 3%, Incisivos laterales superiores 2%,
Cuartos molares o distomolares inferior 1%.
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De este modo, los supernumerarios, tipos conoides son los que presentan corona cénica y raiz
rudimentaria, pueden estar en posicion invertida y muchas veces erupcionan y los del tipo tuberculado
tienen una corona con tubérculos y una raiz tinica, arqueada y curvada, ocasionalmente erupcionan,
suelen estar invertidos, ubicarse por palatino de los dientes adyacentes normales y tienen una
formacioén radicular incompleta.

Dado, que en la mayoria de los casos son asintomaticos, son generalmente hallazgos radiograficos
en estudios de rutina, sin embargo pueden ser diagnosticados al presentarse los siguientes signos:
Dientes retenidos o retraso en la erupcion, Erupciones ectdpicas, Malposicion dentaria y problemas
oclusales, Diastemas, Desplazamiento dental, Problemas estéticos, alteraciones funcionales, Quistes
derivados del foliculo del supernumerario, Caries en los dientes vecinos por el aumento de retencion
de placa por el supernumerario, Rizalisis (reabsorcion prematura dental) y lesiones periodontales por
la compresion sobre las raices de los dientes adyacentes, necrosis pulpar.

Para lograr un diagnéstico adecuado se cuentan con todos los elementos auxiliares que incluyen
entre otros, inspeccion clinica, palpacion y estudios por imagen (panoramicas periapicales, oclusales,
cefalicas laterales, tomografias axiales computarizadas), y tomar en cuenta para el diagnostico
diferencial los Odontomas, el tumor adenomatoide, y el cementoblastoma.

El criterio clinico quirargico para el manejo de los dientes supernumerario, se debera tomar en
cuenta un analisis individual de cada caso en particular, lo que dependera de su morfologia, posicion,
el efecto real o efecto potencial en los dientes vecinos, y debera formar parte de un plan de tratamiento
integral. Salas y col (2006)

El tratamiento de un supernumerario de primera eleccion serd la extraccion
precoz, cuyas indicaciones principales pueden ser: por motivos estéticos, funcionales,
y para evitar las posibles complicaciones, esté produciendo un retraso en la erupcion,
interfiera con el desarrollo simétrico y haya evidencia de formacién de un quiste, un
tratamiento ortodoncico la pérdida de longitud de arcada, la influencia de éste sobre
la posicion e integridad de los dientes permanentes, sin embargo, los autores
consultados sugieren que se evalten el control de los supernumerarios, cuando son
asintomaticos y no dafian ninguna estructura vecina, a la extraccion.

El momento ideal para la exodoncia de supernumerarios en la regioén anterior es
aproximadamente a los 6-7 afios de edad, cuando las raices de los incisivos centrales
estan en desarrollo, pero no completamente formadas, y siempre que la erupcion del
diente permanente se halla alterada, se recomienda una exéresis del supernumerario

antes de los 9 afos de edad. Cahuana, A, y col (2003).

Las complicaciones postoperatorias suelen ser menores si se aplica una técnica depurada. En
todos los casos el abordaje quirargico dependera de la localizacion del diente a extraer. En la praxis
diaria, los dientes supernumerarios de la region incisiva superior estan casi siempre en posicion
palatina, por lo que el abordaje se efectuara mediante una incision sulcular palatina, similar a la que
realizabamos al extraer los caninos incluidos. En la mandibula se prefiere el abordaje vestibular, pero
teniendo en cuenta que su cortical externa es mas compacta y que este hueso contiene importantes
estructuras anatomicas (agujero mentoniano y conducto dentario inferior).

En ocasiones, el tratamiento quirtirgico debera ir combinado con un tratamiento ortoddncico, el
cual ira destinado a crear o conservar un espacio en la arcada para el diente permanente incluido.
Ademas estos dientes permanentes tienen con frecuencia un potencial de erupcion disminuido. En los
casos en que un diente supernumerario haya ocasionado la retension de un diente permanente, la
corona de este tltimo se libera de los obstaculos dseos y mucosos y se favorece su erupcion
espontanea (alveolectomia conductora), o bien se coloca un medio de traccion para implementar el
tratamiento ortodoncico tras finalizar su fenestracion.

En el momento de realizar un tratamiento quirtrgico, es preciso distinguir la

corona del diente permanente de la corona del diente supernumerario a fin de no
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cometer errores graves de lesion o exodoncia equivocada. Para la extraccion de los
dientes supernumerarios rara vez va a ser necesaria la odontoseccion, y generalmente
se suelen extraer con facilidad mediante elevadores finos o foérceps de bayoneta.

Cosme, Gay (2004).

Frenillos bucales

Los frenillos bucales son estructuras que se presentan en forma de bandas de
tejido conectivo fibroso, muscular o de ambos, cubiertas de una membrana mucosa
situadas en la linea media y de origen congénito. Son tres frenillos: labial superior,
labial inferior y lingual (Gay y Berini, 2004). . Los cuales se pueden presentar de tal
forma que impliquen alteraciones tales como diastemas, dificultad en la produccion
de fonemas, malposiciones dentarias, problemas mucogingivales y por ende
problemas periodontales. Dado que estas alteraciones pueden tener resolucion
quirurgica, para la toma decision en relacion al momento ideal, es necesario ante todo
valorarse la edad del paciente, el tipo de frenillo, su ubicacion y alteracién que este
produciendo, siempre basando el diagndstico en los datos clinicos y estudios
radiologicos, tomado en cuenta que es a través de tratamiento interdisciplinario con
otras especialidades como ortodoncia, ortopedia, foniatrias entre otros que se

asegurara el éxito.

En este sentido, el estudio de cada caso en particular es fundamental, asi el Frenillo labial
superior, tiene desarrollo embrioldgico junto con las estructuras palatinas de la linea, el cual al nacer
ocupa un lugar prominente bajo el labio superior, conectando el labio con el paladar y queda dividido
en una porcion palatina, la papila, y una porcion vestibular, que luego con el desarrollo de la denticion
temporal se produce un aumento de altura del reborde alveolar y un ascenso relativo de la insercion del
frenillo, posteriormente con la erupcion de los incisivos centrales permanentes se vuelve a producir un
deposito dseo que aleja nuevamente la insercion del frenillo.

Por lo tanto, a partir de esta referencia normal, la alteracion se identifica con un estudio clinico y
radiografico, cuyos signos clinicos que se pueden hallar y que puedan sugerir una inserccion de
frenillo patologica encontramos: diastemas interincisal medial superior, la insercion baja del frenillo,
en el que los ejes longitudinales de los incisivos centrales con diastema medial suelen ser divergentes o
paralelos, limitacion del movimiento del labio superior, problemas de autoclisis en el vestibulo labio
corto y vermellon elevado lo que impedira un buen sellado labial, pudiendo el grosor del frenillo variar
de acuerdo al tipo de tejido que lo conforma, siendo de tipo fibroso cuando esta compuesto de tejido
conectivo y membrana mucosa; tipo muscular cuando estan intregrado en su estructura fibras de tejido
muscular provenientes de los musculos adyacetes tales como el elevador propio del labio superior, el
nasal y depresor septal, elevador del angulo de la boca; y el de tipo mixto o fibromuscular, combinado
tejido fibroso y muscular.
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Es importante resaltar que los incisivos centrales pueden estar divergentes (abanicados) por la
presion de los incisivos laterales sobre sus raices, aspecto conocido como de "patito feo"
evidenciandose un diastema que se ird cerrando progresivamente con la erupcion de los incisivos
laterales y caninos permanentes. Sin embargo, el frenillo labial superior parte de la cara interna del
labio y va a insertarse sobre la linea media de la encia adherida interincisiva del maxilar y en algunos
casos el frenillo desciende hasta el borde alveolar y termina en la papila interdentaria en la boveda
palatina.

Para evaluar si la causa del diastema es un frenillo hipertréfico, se debe realizar el test de
isquemia, que consiste en la traccion del labio hacia arriba y adelante, observando si se produce
isquemia o blanqueamiento en el frenillo y en la papila palatina. Si se isquemiza, es probable que el
frenillo no se corrija con el tiempo y se deba corregir quiriirgicamente. Cuya intervencion se indica
como minimo hasta la erupcion de los incisivos laterales superiores (5-7 afios), o hasta la erupcion de
los caninos superiores (11 afios), dado porque existe la posibilidad de correccion espontdnea con
cierre de diastema incluido. Si se precisa correccion quirurgica, se realiza mediante cirugia
ambulatoria con anestesia local. El cierre del diastema puede precisar, en la mayoria de los casos, de
tratamiento ortodoncico posterior.

El Frenillo labial inferior puede presentar hipertrofia o insercién andémala del pero en menor
frecuencia que la del frenillo superior. Dentro de los signos clinicos, puede producir diastema
interincisal inferior, teniedo como consecuencia alteracion periodontal de la zona incisal inferior,
manifestada con una recesion (retraccion) gingival de los incisivos centrales inferiores, indicando de
esta forma la exéresis del frenillo, seguido de técnicas de cirugia periodontal, mediante anestesia local.

Frenillo lingual inferior, es un pliegue vertical de la mucosa que aparece en la linea media,
situado en la superficie ventral (inferior) de la lengua, y que une la parte libre de ésta al suelo de la
boca. En muchas ocasiones, el frenillo lingual del neonato es muy corto y se inserta cerca de la punta
lingual. En la mayoria de los casos, se corrige espontaneamente en los primeros afios de vida (2-5
afios) por el crecimiento en altura de la cresta alveolar y el desarrollo lingual. En ocasiones, persiste el
frenillo anémalo que, basicamente, origina dos problemas, la fijacion de la lengua al suelo de la boca
(anquiloglosia) y el diastema interincisivo inferior. La existencia de anquiloglosia puede provocar
dificultades en la deglucion y en la fonacion. El diagnostico clinico, ademas de las posibles anomalias
nombradas, consiste en la observacion de un frenillo lingual corto que dificulta los movimientos de la
lengua e impide que ésta se proyecte hacia fuera de la boca, o que es incapaz de contactar hacia arriba
con el paladar duro o con los dientes antero-superiores. La indicacion quirurgica dependera de la
alteracion producida, sin embargo, se ha de tomar encuenta que el reflejo neuromuscular del lenguaje
que esta en proceso de consolidarse antes de los 6 afos determinaria que se realice antes de esta etapa
cronologica, para lo cual se recomienda realizar esta cirugia bajo anestesia general por la escasa
colaboracion del paciente, siendo los riesgos de esta técnica elevados antes de los seis meses de edad;
por lo que, el tratamiento se suele diferir por lo menos hasta los 3-5 aios de edad, dependiendo de la
necesidad de tratamiento en funcion de las alteraciones fonéticas

Manejo de las Infecciones Bucales y Cervicofaciales

Flynn, T. (2000) describe los principios quirtrgicos del manejo de las infecciones orofaciales,
entre los cuales es necesario tomar en consideracion la necesidad de determinar la severidad de la
infeccion y evaluacion de las defensas del huésped, como base la Valoracion clinica, considerando a
aquellas enfermedades que comprometen la inmunidad del huésped, tales como la Diabetes, Terapia
con esteroides por mas de 2 afios: asma, enfermedades inflamatorias o autoinmunes, terapia de
transplante de 6rganos.

Inmunodeficiencias primarias: Agrammaglobulinemia, agranulocitosis, y en base a estudios
radiograficos de los procesos infecciosos maxilofaciales, identificando el factor causal del
padecimiento y los espacios aponeur6ticos afectados y sus vias de diseminacion, valoracion de los
riesgos de alteraciones neurologicas o de septicemias a zonas distantes como base del craneo y
mediastino. .

Por otro lado, la decision sobre el ajuste del cuidado, donde la presencia de uno o mas de los
siguientes signos puede ser criterios para la hospitalizacion del paciente, Fiebre sobre 38 ° C,
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deshidratacion, compromiso de la via aérea, amenaza de estructuras vitales, infeccion en el espacio
profundo cervical o masticador, necesidad de anestesia general, necesidad control de enfermedades
sistémicas. En este mismo orden de ideas es fundamental el Cuidados de la Via Aérea, constituyendo
el primer pasé y mas importante se basa en el tratamiento del paciente infectado es el cuidado y
permeabilidad de la via aérea.

Drenaje Quirurgico.

Ante la presencia de un proceso infeccioso todos los espacios involucrados por la celulitis o
Abscesos causados por las infecciones odontogenicas deben ser drenados lo antes una vez
diagnosticado. Sin embargo, es necesario evaluar el criterio de algunos cirujanos, los cuales optan
tratar la celulitis con antibidticos y el drenaje quirargico lo posponen solo hasta que se presente el
absceso o solo cuando se deteriore el estado del paciente.

El drenaje quirurgico se puede realizar por medio de incisiones extraorales e intraorales. En relacion
Incisiones extraorales para el drenaje de los espacios profundos, se realizan: (a) incision temporal
(arriba del arco zigomatico), (b) submental o submandibular. (Borde inferior de la mandibula), (c)
Submandibular, submaseterina o pterrigoidea. (d) Incision para el drenaje del espacio faringeo lateral
y porcién superior del espacio retrofaringeo. (En el angulo de la mandibula), (¢) incision para el
drenaje del espacio retrofaringeo y pericariotideo.

En relacion a las incisiones intraorales: estas se podran ser: (a) paralela a las fibras nerviosas del
montonero, (b) Incision vestibular parado cerca del frenillo labial, (c) verticales, (d) incisiones para los
espacios sublinguales y submental, (e) para los espacios pterigomandibular y faringeo lateral. (En el
rafe pteriogomandibular).

Para efectuar estas incisiones, se deberan considerar los principios quirtirgicos generales, en donde se
resalta que dichas incisiones sean paralelas a la linea de relajacion de la piel, cosméticamente
aceptables, involucrar dermis y tejido subcutaneo.

Es importante destacar que presencia de abscesos, se han de realizar las
incisiones para la canalizacion y drenaje de secreciones purulentas y gaseosas como
medio de control de los procesos de infeccion y evitar diseminacién a sitios

distantes.

Manejo y control del dolor.

Valoracion y aplicacion de anestesia local con técnica supraperiostica o
troncular en el maxilar y la mandibula con el objeto de practicar la cirugia en tejidos
blandos y / o duros. Conociendo y controlando las complicaciones de la aplicacion de
ésta.

Control del Dolor y la Ansiedad

La presencia en un nifio de patologias de resolucioén quirdrgica conlleva en si la
necesidad de tener un control adecuado del dolor y por ende ante ésta perspectiva,
evitar o disminuir la posibilidad de que se reactiven fantasias. Lopez, (1997), afirma
que la practica odontologica pediatrica vemos la importancia de tener una técnica

alternativa para el manejo del nifio aprensivo y poco colaborador
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Sedacion.

La Sociedad Americana de Anestesiologia (American Society of Anesthesiology, 1999) planted
las definiciones para clasificar los niveles de Sedacion/Analgesia, Sedacion Minima (Ansiolisis): Es un
estado inducido por fArmacos en el cual el paciente responde normalmente a comandos verbales. En
donde, la funcion cognitiva y la coordinacion motora pueden estar atenuadas. La ventilacion y la
funcion cardiovascular permanecen inalteradas. Sedacion/Analgesia Moderada: Es un estado de
depresion de la conciencia inducido por farmacos en el cual el paciente responde adecuadamente a
ordenes solas o acompafiadas por leve estimulacion tactil. No se requiere ningun tipo de intervencion
para mantener la permeabilidad de la via aérea, la respiracion es espontanea y la funcion
cardiovascular usualmente se mantiene inalterada. Sedacién/Analgesia Profunda: Es un estado de
depresion de la conciencia inducido por farmacos, durante el cual el paciente no responde facilmente,
pero puede haber respuesta tras la estimulacion tactil o dolorosa repetida. La capacidad para sostener
la funciodn respiratoria en forma independiente puede estar atenuada, el paciente puede requerir
asistencia para mantener su via aérea y su respiracion; la funcion cardiovascular usualmente se
mantiene.

Es necesario realizar la ubicacion del paciente en la Clasificacion Condicion Fisica del Paciente
de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA). La cual tiene como propdsito: Establecer un
lenguaje descriptivo comiin del estado preoperatorio de los pacientes para poder anotar la morbilidad y
mortalidad relacionada con la administracion de la anestesia y la cirugia, estandarizar la severidad de
las enfermedades concomitantes de forma independiente de la patologia por la cual se va a intervenir
el paciente, predecir el riesgo y la tolerancia a posibles complicaciones.

De esta forma, el estado ASA I define pacientes sin patologia orgéanica, fisioldgica bioquimica o
psiquiatrica, con patologia localizada que no ocasiona efectos sistémicos; el estado ASA 1I define
pacientes con enfermedad leve a moderada pero con claros efectos sistémicos, diferente a la patologia
quirargica que hace necesaria la cirugia; el estado ASA III define pacientes con enfermedad severa con
efectos sistémicos que limitan claramente la capacidad funcional ( lesién de 6rgano blanco); El estado
ASA TV define pacientes con enfermedades muy severas o en condiciones extremas de salud,
notoriamente incapacitados, que ponen en riesgo la vida en forma constante y que no siempre se puede
corregir con procedimientos quirtirgicos; ASA Clase V. Paciente moribundo que tiene poca
probabilidad de que sobreviva, pero puede ser sometido a una cirugia en caso de emergencia; ASA
Clase VI. Cualquier paciente que necesita una cirugia de emergencia. (E).

En este sentido, dadas las caracteristicas y recursos, se llevaran a cirugia bucal ambulatoria
electiva, solamente los pacientes de clasificacion ASA 1y II.

En caso de requerir sedacion o anestesia general debera mantener una dieta de liquidos claros
(agua, té con azlicar, jugos) a 3 ml/ kg., administrados hasta 3 horas antes de la anestesia, asegurar un
vaciado gastrico seguro. No debiendo consumir bebidas gaseosas y evitar tomar leche humana hasta 3
horas antes.

Psicoprofilaxis quirdrgica

La psicoprofilaxis quirtrgica es el tratamiento psicoldgico que es implementado antes de un
procedimiento quirurgico que tiene como objetivo contrarrestar el efecto traumatico que pueda derivar
de la intervencion, Preliasco (1995).

Consistira en la preparacion del paciente y su entorno para la realizacion del tratamiento
quirargico, el cual se basa en el adecuado canal de comunicacion entre el niflo, los padres y el equipo
de especialistas que lo atendera, donde con explicacion clara y sencilla se dara a conocer todos los
aspectos relacionados con la intervencion.

Refiere el mencionado autor, que con la aplicacion de la psicoprofilaxis permite que los nifios
expresen sus fantasias inconscientes que se activan en la perspectiva de una cirugia, asi mismo como
concientizar el miedo a la muerte y a la agresion, miedo a la represalia, pudiendo aceptar
voluntariamente la anestesia local, facilitando el acto quirtirgico y la evolucion postoperatoria.

Consentimiento informado

xliii



Se debe suministrar toda la informacién y los detalles necesarios en relacion al tratamiento que se
le efectuara al nifio, de manera obtener la autorizacion por parte de los padres, el cual debera ser
registrado en la historia clinica y firmado. Ver Anexo B

Prescripcion de farmacos en Odontopediatria:

La necesidad de administrar ciertos farmacos a los pacientes pediatricos viene
establecida por un diagnostico asertivo, pero teniendo siempre en consideracion las
diferencias farmacocinéticas, anatomofisioldgicas y psicologicas que presenta el
nifio.

Asi, cuando se administren medicamentos de cualquier clase, sera preciso ejercer suma precaucion y
vigilancia analizando previamente la farmacocinética pediatrica del farmaco.

Parametros Farmacocinéticos

Dentro de los pardmetros farmacocinéticos se encuentra la captacion y la absorcion, de la cual
interesa en la pulmonar, cutanea y oral. La captacion pulmonar se ve aumentada debido al mayor gasto
cardiaco y la mayor ventilacion alveolar; los medicamentos topicos (captacion cutanea) se absorben
con mayor rapidez y por completo debido a la mayor permeabilidad de la piel (capa cornea delgada) y
a las glandulas sebéceas inactivas; la absorcion por la via oral es mayor en medicamentos poco acidos
como la penicilina mientras que se retrasa la absorcion de otros poco basicos como el diazepam,
debido a que los niflos presentan un PH gastrico mas bajo. Por otro lado, tienen un peristaltismo
irregular lo que acelera el transito intestinal del farmaco.

Por otro lado en la distribucion, se debe considerar dos aspectos del farmaco, la Union a proteinas
plasmaticas, ya que al tener menor cantidad de proteinas plasmaticas (en especial albiimina), tienen
menor cantidad de sitios de fijacion disponibles, por lo tanto el farmaco libre ejerce un efecto superior
y puede desplazar otros farmacos y complejos que se unan a proteinas sensibilidad del sitio receptor,
metabolismo y excrecion, y la Barrera hematoencefalica, la cual los farmacos la traspasan con mayor
facilidad por una falta de mielinizacion y mayor permeabilidad de las membranas. Lo que puede ser
favorable s6lo cuando queremos tratar con antibidticos alguna infeccion que afecte el S.N.C del nifio
como por la meningitis.

Otro elemento a tomar en cuenta en la farmacocinética es la Sensibilidad del sitio receptor, en la
que los anestésicos inhalatorios es la excepcion, hay una menor sensibilidad de receptores y esto
explica las concentraciones mas altas requeridas.

Para el resto de los farmacos, poseen mayor sensibilidad de receptores y por lo tanto son mas
susceptibles a la toxicidad medicamentosa. Adicionalmente los farmacos en los nifios presentan un
Metabolismo que requiere de las enzimas para la biotransformacion y metabolismo de los
medicamentos, que son producidas principalmente en el higado las cuales pueden estar casi ausentes o
reducidas en las primeras etapas del desarrollo. Ademas presentan menor velocidad oxidativa y la
conjugacion de farmacos es deficiente. En resumen el odontopediatra debe saber que los diversos
sistemas enzimaticos maduran a ritmos diferentes, lo que tal vez obligue a ajustar las dosis de ciertos
farmacos, cuando se prescriban a nifios.

Del mismo modo, la Excrecion de la mayor parte de los fArmacos se excretan por via renal y al
nacer la capacidad renal para eliminar medicamentos y concentrar la orina es muy reducida. Esto
motiva la prolongacion de los efectos de los farmacos que se excretan por esta via.

Segun lo expuesto anteriormente, todos estos elementos se combinan para

producir un sistema farmacocinético complicado y siempre cambiante en los nifios,
en particular en los muy pequeios. Aunque los cambios farmacocinéticos mas

profundos suelen limitarse a los primeros meses de vida, durante la nifiez se notan
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diferencias importantes en la sensibilidad a varios farmacos. El clinico por ende,
deberd conocer las propiedades farmacocinéticas de cualquier medicamento que

emplee al tratar nifios.

Para la prescripcion de farmacos es importante tomar en cuenta los aspectos anatomofisiologicos,
fundamentales para que a la hora de suministrar las dosis se adecuen a la particularidad del nifio, en
este sentido se la talla corporal, es importante ya que cuanto mas pequefio sea el paciente tanto menor
debera ser también la dosis, es decir se requiere menos medicamento para obtener una concentracion
plasmatica eficaz. Asi también, El volumen de distribucion de los fArmacos hidrosolubles en nifios es
mayor debido al alto porcentaje de agua que existe en su organismo, por lo que las concentraciones de
las dosis de carga seran mas altas.

Farmacos analgésicos y anti-inflamatorios mas empleados en pediatria

De acuerdo al nivel del dolor, el cual es categorizado por la OMS, (a) Nivel I Leve, se
recomienda como primera eleccion Paracetamol en neonatos por via Oral y rectal: 10-15 mg/kg/6 a 8
horas; en nifios: 10-15 mg/kg/4 a 6 h Maximo: 5 dosis/dia o0 60mg/kg/dia. Pudiendo usarse el acido
Acetil Salicilico por via oral: 10-15 mg/kg/4 a 6 horas Maximo: 4 g/dia, e ibuprofeno, administracion

. Oral: 4-10 mg/kg/6 a 8 horas maximo: 40 mg/kg/dia. (b) Nivel II (Moderado) se podra usar Codeina
por via Oral, via Intramuscular, y Subcutanea: 0,5-1 mg/kg/4-6 horas con un maximo: 60 mg/dosis,
(c¢) Nivel III (Intenso) MORFINA por via Oral: 0,2-0,5 mg/kg/4-6 horas Maximo: 100 mg/12 horas.

Farmacos utilizados para la anestesia local:

Dentro de los anestésicos de uso local, el mas comiinmente utilizado, dado por que es uno de los
que menores efectos toxicos presentan, es la Lidocaina 2% con adrenalina 1: 100.000, en donde la
Dosis Maxima Recomendada es de 4.4 mg/kg con una duracién de accion a nivel de Tejido pulpar de
1 (una) hora y en Tejidos blandos aproximadamente de 3 a 5 hora.

Adicionalmente, es necesario determinar la dosis de vasocontrictor tomando en consideracion la
presencia de enfermedades sistémicas asociadas, que puedan incidir en la respuesta cardiovascular ante
el trauma, es decir la reserva cardiaca ante las distintas situaciones de estrés, usando como referencia
los calculos de acuerdo a que tipo de reserva cardiaca presenta el paciente, asi se considera reserva
cardiaca alta se determina en aquel paciente que no presente ninguna enfermedad que afecte su sistema
cardiocirculatorio, multiplicando 0,003mg por peso en kilogramos y se recomienda no sobrepasar una
dosis maxima de adrenalina de 0,2 mg, en un paciente con reserva cardiaca media 0,0015mg por peso
en kilogramos sin pasar de 0,1mg y en el cardidpata de riesgo 0,00075mg sin sobrepasar de de 0,04 mg
de vasocontrictor Gay Escoda (2004).

Por otro lado, también se utilizan la Mepivacaina 3% en Dosis Méaxima Recomendada de 4.4 mg/
kg duracion de accion en Tejido Pulpar de (1) a 1.5 horas y en Tejidos Blandos un aproximado de 2
a 3 horas y la Bupivacaina 0.5% con adrenalina 1: 200.000 Dosis Méaxima Recomendada: 1.3 mg/kg,
el cual concede un tiempo de duracion de accion en Tejido Pulpar de (1) a 1.5 horas y en Tejidos
Blandos un aproximado de 4 a 12 horas.

Farmacos para la antibioterapia:

Gay Escoda (2004), plantea la necesidad de que al paciente pediatrico se adapte la posologia del
antimicrobiano segun el peso corporal, y se contemple la absorcion, distribucion, metabolismo y
excrecion, dado que es necesario tener en cuenta las diferencias en relacion al adulto. Resalta
igualmente que es importante recordar que las tetraciclinas estan proscritas hasta los 8 afios, por las
distintas reacciones adversas que ella produce antes de dicha edad, entre las que se cuentan: Alteracion
de la odontogénesis hasta los 7/8 afios (pigmentaciones amarillentas a marrén), deposito en huesos y
dientes formando quelatos, degeneracion grasa hepatica, trastorno renal (efecto anti-anabdlico en
proteinas y uremia), hipertension intracraneana benigna (Pseudotumor cerebral), nauseas, vomitos,
ardor epigastrico y ulceraciones esofagicas, alteraciones en la mucosa oral y faringea y coloracion
negra de la lengua (por superinfeccion micotica ).

Ante la perspectiva de procesos quirtirgicos en los que se presente infeccion, compromiso
general, aumentos de volumen, adenopatias, malformaciones cardiacas, disfunciones valvulares
reumaticas o adquiridas, estenosis subaortica e historia previa de endocarditis bacteriana, es necesario
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evaluar la necesidad de administra antimicrobianos, dentro de los cuales se presentan las siguientes
alternativas, el de primera eleccion en odontologia, Penicilina V : Nifios: 6,25-12,5 mg/kg cada 6 hrs,
via oral. Amoxicilina: Nifios: 6,6-13,3 mg/kg cada 8 hrs, via oral, En caso de alergia a beta-lactamicos,
la Eritromicina: Nifios: 30-50 mg/kg al dia, via oral, Clindamicina: Nifios: 2-5 mg/kg cada 6 hrs, via
oral.

Fundamentaciéon Psicoldgica

Estudio del desarrollo de las emociones.

Para el estudio de las emociones en los nifios, segin Ausubel y Sullivan, (1983), se considera que
la comprension de la naturaleza y la regulacion de los procesos evolutivos de los nifios, basada en una
interpretacion critica de los datos empiricos, es un fin importante en si mismo independientemente de
su aplicabilidad a problemas practicos.

Siempre que se tomen ciertas precauciones, las generalizaciones en el campo del desarrollo
infantil se pueden aplicar para comprender y predecir el desarrollo de un nifio en particular. Los
hallazgos normativos en este campo posibilitan evaluar la conducta actual del individuo en funcion de
los estandares de maduracion y de las tareas y problemas evolutivos distintos de su nivel de edad.

En virtud, de las dos razones anteriores, y debido a que proporciona una orientacion tedrica
general para los profesionales e investigadores de los campos aplicados afines, estos autores afirman
que se puede considerar que el estudio del desarrollo infantil es una de las ciencias basicas. Es de
suponer que el estudio cabal de la literatura cientifica sobre el desarrollo infantil, o cualquiera de su
indole, fomentara una actitud cautelosa y critica que promovera la busqueda de procedimientos
correctos y racionales para manejar los problemas précticos.

En la actualidad, aunque se acepta que puede haber diferencias genéticas de la emotividad, las
evidencias sefialan a las condiciones ambientales como las principales responsables de las diferencias
de emotividad de los recién nacidos se han atribuido en parte, a las diferentes tensiones emocionales
experimentadas por sus madres durante el embarazo. Hay también pruebas de que los nifios que se
crian en un ambiente excitante o estan sujetos a presiones constantes para responder a las expectativas
excesivamente altas de los padres o maestros de escuela, pueden convertirse en personas tensas,
nerviosas y muy emotivas. El patron general emocional no sélo sigue un curso predecible, sino que
también pronosticable, de manera similar, el patron que corresponde a cada emocion diferente. Por
ejemplo, los "pataleos" o "berrinches" llegan a su punto culminante entre los 2 y 4 afios de edad y se
ven reemplazados por otros patrones mas maduros de expresiones de ira, tales como la terquedad y la
indiferencia.

Atin cuando el patron de desarrollo emocional es predecible, hay variaciones de frecuencia,
intensidad y duracion de las distintas emociones y las edades a las que aparecen. Todas las emociones
se expresan menos violentamente cuando la edad de los nifios aumenta, debido al hecho de que
aprenden cuales son los sentimientos de las personas hacia las expresiones emocionales violentas,
incluso la de alegria y otras de placer. Las variaciones se deben también, en parte, a los estados fisicos
de los nifios en el momento de que se trate y sus niveles intelectuales. Como grupo, los nifios, expresan
las emociones que se consideran apropiadas para su sexo, tales como el enojo, con mayor frecuencia y
de modo mas intenso que las que se consideran mas apropiadas para las nifias, tales como temor,
ansiedad y afecto.

Por otro lado, los celos y berrinches son mas comunes en familias grandes, mientras que la envidia lo
es en las familias pequenas.

Las emociones de los nifios se van desarrollando en relacion con la maduracion y el aprendizaje y
no a uno de esos procesos por si solo. Estos elementos debe entenderlos el odontopediatra, de manera
que constituyan las herramientas basicas para lograr la integracion con su paciente, Los cuales son
desgolsados por Ausubel y Sullivan, (1983), al afirmar que la maduracion y el aprendizaje estan
entrelazados tan estrechamente en el desarrollo de las emociones que, algunas veces, es dificil
determinar sus efectos relativos, en donde se distinguen: el Papel de la Maduracién: donde el
desarrollo intelectual da como resultado la capacidad para percibir los significados no advertidos
previamente, el que se preste atencion a un estimulo durante mas tiempo y la concentracion de la
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tension emocional en un objeto. El aumento de la imaginacion, la comprension y el incremento de la
capacidad para recordar y anticipar las cosas, afectan también a las reacciones emocionales.

Asi, los nifios llegan a responder estimulos ante los que se mostraban indiferentes a una edad
anterior. Por tanto el desarrollo de las glandulas endocrinas, es esencial para la conducta emocional
madura, ya que el nifio carece relativamente de productos endocrinos que sostienen parte de las
respuestas fisiologicas a las tensiones. Dado que las glandulas adrenales, que desempefian un papel
importante en las emociones, muestran una disminucion marcada de tamafo, poco después del
nacimiento. Cierto tiempo después, comienza a crecer; lo hacen con rapidez hasta los cinco afos,
lentamente de los 5 a los 11 y con mayor rapidez hasta el final de la adolescencia.

Por otro lado, también se distingue: el Papel del Aprendizaje: en el que segun estos autores, hay
cinco tipos de aprendizaje que contribuyen al desarrollo de patrones emocionales durante la nifiez, los
cuales son: 1. Aprendizaje por ensayo y error: Incluye principalmente el aspecto de respuestas al
patrén emocional. Los nifios aprenden por medio de tanteos a expresar sus emociones en formas de
conductas que les proporcionan la mayor satisfaccion y abandonar las que les producen pocas o
ninguna. Esta forma de aprendizaje se utiliza a comienzos de la infancia, que mas adelante. 2.
Aprendizaje por Imitacion: Afecta tanto al aspecto del estimulo como al de la respuesta del patron
emocional. Al observar las cosas que provocan ciertas emociones a otros, los nifios reaccionan con
emociones similares y con métodos de expresiones similares a los de la o las personas observadas.

Incluye también el Aprendizaje por Identificacion es similar al de imitacion en que los nifios
copian las reacciones emocionales de personas y se sienten excitados por un estimulo similar que
provoca emocion en la persona imitada. Por otro lado el Condicionamiento, determina el aprendizaje
por asociacion. En el condicionamiento, los objetos y las situaciones que, al principio, no provocan
reacciones emocionales, lo hacen mas adelante, como resultado de la asociacion. Finalmente estos
autores refieren que el Adiestramiento o el aprendizaje con orientaciéon y supervision, se limita al
aspecto de respuesta del patron emocional. Se les ensefia a los nifios el modo aprobado de respuesta,
cuando se provoca una emocién dada. Mediante el adiestramiento, se estimula a los nifios a que
respondan a los estimulos que fomentan normalmente emociones agradables y se les disuade de toda
respuesta emocional. Esto se realiza mediante el control del ambiente, siempre que es posible.

Teoria de Jean Piaget: (1.896 — 1.980)

Psicologo y filosofo Suizo. Se dedico al estudio de la génesis del pensamiento,
especialmente en el nifio. Defendio la tesis de que la mentalidad infantil representa un
estadio distinto e independiente de la mentalidad infantil representa un estadio
distinto e independiente de la mentalidad adulta.

Como senala Cameron, (1998), el desarrollo infantil abarca mucho mas que los
cambios fisicos del nifio. Consiste en un despliegue secuencial de diferentes
capacidades.

Fases de desarrollo intelectual de Piaget.
- Fase uno: periodo sensoriomotor (0-2 afios) el aprendizaje es a través de los

sentidos del gusto, el tacto, la vista, el oido y la manipulaciéon. La inteligencia

guarda relacion con las sensaciones, no con el pensamiento reflexivo.

- Fase dos: periodo preoperativo (2-7 afios), en esta fase el aprendizaje se basa fundamentalmente
en la percepcion, aunque son capaces de desarrollar algunos pensamientos intuitivos. Ellos creen
lo que ven y oyen, pues su pensamiento esta ligado a la percepcion. Creen en las fantasias como

Santa Claus, como verdades absolutas.
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- Fase tres: periodo de operaciones concretas (7-1lafios), en esta fase los nifios desarrollan la
capacidad para invertir su pensamiento y usar logica fundamental. = Se produce el
autocuestionamiento sobre si sus percepciones son verdaderas, usara la logica para dudar, por
ejemplo si le trineo de Santa Claus vuela realmente.

- Fase cuatro: periodo de operaciones formales (11-15 afios), con la adolescencia llega el maximo
nivel de desarrollo intelectual, generando la capacidad para el pensamiento abstracto, aunque no
todos los individuos alcanzan esta fase. Los individuos que llegan a ella pueden pensar en forma

de proposiciones, basico para las asignaturas como el algebra y la geometria.

El conocimiento de estas fases es fundamental, para el odontopediatra poder
comunicarse eficazmente con un nifio o con un adolescente, ya que le permite
entender en que etapa que desarrollo se encuentra y poder establecer un tratamiento
en funcion de una adecuado canal de comunicacion. (Cameron, 1998)

Respuestas fisiolégicas de las reacciones del nifio ante el odontopediatra:

La conducta que un nifio manifiesta en un procedimiento odontoldgico es determinada por
factores de indole variada, y depende tanto de la interpretacion del sujeto de una situacion dada, como
de su reaccion emocional hacia ella.

Para evaluar objetivamente las reacciones de los nifios a esta experiencia es fundamental saber
que la conducta opera gracias a mecanismos nerviosos, ya que el ser humano experimenta emociones y
responde a los instintos, y como lo plantea Rios y Salas, (2001) no toda conducta ante una situacion
determinada es incoherente o irrazonable, por lo contrario posee un origen llamado Sistema Nervioso
Central, sitio multifuncional, como la coordinacién y el procesamiento de todos aquellos estimulos que
son percibidos y a posterior emitir una respuesta.

Mecanismo Nervioso de la Conducta.

La conducta se opera gracias a mecanismos nerviosos, ya que el ser humano se encuentra en la
capacidad de recibir estimulos y provocar reacciones, pero aqui también juega un papel importante la
adaptacion por agentes humorales (hormonas), en especial la secrecion endocrina, factor de enorme
interés psicoldgico, ya que el hipotalamo gobierna la conducta emotiva, la mimica dolorosa y de
placer, llanto, risa y en especial de al expresion emocional, segun lo plantea Rios y Salas, (2001),
quienes ademas refieren que la manifestacion humana es muy completa, ademas de la estimulacion
bioldgica y senso-perceptiva, interviene en ella una formidable excitacion cortical de indole verbo-
pensante.

La modulacion de la expresion emocional

Los cambios de la expresion de las emociones tienen su base en la maduracion del individuo y el
aprendizaje que éste efectiia. El papel de la maduracion se hace evidente al reconocer al sistema
nervioso y desarrollo endocrino como determinantes de la capacidad de responder emocionalmente.
(Escobar, 2004).

Caracteristicas de las emociones de los nifios.

Seglin Escobar (2004), para el Odontopediatra es imperativo conocer los rasgos que caracterizan
la emociodn infantil, ya que de otro modo podria involucrarse emocionalmente y en ese momento
perder gran parte del control de la situacion. Estas incluyen: Brevedad, normalmente, las emociones
del nifio pequefio son de corta duracion, unos pocos minutos, terminando bruscamente si se le distrae.
A medida que reconoce la restriccion de la presion social, controla la manifestacion y se producen
estados animicos mas duraderos. Intensidad, carece de proporcion entre el estimulo y la respuesta, lo
que constituye una fuerte sorpresa para el adulto.

Por otro lado, la Transitoriedad, hay cambios rapidos de un estado a otro opuesto (crisis de llanto
y risa con los ojos atn llenos de lagrimas). Frecuencia, la emocion esta presente en casi todas las
actividades, pero la presentacion de las crisis se controlan a medida que se entiende que éstas
conllevan un castigo social. El nifio menor reacciona todas las veces posibles. Visibilidad, la
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emotividad del nifio se manifiesta visiblemente en la atencion, inquietud, los movimientos constantes,
los suefios, dificultades del lenguaje, enuresis, llanto, obstinacion, entre otros. Con el desarrollo, con
siempre es la interaccion entre el ser y el medio, las emociones cambian en fuerza y forma.

Segtin Cardenas (1997), en la aplicacion de diversas técnicas en el manejo conductual del nifio a
la consulta odontologica, existen una serie de factores controlables y no controlables que pueden
incidir en el comportamiento de éste.

Factores no Controlables.

Estos incluyen todos aquellos factores relacionados con el desarrollo normal del
individuo y el medio ambiente en el cual se desenvuelve. Entre otros, se incluyen la
personalidad, el temperamento, la actitud y relacion con los padres, el estado de
desarrollo emocional e intelectual, la influencia de hermanos y amigos, los
estereotipos sociales que se tengan acerca del tratamiento odontologico y los posibles
antecedentes de abuso fisico o maltrato. Aunque el odontélogo no puede controlar
estos factores, si es importante reconocerlos e identificarlos con el fin de entender
mejor al paciente y poder aplicar mejor las técnicas de manejo de la conducta.

Factores Controlables

Los factores controlables hacen referencia a una serie de situaciones que se
presentan en la consulta los cuales complementan el manejo del comportamiento.
- Manejo de los padres o representantes: Es importante evaluar el comportamiento

de los padres y su relacion con el nifio. Debe establecerse desde un principio una
buena comunicacion con ellos asi como orientar y controlar la relacion triangular
paciente-odontdlogo-padres. En cuanto a la presencia de los padres en sala de
trabajo no hay pautas generales a seguir. La decision debe tomarse
individualmente dependiendo de las circunstancias y caracteristicas especificas de
cada paciente.

- Consentimiento verbal y/o escrito: Este es un aspecto que cada vez toma mayor
importancia. Se recomienda informar continuamente a los padres que tipo de
técnicas y procedimientos se le van a realizar a su hijo (a). El objetivo es
disminuir la ansiedad de los padres, establecer comunicacioén y por ende mejorar
la actitud y comportamiento del paciente. Todas las decisiones terapéuticas deben
involucrar a los padres y en ultima instancia son ellos quienes determinan si
aceptan que una técnica determinada se aplique o no. Se les debe informar sobre
el método que se utilizard, indicaciones, contraindicaciones, riesgos y alternativas

tales como la sedacion o anestesia general. El consentimiento escrito es
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recomendable cuando se van a utilizar tales técnicas tales como inmovilizacion
fisica y mano sobre la boca.

- Medio-Ambiente y Sistema de Trabajo: Otro factor controlable que influye en el
comportamiento es un buen sistema y una organizacion del trabajo en el
consultorio. Esto implica una programacion de las citas en horarios adecuados,
una duracion adecuada de las citas, un personal auxiliar capacitado en el manejo
de nifios y una decoracion y medio ambiente de trabajo agradable para el nifio.

- La actividad clinica: La habilidad clinica del operador también es muy
importante. Entre los aspectos que deben tenerse en cuenta, se incluyen: el uso y
colocacion correcta de la anestesia local, el aislamiento del campo operativo con
tela de caucho (dique de goma), la utilizacién de sistemas de evacuacion de alta
velocidad, la organizacion del campo operatorio y una velocidad y destreza

clinica que permitan trabajar con eficiencia y calidad.

Técnicas de Manejo del Comportamiento

Cardenas (1997), hace referencia que el manejo del comportamiento del paciente
pedidtrico se fundamenta en el conductismo. Esta rama de la psicologia plantea que el
comportamiento de una persona es modificable si se alteran las sustancias
ambientales que las rodean y se basa en el control de sus emociones.

Las técnicas de manejo estan por lo tanto encaminadas a controlar diversas
emociones. Sin embargo, el manejo de la conducta no se puede entender como la
aplicacion de determinadas técnicas para situaciones especificas. Son muchas las
variables que pueden presentarse de un paciente a otro o aun de una cita a otra. El
manejo del comportamiento consiste en una evaluacion del paciente y una adaptacioén
constante mediante la aplicacion de diversas técnicas de manera aislada o simultanea,
de acuerdo con cada situacion.

Segun este autor, las principales técnicas del manejo del comportamiento son:
Decir-Mostrar-Hacer: Consiste en permitir que el paciente conozca con atencion qué
procedimientos se le van a realizar. Se hace mediante una secuencia donde primero se
le explica en un lenguaje adecuado para su desarrollo, que es lo que se le va hacer
(Decir), luego se le hace una demostracion (Mostrar) y por tltimo se le realiza el
procedimiento (Hacer). Se recomienda utilizarla continuamente durante la cita para la
cual es de utilidad un espejo de cara.

Con esto se busca disminuir la ansiedad mediante la explicacion acerca de una
situacion que es desconocida para el paciente y puede usarse en todos los paciente, no
esta contraindicada para ningun paciente. Sin embargo, es poco eficaz en pacientes de
muy corta edad donde aun no se ha desarrollado bien la comunicacion verbal.

Control de Voz: Se trata de una modificacion del tono y volumen de la voz, asi como



la velocidad con que se hace. Sin embargo, no debe confundirse con gritar al paciente
o enfadarse con ¢él. Puede implicar un aumento o una disminucién del tono, por lo que
muchas veces se hace hablandole en tono muy bajo al oido del nifio (a) para poder
establecer comunicacion y autoridad con el paciente. Puede usarse en cualquier
paciente. Es mas util en aquellos que han desarrollado ya su comunicacién verbal y
especialmente cuando se trata de un comportamiento rebelde que pretende manipular
o cuestionar la autoridad. No es recomendable en pacientes de muy corta edad que
aln no estan en capacidad de asimilar el objetivo de la técnica.

Comunicacion no verbal: Consiste en la utilizacion de actitudes tales como
cambio de la expresion facial, postura y contacto fisico, para dirigir y modificar el
comportamiento, para establecer comunicacion con el paciente y controlar la forma
en que percibe sus emociones. Puede usarse en todos los pacientes. Es especialmente
util en pacientes de temprana edad que aun no han desarrollado bien la comunicacion
verbal.

Refuerzo Positivo: Esta técnica busca reforzar un comportamiento deseado. Se
trata de felicitar al nifio cuando exhibe un comportamiento deseado. Es importante
hacer el refuerzo inmediatamente y repetirlo varias veces con el objetivo de
condicionar positivamente el comportamiento.

Generalmente se utiliza acompafiada de las técnicas de Decir-Mostrar-Hacer y
de Refuerzo Positivo. En cuanto a los premios o regalos al final de la cita son utiles
como reforzadores sociales y para establecer una buena empatia con el paciente. Sin
embargo, no son condicionantes, ya que no pueden ser utilizados inmediatamente. Se
busca actuar sobre la respuesta motora del paciente con el fin de que repita un
comportamiento deseado. Puede utilizarse en cualquier paciente. En contraste con el
Refuerzo Negativo, con el que se pretende modificar un comportamiento no deseado
mediante la expresion de rechazo. Al igual que la técnica de refuerzo positivo, por
tratarse de un condicionamiento, debe hacerse inmediatamente y de manera repetida.
Generalmente se utiliza en conjuncion con el control de voz para expresar
desaprobacion.

De igual forma, puede hacerse condicionando algo que el paciente desea a que
mejore su comportamiento (por ejemplo que ingresen sus padres a la sala de trabajo).
El refuerzo negativo no debe confundirse con castigos. Estos estan contraindicados,
ya que son contraproducentes y llevan a que se genere una actitud negativa hacia el
tratamiento. En cuanto a las promesas que se utilicen para condicionar el
comportamiento, éstas deben ser factibles, inmediatas y siempre deben cumplirse. No
cumplir con lo prometido o no decir la verdad destruye la confianza del paciente. Su
finalidad es modificar un comportamiento disruptivo mediante un condicionamiento
de la respuesta motora del paciente, se puede aplicar a pacientes que hayan
desarrollado capacidad de comunicacion oral. No debe utilizarse en nifios de corta
edad que no tengan un desarrollo emocional comunicativo para entender el
condicionamiento.

Tiempo y Fuera: Es una variacion del esfuerzo negativo para pacientes de mayor
edad. Consiste en suspender temporalmente el tratamiento en la misma cita o dar por
terminada la cita y pedirle al paciente y a sus padres que regresen cuando este
preparado para cooperar. Esta técnica s6lo debe utilizarse en situaciones muy

li



especificas donde hay un alto grado de desarrollo emocional y un pleno
entendimiento y cooperacion por parte de los padres. Busca modificar un
comportamiento disruptivo mediante el condicionamiento y autocontrol del paciente
de modo que el tratamiento se condicione a su propia voluntad de cooperar. Se aplica
a pacientes pre-adolescentes y adolescentes, ya que pacientes menores son incapaces
de entender la técnica debido a su corta edad e inmadurez emocional.

Distraccion Contingente: Consiste en desviar la atencion del paciente durante el
procedimiento y al mismo tiempo condicionarlo por medio de contingencias, puede
hacerse mediante la utilizacion de medios audiovisuales o auditivos, los cuales se
usan condicionados a un comportamiento adecuado. Es importante utilizarla en
conjuncién con Decir-Mostrar-Hacer antes de iniciar el tratamiento con el objeto de
que el paciente entienda el funcionamiento de la técnica. Distraer al paciente del
tratamiento con el fin de disminuir su ansiedad. Puede usarse en cualquier paciente.
Sin embargo es poco eficaz en pacientes de muy corta edad que atin no han
desarrollado bien la comunicacion verbal.

Escape Contingente: Se busca que el paciente tenga control de la situacion de
modo que con una indicacion suya, como por ejemplo al levantar la mano, se
interrumpa temporalmente el tratamiento. Debe ademads usarse con un
condicionamiento de modo que el odontélogo tenga el tratamiento siempre y cuando
el comportamiento sea el apropiado. Busca modificar un comportamiento disruptivo
mediante el condicionamiento y autocontrol del paciente. Se aplica en pacientes que
tengan un desarrollo emocional e intelectual que les permita entender la técnica, no se
puede indicar en los pacientes incapaces de entender el objetivo de la técnica debido
a su corta edad, inmadurez emocional o falta de desarrollo de la comunicacion verbal.

Modelado: Esta técnica consiste en permitir que el paciente observe el
comportamiento apropiado que se desea, mediante la utilizacion de un modelo que
estd en una situacion similar a la que estard sometido. Puede realizarse en vivo o por
medio de videos. Cuyo objetivo es disminuir la ansiedad del paciente y reforzar un
comportamiento positivo en pacientes que tengan desarrollo emocional y
comunicacion verbal para entender el objetivo de la técnica. No se contraindica en
ningln paciente. Sin embargo es de poca utilidad en pacientes de corta edad que no
tengan un desarrollo emocional para entender la técnica.

Inmovilizacion: La inmovilizacion total o parcial del paciente es necesaria en
ciertas situaciones con el fin de proteger la integridad fisica de éste. Se busca hacer
una restriccion de no ejercer un exceso de fuerza que pueda lastimarlo. Puede hacerse
directamente por el odont6logo, personal auxiliar y padres, o puede usarse un
dispositivo de restriccion (papoose board, Pedi-Wrap). También se puede inmovilizar
la boca con el uso de bloque de mordida o distintos tipos de abrebocas.

Se recomienda obtener el consentimiento escrito y verbal de los padres antes de
utilizar la técnica. Su objetivo es proteger la integridad fisica del paciente con el fin
de realizar el tratamiento de una forma segura y con los parametros clinicos de
calidad ideales. También se busca proteger la integridad fisica del odontélogo y el
personal auxiliar. Se usara en pacientes incapaces de cooperar debido a su corta edad,
inmadurez emocional o discapacidad fisica o mental. No tiene sentido usarse en
pacientes cooperadores o aquellos donde no hay posibilidad de hacer una
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inmovilizacidon segura debido a sus condiciones médicas, socioldgicas o de desarrollo
fisico.

Manejo sobre la Boca: esta es una técnica muy controversial que tiende a ser
utilizada cada vez menos. Consiste en colocar la mano suave pero firmemente sobre
la boca del nifio con el fin de aislar el sonido y lograr la comunicacién. Se utiliza en
conjuncion con la técnica de control de voz y se condiciona la remocion de la mano a
la colaboracion del nifio. Cuando éste acepta, se remueve la mano. No debe utilizarse
colocando la mano simultaneamente sobre la boca y nariz impidiendo la respiracion
como se reportd durante un tiempo en la literatura. Se recomienda obtener
consentimiento escrito y verbal de los padres antes de aplicarla. Con esté técnica se
logra establecer comunicacion y autoridad con el paciente. Es de gran utilidad en el
paciente sano que tenga desarrollada la comunicacion verbal y tenga potencial de
cooperacion pero que exhiba un comportamiento desafiante y rebelde. En pacientes
que no tengan capacidad para cooperar debido a su corta edad, inmadurez emocional
o discapacidad fisica o mental no tiene objeto utilizar est4 técnica.

Clasificacion del comportamiento del nifio.

El nifio puede presentar una variedad indefinida de comportamiento ante la
posibilidad de tratamiento odontoldgico, pero éste es variable y puede estar
condicionado a muchos factores, los cuales deben ser identificados para en la medida
de las posibilidades controlarlos. La clasificacion del comportamiento estd basada en
la evaluacion previa de su desarrollo emocional, su grado de comunicacion y su

entorno sociocultural y familia.

Wright (1971), ha clasificado el comportamiento en tres categorias que aiin hoy tiene gran
aplicacion clinica, en Cooperacion, cuando el nifio entiende los procedimientos y los acepta; Falta de
habilidad cooperativa, incluye los nifios con incapacidad de comunicarse, con limitaciones fisicas y
mentales o los nifios muy pequefios; Comportamiento potencialmente cooperador, que incluye la
mayor parte de aquellos nifios mayores de 3 afios que llegan a ser un problema de manejo en la
consulta odontoldgica; pero éste es causado generalmente por temores o experiencias previas o
aprendidas de forma subjetiva de los padres o cualquier otra persona.

Miedos del nifio

Mac Donald, (2003), considera que la relacion entre el profesional y el nifio
puede considerarse como base fundamental para la prevencion del miedo durante el
tratamiento. En los nifios hasta los 7 u 8§ afios de edad, esta relacion es mediada por
los padres, haciendo que la misma asuma un formato triangular, principalmente
cuando el paciente es incapaz de la verbalizacion y mantiene dependencia estrecha de
la madre.

Dado, que la infancia es la edad que més requiere preparacion psicologica por
parte del profesional, y todo el desarrollo posterior del tratamiento dependera de
como fue la preparacion inicial. Igualmente refiere, que los nifios hasta los 3 ¢ 4 afios
experimentan mas miedo, debido a factores tales como inmadurez en funcion del
estado de desarrollo cognoscitivo, ansiedad de separacion de la madre, ansiedad
delante de extrafios, etc., que hacen parte del repertorio de miedos especificos o
peculiares de los primeros afios del nifio.

liii



El miedo odontologico, como cualquier otro miedo infantil es probablemente
determinado por factores situacionales inespecificos que tienden a disminuir con el
aumento de la edad y de la madurez. Asi, tanto el grado de madurez del nifio como
los trazos bésicos de su personalidad y el estado de ansiedad dependiente de esas
caracteristicas, contribuyen a determinar el tipo de comportamiento (cooperativo o
no) en el consultorio.

Asimismo afirma Mac Donald, (2003), que sentir miedo es parte de una infancia
normal, ya que es la expresion de la necesidad de dependencia del nifio, y que éste
ocurre en determinadas épocas de su vida y esta ligado a las cuatro dimensiones de
desarrollo del nifio: la fisico-motora, la cognoscitiva, la emocional y la social. Los
factores que mas influyen en el miedo al tratamiento odontologico surgiran de las
situaciones que haya experimentado el nifio, tales como, el estado de salud del nifio y
que pueden incidir en su comportamiento ante el tratamiento estomatolégico. Los
nifios con buen estado de salud se comportan mejor en la consulta estomatologica que
aquellos que se enferman con frecuencia. Siendo de gran importancia las situaciones
emocionales por las que esté pasando el nifio, como la separacion de los padres,
divorcios, hogares conflictivos, muerte. Asi como la forma en que es tratado el nifio
en la casa y la forma de comportamiento familiar. Ademads de ser de importancia
basica la forma de trato al nifio por parte del estomatologo general. La mayoria de las
respuestas dependen de la habilidad y la experiencia del odontopediatra.

También manifiesta, que el comportamiento del niflo, ante la separacion
materna, es influido por las caracteristicas psicoldgicas propias de la edad y la
ansiedad materna a la hora de la consulta. El comportamiento del nifio en el
consultorio odontoldgico varia a medida que aumenta la edad, la ansiedad materna a
la separacion del hijo y la del nifio a la separacion de la mama disminuye.

Atencidn Odontologica para el nifio con necesidad especial

En el marco de la actividad odontologica la prestacion de la atencion sugiere que
esta sea ajustada a las particularidades del nifio, atn asi, los pardmetros tradicionales

permiten ciertas generalizaciones.

Ravaglia C. (1997) aclara que se considera paciente especial, cuando presenta signos y sintomas
que lo alejan de la normalidad, sea de orden fisico, mental o sensorial, asi como de comportamiento,
para brindar atencion odontologica demanda procedimientos, conocimientos, equipamiento y
entrenamiento especial, con de atender en el consultorio las necesidades que estos generan, por lo tanto
los programas y rutinas estandar que se llevan a cabo para el mantenimiento de la salud bucodental de
la poblacidn, no son suficientes para proveerles la atencion adecuada.

Loaiza, (2004) define la atencion odontoldgica para el nifio con necesidad
especial, como aquel procedimiento de atencion odontologica aplicada a nifos y
adolescentes con necesidades especiales que se siguen al determinar la condicion
sistémica, los parametros derivados de su condicion psicosocial- educativa por un
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lado y de las condiciones generales por otro, permitiendo restablecer
satisfactoriamente y sin complicaciones su salud bucomaxilofacial y educar en ¢l y a
su entorno para resurgimiento de la misma.

Asi mismo este autor, presenta la clasificacion de los pacientes con necesidades
especiales, basado en las afecciones que presentan, en (a) Grupo I, Pacientes con
enfermedades cronicas degenerativas, como diabéticos, cardiopatas, nefropatas,
discrasias sanguineas, epilépticos y otros; (b) Grupo II, pacientes con enfermedades
que provocan déficit motor, donde se incluyen pacientes parapléjicos, cuadripléjicos,
hemipléjicos y otros; (c) Grupo III, pacientes con enfermedades que provocan déficit
sensorial como ciegos, sordos, sordomudos y otros; (d) Grupo IV, con retraso mental

segun clasificacion de fronterizos, ligeros, moderados, severos y profundos

Por otro lado, los pacientes con necesidades especiales, suelen presentar alteraciones que
frecuentemente son consecuencia de su condicion sindrémica, dentro de los que se destaca: maxilar
superior pequefio y mesial a base del craneo, la lengua puede parecer estar protruida (macroglosia),
haciendo que la boca se mantenga abierta, pobre control de la neuromusculatura oro facial,
disarmonias oclusales clase II, microdoncia, problemas periodontales, retraso de la erupcion de los
dientes, alta incidencia de gingivitis

Dentro de las patologias bucales que los pacientes con necesidades especiales presenta con
mayor frecuencia se encuentran la caries, la gingivitis y en una poblacién minima la presencia de
periodontitis. En consecuencia, debe destacarse la necesidad de actualizar y preparar al odontopediatra,
para la atencion de estos pacientes, a fin de otorgar una atencion integral y personalizada.

Definicion de Términos
Atencion Quirurgica: Es aquella atencion que se dispensa al paciente con la

finalidad de evaluar, diagnosticar, planificar y ejecutar el tratamiento de alteraciones
patoldgicas que requieran una cirugia.
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Paciente Odontopediatrico: Es el individuo que pertenece al grupo étario que
corresponde de 0 a 18 afos de edad, con caracteristicas bio-psico-socio-cultural
particulares, que asiste a la consulta de odontologia pediatrica, para ser evaluada su
salud bucodentaria, tratada y controlada.

Manejo quirdrgico: constituye las consideraciones tanto preoperatoria, operatorias
como postoperatorias, que permiten la toma de decision en relacion al tipo de
abordaje quirargico.

Comportamiento Disruptivo: es aquel comportamiento que el niflo puede demostrar

que puede impedir la aplicacion de tratamiento médico odontolégico. Por ejemplo:
rabietas, gritos, o llantos.

Variables

Para Arias (1999), una variable es una cualidad susceptible de sufrir cambios. Un sistema de
variables consiste, por lo tanto, en una serie de caracteristicas por estudiar, definidas de manera
operacional, es decir, en funcion de sus indicadores o unidades de medida.

Sistema de Variables

Variable:
El manejo quirtrgico del paciente odontopediatrico

Definicion Conceptual.
Es la atencion que se dispensa al paciente de 0 al8 afios con la finalidad de evaluar, diagnosticar,
planificar y ejecutar un tratamiento quirtrgico de las alteraciones patologicas buco maxilofacial.

Definicion Operacional.

Descripcion de la atencion del nifio con necesidad quirtirgica de acuerdo a la presencia de una
condicion especial, y/o sistémica, Fases de desarrollo intelectual descritas por Piaget, abordaje
conductual y el abordaje quirtrgico del nifio en el Area de Postgrado, en el Programa de
Especializacion de Odontopediatria.
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Operacionalizacién de Variables

Cuadro N° 1
El Manejo Quirurgico del Paciente Odontopediatrico
Objetivo General Variable Dimensiones Subdimensién Indicadores items
Necesidad . Si
NV Indicacion
Quirtrgica No
. . Si
Condicion Presencia de No
especial sindromes Cual
ASA Clase I
Asa- ASA Clase 1
American I ASA Clase
Clasificacion Society Of IIT ASA
Condicion Fisica R Clase IV
Anesthesiolog ASA Clase
Fases de iStS V ASA
desarrollo Clase V I
Describir el manejo intelectual Razonable
quirurgico descritas por Nivel de No
del paciente Piaget razonamiento razonable
odontopediatrico, Denendiente
atendido en Maneio quirtireico Sensoriomotor Demostracion Inc{)e endien
el Area de Postgrado deJ1 gcien tg (0-2 afios) Aspectos de seguridad pte
de odontopediatria pacierite Preoperativo Conductuales
odontopediatrico ~ Cooperador
de la Facultad de (2-7 afios) Cooperador
Odontologia de Operaciones Capacidad de o g; ncial
la Universidad concretas cooperacion Igca az de
(7-11afios) P
de Carabobo . cooperar
Operaciones Distintas
formales Técnicas de técnicas
(11-15 afios) adaptacion aplicadas
Manejo Consciente
Conductual Nivel de Sedacion
Conciencia Anestesia
general
Tipo de Distintos
Procedimientos mte}rv’enc.lon procedimien
. quirurgica tos
Quirargicos seotin 1 s
gun las quirdrgicos
patologias realizados
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CAPITULO 111

METODOLOGIA

Tipo de Investigacion

El presente estudio es una investigacion de tipo descriptiva, no experimental, por cuanto el
proposito es describir el manejo quirurgico del paciente odontopediatrico en el Postgrado de
Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo segun lo refiere
Tamayo (1996), comprende la descripcion, registro, analisis e interpretacion de la naturaleza actual, y
la composicion o procesos de los fendmenos.

Adicionalmente este estudio esta enmarcada en una investigacion de campo, que de acuerdo al
problema y a los objetivos planteados en esta investigacion, Segun la UPEL. (2003), se denomina
investigacion de campo por cuanto los datos de interés son recogidos en forma directa de la realidad,
es decir, datos originales o primarios y consiste en el analisis sistematico de problemas en la realidad,
con el proposito de describirlos, interpretarlos, entender su naturaleza y factores constituyentes,
explicar su causa y efecto, o predecir su ocurrencia.

Disefio de Investigacion

El disefio bajo el cual esta enfocado el presente estudio es no experimental transeccional
descriptivo, ya que se intenta describir un fenémeno dado, analizando su estructura y explorando las
asociaciones relativamente estables de las caracteristicas que lo definen, la informacion se recogera en
un solo momento, en un tiempo Unico. (Hurtado y Toro, 1997).

Poblacion y Muestra

Poblacion: Hurtado, (2000) define a la poblacion de una investigacion se conforma por el
conjunto de seres en los cuales se va a estudiar la variable o evento, y que ademas comparten
caracteristicas comunes y los criterios de inclusion. En tal sentido, la poblacion a estudiar en esta
investigacion, esta conformada por los pacientes con indicacion quirtrgica que se atendieron en las
salas clinicas del Postgrado de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Carabobo, que en su totalidad fueron 196 paciente en el periodo 2003 — 2005.

Muestra: Hurtado, (2000) define la muestra como una porcion de la poblacion
que se toma para realizar el estudio, el cual se considera representativa de la
poblacion. Se utilizo el muestreo de tipo intencional, en el cual el investigador
selecciona los elementos que a su juicio son representativos, lo que exige un
conocimiento previo de la poblacion que se investiga, ya que la muestra de la
poblacion a estudiar estuvo conformada por los pacientes odontopediatricos que
requieran procedimiento de cirugia bucal o maxilofacial, representadas por sesenta 'y

nueve (69) pacientes.
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Instrumento y Técnica de Recoleccion de Datos

El instrumento utilizado para la recaudacion de la informacion fue la historia clinica usada por
postgrado del programa de especializacion de Odontopediatria, (2003). Para la recoleccion de los datos
de interes para la investigacion se elabord una hoja de registro con los datos de inherentes al los
objetivos y dimensiones planteadas, utilizandose la técnica de Observacion, que consiste en el
procedimiento que tiene como fin, ir registrando de manera sistematica un fendmeno en su contexto,
con la que se captan datos como producto de un seguimiento sistematico del hecho en estudio
(Delgado de S. y Colombo, 2002). De esta forma se procedio a realizar el procesamiento de los datos,
tabulacion y analisis de estos, a traves tratamiento estadistico descriptivo.

Confiabilidad y Validez de los Instrumentos

Delgado de S, y otros, (2002), explican que la confiabilidad y la validez son cualidades esenciales
que deben estar presentes en todos los instrumentos de caracter cientifico para la recogida de datos. Es
por esto, que todo instrumento que cumpla estos requisitos garantizara que las conclusiones sean
creibles y de gran confianza, en tal sentido la historia clinica es un instrumento que en su elaboracion
responde a lineamientos generales, que ha sido aplicada por afios con la anuencia de expertos en el
area del conocimiento, es un documento, que tiene registrados todos los datos referentes a la asistencia
de una persona, asi como datos que lo ubican en el medio social, cultural y econdmico que integra, por
estarazon se considera que posee los criterios de validez, tampoco requiere el analisis de
confiabilidad por ser un instrumento de registro.

Procedimiento de Analisis de Datos

Una vez aplicado el instrumento de recoleccion de datos, la informacion recopilada se organizo,
tabuld y se le aplico un tratamiento estadistico descriptivo, por medio de distribucion de frecuencia y
se empleo el porcentaje para la determinacion y analisis de algunas caracteristicas de la poblacion.
Este estudio se llevo a cabo en varias fases, las cuales abarcaron desde la preparacion de la ficha de
vaciamiento de datos de la historia clinica, revision y organizacion de los datos obtenidos para su
analisis, para lo cual se realizd la seleccion de las historias clinicas cuyo criterio de inclusion para el
estudio consistia en que fuesen de pacientes a los que se le indico tratamiento quirtirgico atendidos en
las areas clinicas del Postgrado de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo, de las
196 historia clinicas consultadas, se seleccionaron 69 que cumplian con dicho criterio.

CAPITULO IV

PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS
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Una vez realizada la recoleccion de los datos que se requerian, tomado en cuenta
los objetivos propuestos en la investigacion considerando las dimensiones e
indicadores asociada a las varibles del estudio, se tabulan y presentan los resultados
en cuadros y diagramas de barra en base a un analisis estadistico descriptivo, lo que
permitié describir el manejo quirargico del paciente odontopediatrico en el marco de

la Especializacion de Odontopediatria de la Universidad De Carabobo 2003 — 2005.
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Tabla No. 1 Distribucién de frecuencias y porcentajes correspondiente a los pacientes atendidos

por el Programa de Especializacion de Odontopediatria con indicacidn de tratamiento

quirurgico de acuerdo a las Fases de desarrollo intelectual descritas por Piaget. Afios 2003-2005

INDICACION DE TRATAMIENTO

FASES DE E
DESARROLLO QUIRURGICO
INTELECTUAL TOTAL T?;')A‘L
DES(P:IFX;IS-'I;"?' POR sl SI (%) NO NO (%)
Se?g_ozr;%r(r)lso)tor 4 2,04% 24 12,24% 28 14,28%
Pfé"gzﬁgo 21 10,71% 48 24,49% 69 35.2%
Oper?;lgrielsa;(())rsl)cretas 32 16,33% 41 20,92% 73 37,25%
Oper?ﬁ‘_’?gz ffggnales 12 6,12% 14 7,14% 26 13,26%
Total 69 35,2% 127 64,79% 196 100%

Fuente: Cristancho (2006)

Grafico No. 1 Diagrama de barras correspondiente a los Pacientes atendidos por el Programa de
Especializacion de Odontopediatria con indicacion de tratamiento quirdrgico de acuerdo a las
Fases de desarrollo intelectual descritas por Piaget. Afios 2003-2005
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Fuente: Tabla No. 1.
Andlisis e Interpretacion Tabla No. 1.

En esta tabla se presentan los pacientes atendidos por el Programa de Especializacion de
Odontopediatria en los 2003-2005 agrupados segtn las Fases de desarrollo intelectual descritas por
Piaget, de los cuales el 35,2% se les indic6 tratamiento quirdrgico, de los cuales, el 16,33%
corresponde al grupo de nifios en la fase de Operaciones concretas (7-11 afios), el 10,71% representa el
grupo de nifios en la fase el Preoperativo (2-7 afios), el 6,12% de los nifios en la fase de Operaciones
formales (11-15 afios) y por ultimo el 2,04% en la fase Sensoriomotor (0-2 afios). En tal sentido, la
indicacion de tratamiento quirtirgico en el paciente odontopediatrico se plantea en aquellas patologias
diagnosticadas a través de un estudio clinico completo y el analisis de examenes complementarios que
tienen esta alternativa como via de solucion a la afeccion que presenta el paciente.
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Tabla No. 2 Distribucién de frecuencias y porcentajes correspondiente a los pacientes atendidos
por el Programa de Especializacion de Odontopediatria con indicacidn de tratamiento
quirurgico de acuerdo a las Fases de desarrollo intelectual descritas por Piaget, segiin sexo. Afios
2003-2005

DEFSQSRE:&ELO INDICACION DE TRATAMIENTO
UIRURGICO
INTELECTUAL o TOTAL T?;I/',)AL
DESCRITAS POR SEXO i
PIAGET: F F (%) M M (%)
Senson(zmotor 1 1,45% 3 4.35% 4 5,8%
(0-2afios)
Preopefatlvo 10 14,49% 11 15,94% 21 30,43%
(2-7afios)
Operaciones concretas 19 27,54% 13 18,84% 32 46,38%
(7 a 11afios)
Operaciones formales 7 10,15% 5 7.25% 12 17,4%

(11-15afios)

Total 37 53,63% 32 46,38% 69 100%

Fuente: Cristancho (2006)
Grafico No. 2 Diagrama de barras correspondiente a los Pacientes atendidos por el Programa de

Especializacion de Odontopediatria con indicacién de tratamiento quirdrgico de acuerdo a las
Fases de desarrollo intelectual descritas por Piaget, segun sexo. Afios 2003-2005

Sexo

OFemenino
O Masculino

Sensoriomotor Preoperativo Operaciones Operaciones
Fuer concretas formales
An& Fases del desarrollo intelectual

En esta tabla se presentan los pacientes atendidos por el Programa de Especializacion de
Odontopediatria en los 2003-2005 con indicacion de tratamiento quirurgico agrupados en las Fases de
desarrollo intelectual descritas por Piaget, segiin sexo, en la que se observa que el 53,63% corresponde
al grupo femenino y el 46,38% al masculino, entre los cuales la mayor proporcion se ubica en la fase
de operaciones concretas donde en su mayoria son del sexo femenino, representadas con un 27,54%.
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Tabla No. 3 Distribucién de frecuencias y porcentajes correspondiente a los pacientes atendidos
por el Programa de Especializacion de Odontopediatria con indicacion de tratamiento
quirargico de acuerdo a las Fases de desarrollo intelectual descritas por Piaget, segun patologia.
Afios 2003-2005

FASES DE DESARROLLO INTELECTUAL DESCRITAS

PATOLOGIAS POR PIAGET:
CON
INDIQACION Sensoriomotor Preoperativo Operaciones O]E)eracilones TOTAL  TOTAL
. N concretas ormales
QUIRURGICA (0-2afios) (2-7afios) (7 a 1lafios) (11-15afios) (%)
fi % fi % fi % fi %
Caries /
patologia
pulpar/sin 0 0% 3 341% 11 12,5% 4 4,55% 20,45%
. 18
posiblidad de
restaurar
Alteracion en la
erupcion 0 0% 2 2,27% 6 6,82% 3 3,41% 11 12,5%
(retardo)
Erupcion
dentaria 0 0% 5 5,68% 4 4,55% 2 2,27% 11 12,5%
ectopicas
Anquilosis 0 0% 0 0% 0 0% 1 1,14% 1 1,14%
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dentarias

f?‘;f;‘;ﬂfg:ﬁ;‘o 0 0% 5 568% 4 455% 0 0% 9 10,23%
?:;f;‘;‘;“es 0 0% 0 0% 0 0% 2 227% 2 2.27%
stl‘cl:;:)ss/ 1 1,14% 1 1,14% 3 341% 1  1,14% 6 6.82%
Eﬁr‘;ggco 1 1,14% 2 227% 1 1,14% 1  1,14% 5 5,68%
Sza;‘ggma 0 0% 1 1,14% 2 227% 0 0% 3 3,41%
Mucocele 1 L,14% 2  227% 3  341% 2 227% 8 9.,09%
Odontomas 0 0% 2 227% 1 1,14% 0 0% 3 3.41%
Frenillos

inserccion baja / 0 0% 1 1,14% 3 3,41% 1 1,14% 5 5,68%
Anquiloglosia

dT;i‘::t};‘gzno 1 1,14% 2 227% 2 227% 1 1,14% 6 6,82%
Total 4 4(;/506 26 2055% 40 4545% 18 2045% 88  100%

Fuente: Cristancho (2006)

Grafico No. 3 Diagrama de barras correspondiente a los Pacientes atendidos por el Programa de
Especializacion de Odontopediatria con indicacién de tratamiento quirdrgico de acuerdo a las

Fases de desarrollo intelectual descritas por Piaget, segun patologias. Afios 2003-2005
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Fuente: Tabla No. 3.
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Analisis e Interpretacion Tabla No. 3

En esta tabla se presentan los pacientes con indicacion de tratamiento quirurgico segun patologias
que presentaron. En este sentido, dentro de las patologias bucales, la que mas se observo fue la
enfermedad caries con alteracion pulpar sin posibilidad de restaurar, la cual representd el 20% en la
poblacion en estudio, seguida por las alteraciones de la erupcion dentaria como son los retardos y la
erupcion ectopica, representando entre estas dos ultimas el 25% (12,5% cada uno) de los pacientes
atendidos en el periodo en estudio. Adicionalmente, el 10,23% de los nifios presentaron dientes
supernumerarios y mesiondens.

Por otro lado, también se puede observar que en la fase sensoriomotor se presentaron en igual
frecuencia la celulitis, mucocele, fibroma traumatico y traumatismo bucodentario; en la fase
preoperativa (2 a 7afios) la patologia con indicacién quirargica mas frecuente fue la erupcion ectopica
y la presencia de mesiodents; en la fase operaciones concretas (7 a 11 afios) la patologia bucal mas
frecuente es la caries dental con alteracion pulpar sin posibilidad de restaurar, y en los nifios de 11 a 15
aflos (operaciones formales) las situaciones que ameritan indicaciones quirurgicas se presentan con
frecuencia mas homogenia, encabezando la lista por la presencia de caries con alteracion pulpar sin
posibilidad de restaurar, siguiendo las alteraciones en la erupcion, Celulitis / abscesos, Mucocele,
Frenillos inserccion baja / Anquiloglosia, Traumatismo dentofacial.

Las observaciones descritas anteriormente reflejan que aun hoy se mantiene como principal
indicacion quirdrgica la enfermedad caries con alteracion pulpar sin posibilidad de restaurar, sirve esto
de alerta en cuanto a la necesidad de implementar programas preventivos destinados a controlar todos
los factores etiologicos que puedan incidir en el inicio de esta enfermedad.

Tabla No. 4 Distribucién de frecuencias y porcentajes correspondiente a los pacientes atendidos
por el Programa de Especializacion de Odontopediatria con indicacion de tratamiento
quirargico que presentan condiciones especiales. Afos 2003-2005

TIPO DE NECESIDAD

ESPECIAL N° de Pacientes %
Sindrome Cornelia de Lang 1 5%
Paralisis Cerebral 4 21%
Retardo Mental 5 26%
Sindrome de Down 4 21%
Hendidura Labial y Palatina 3 16%
Autismo 2 11%
Total 19 100%

Fuente: Cristancho (2006)

Grafico No. 4 Diagrama de barras correspondiente a los pacientes atendidos por el Programa de
Especializacion de Odontopediatria con indicacién de tratamiento quirdrgico que presentan
condiciones especiales. Afios 2003-2005

O Corneliade Lang




Fuente: Tabla No. 4

Analisis e Interpretacion Tabla No. 4

De la poblacion de pacientes atendidos por el Programa de Especializacion de Odontopediatria
con indicacion de tratamiento quirtirgico (69 en total) 19 presentaron condiciones especiales (27,54%),
entre los cuales los de mayor frecuencia lo represent6 con el 26% el Retardo Mental, el 21% paralisis
cerebral, y 21% el sindrome de Down.
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Tabla No. 5 Distribucién de frecuencias y porcentajes correspondiente a los pacientes atendidos
por el Programa de Especializacion de Odontopediatria con indicacion de tratamiento
quirurgico de acuerdo a las Fases de desarrollo intelectual descritas por Piaget, por tipo de
necesidad especial. Afios 2003-2005

FASES DE DESARROLLO INTELECTUAL

TIPO DE DESCRITAS POR PIAGET:
NECESIDAD o . o .
ESPECIAL Sensoriomotor  Preoperativo peraciones beraciones
concretas formales
fi % fi % fi % fi %
Sindrome
Cornelio de 0 0% 1 5,26% 0 0% 0 0%
Lang
Paralisis 0 0% 2 10,53% 1 526% 1  526%
Cerebral

Retardo Mental 0 0% 2 10,53% 2 10,53% 1 5,26%
Sindrome de

Down 0 0% 1 5,26% 1 526% 2 10,53%
Hendidura

Labial y 0 0% 0 0% 2 10,53% 1 5,26%
Palatina

Autismo 0 0% 1 5,26% 0 0% 1 5,26%
Total 0 0% 7 3684% 6 3158% 6 31,58%

Fuente: Cristancho (2006)

Grafica No. 5 Diagrama de barras correspondiente a los pacientes atendidos por el Programa de
Especializacion de Odontopediatria con indicacién de tratamiento quirdrgico de acuerdo a las
Fases de desarrollo intelectual descritas por Piaget, por tipo de necesidad especial. Afios 2003-
2005

Tipo de necesidad especial
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Fuente: Tabla N° 5
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Andlisis e Interpretacion Tabla No. 5

Esta tabla correspondiente a los pacientes con de necesidad especial distribuidos de acuerdo a las
Fases de desarrollo intelectual descritas por Piaget, con indicacion de tratamiento quirtrgico, se donde
se observa que de la fase sensoriomotor (0 a 2 afios) no se atendieron pacientes; de la fase preoperativo
(2 a 7afios) se atendieron 7 pacientes de los cuales 2 casos de retardo mental y 2 con paralisis cerebral
representando cada una un 10,53% respectivamente de toda la muestra, adicionalmente un paciente
con Sindrome Cornelio de Lang, un Sindrome de Down y un Autismo cada uno representando el 5,
26%.

Por otro lado, de la fase de operaciones concretas (7 a 11 afios) se indicaron cirugia a 6 pacientes,
2 con retardo mental y a dos pacientes con hendidura labial y palatina, reflejando cada una un 10,53%
del total de la muestra, donde los demas fueron, Paralisis Cerebral, Sindrome de Down, con un caso
cada uno.

Asi mismo, de los pacientes en la fase de operaciones formales se atendieron 6 pacientes donde 2
presentaron sindrome de Down y los demas fueron autismo, paralisis cerebral, hendidura labial y
palatina, uno cada uno.

Tabla No. 6 Distribucién de frecuencias y porcentajes correspondiente a los pacientes atendidos
por el Programa de Especializacion de Odontopediatria con indicacion de tratamiento
quirdrgico que presentan alteraciones sistémicas. Afios 2003-2005

ALTERACIONES SISTEMICAS N° de Pacientes %
Aparato cardiovascular 5 12%
Vias respiratorias (asma, bronquitis,
reactiv. Bronq.) 25 58%
Coagulopatias 0 0%
Sistema uro-genital
(nefropatias) 1 2%
Sistema digestivo 1 2%
Alergias 11 26%
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Total 43 100%
Fuente: Cristancho (2006)

Grafico No. 6 Diagrama de barras correspondiente a los pacientes atendidos por el Programa de
Especializacion de Odontopediatria con indicacién de tratamiento quirdrgico que presentan
alteraciones sistémicas. Afios 2003-2005

60

50

40

(% 30 O Aparato Cardiovascular
O Vias Respiratorias

O Coagulopatias

B Sistemauro-genital

O Sistemadigestivo

B Alergias

Alteraciones Sistémicas

/

= [ csta tabla s¢ prescitan 105 paciciiies con maicacion de trataimicinto quirurgico que presentan
alteraciones sistémicas, observandose con mayor frecuencia en la poblacion en estudio las
enfermedades de vias respiratorias con 58%, siguiendo las alergias, con un 26% y las enfermedades
cardiovasculares con 12%, las coagulopatias y del sistema urogenital, con un 2% estas dos ultimas.

Es importante resaltar la necesidad de conocer e identificar estas afecciones en los nifios que

presentan necesidad de cirugias bucal o maxilofacial dado que su presencia incide tanto en la forma de
abordaje como en su tratamiento.

Ixxii



Tabla No. 7 Distribucién de frecuencias y porcentajes correspondiente a los pacientes atendidos
por el Programa de Especializacion de Odontopediatria con indicacion de tratamiento
quirargico de acuerdo a las Fases de desarrollo intelectual descritas por Piaget, por tipo de

alteracion sistémica. Afios 2003-2005

FASES DE DESARROLLO INTELECTUAL DESCRITAS

ALTERACIONES POR PIAGET:
SISTEMICAS : :
Sensoriomotor Preoperativo Operaciones Operaciones
concretas formales

fi % fi % fi % fi %

Aparato 1 233% 1 233% 1 233% 2 465%

cardiovascular

Vias respiratorias

(asma, bronquitis, 2 4,65% 11 2558% 9  20,93% 3 6,98%

reactiv. Brong.)

Coagulopatias 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%

Sistema uro-genital 0 % 0 0% 1 233% 0 0%

(nefropatias)

Sistema digestivo 0 0% 0 0% 0 0% 1 2,33%

Alergias 0 0% 2 4,65% 5 11,63% 4 9,3%

Total 3 6,98% 14 3256% 16 37,21% 10 23,26%

Fuente: Cristancho (2006)

Grafica No. 7 Diagrama de barras correspondiente a los pacientes atendidos por el Programa de
Especializacion de Odontopediatria con indicacién de tratamiento quirdrgico de acuerdo a las
Fases de desarrollo intelectual descritas por Piaget, por tipo de alteracion sistémica. Afios 2003-

2005
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Fuente: Tabla N° 7
Analisis e Interpretacion Tabla No. 7

En esta tabla se presentan los pacientes con indicacion de tratamiento quirtirgico que presentaban
alteracion sistémica distribuidos de acuerdo a las Fases de desarrollo intelectual descritas por Piaget,
donde se observa que de la fase sensoriomotor (0 a 2 afios) se atendieron 3 pacientes, 2 con
alteraciones de las vias respiratorias y uno con enfermedad cardiovascular. En la fase de preoperativo
(2-7 afios) de los 14 pacientes atendidos 11 presentaron de enfermedades respiratoria lo que representa
un 25,58% de la muestra en estudio, seguido por alergias con 2 casos.

Por otro lado, de la fase de operaciones concretas (7 a 11 afios) de los 16 pacientes 9 (20,93% de la
poblacion) presentaron enfermedades respiratorias, y 5 (11,63%) alergias.

Entre tanto, la fase de operaciones formales (11 a 15 afios) se atendieron 10 pacientes con
alteraciones sistémicas donde 4 eran alergias y 3 enfermedades de las vias respiratorias.

Lo anterior, refleja que de las afecciones sistémicas que presentaron los pacientes con indicacion
de tratamiento quirrgico, la que mas comtiinmente afecta a los nifios son las enfermedades de las vias
respiratorias tales como el asma, la bronquitis, reactividad. Bronquial, y las alergias, que en la mayoria
de los caso también presenta manifestaciones en estas vias respiratorias.
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Tabla No. 8 Distribucién de frecuencias y porcentajes correspondiente a los pacientes atendidos
por el Programa de Especializacion de Odontopediatria con indicacidn de tratamiento
quirurgico de acuerdo a las Fases de desarrollo intelectual descritas por Piaget, clasificados por
condicion fisica. Afios 2003-2005

CLASIFICACION FASES DE DESARROLLOPI|,\,£—GEEI:|'E-CTUAL DESCRITAS POR

CONDICION
FISICA

. . Operaciones Operaciones
Sensoriomotor  Preoperativo P P

concretas formales
fi % fi % fi % fi %
ASA Clase I 3 75% 21 100% 32 100% 12 100%
ASA Clase 11 1 25% 0 0% 0 0% 0 0%
ASA Clase III 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
ASA Clase IV 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
ASA Clase V 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
ASA Clase VI 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Total 4 100% 21 100% 32 100% 12 100%

Fuente: Cristancho (2006)

Grafica No. 8 Diagrama de barras correspondiente a los pacientes atendidos por el Programa de
Especializacion de Odontopediatria con indicacion de tratamiento quirdrgico de acuerdo a las
Fases de desarrollo intelectual descritas por Piaget, clasificados por condicion fisica. Afios 2003-
2005
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En esta tabla se observa que todos los pacientes odontopediatricos que recibieron tratamiento de
cirugia bucal se ubicaron dentro del Sistema de clasificacion que utiliza la American Society of
Anesthesiologists (ASA) para estimar el riesgo que plantea la anestesia de acuerdo a su condicion de
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salud. Como se puede observar en los datos presentados el 100% de la muestra entraban en el ASA 1,
el cual considera que la aplicacion anestésica no implica riesgo para la salud del nifio.

Es importante resaltar que se debe indicar procedimientos de cirugia bucal ambulatorios a
pacientes que involucre el menor riesgo posible a la salud del nifio, debiendo tomar en cuenta, el
sistema de clasificacion ASA como guia para la toma de decisiones en estos procedimientos.
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Tabla No. 9 Distribucién de frecuencias y porcentajes correspondiente a los aspectos
conductuales que presentan los pacientes atendidos por el Programa de Especializacion de
Odontopediatria con indicacién de tratamiento quirargico de acuerdo a las Fases de desarrollo
intelectual descritas por Piaget. Afios 2003-2005.

FASES DE DESARROLLO INTELECTUAL DESCRITAS

POR PIAGET:
ASPECTOS
CONDUCTUALES . . .
Sensoriomoto . Operaciones Operaciones
Preoperativo
r concretas formales
fi % fi % fi % fi %
Cooperador 0 0% 15 21,74% 26 37,68% 7 10,14%
Cooperador M qasw 4 sg% 2 29%
potencial %
Incapaz de cooperar 3 4;/35 5 7,25% 2 2,9% 3 4,35%
0
Total 4 58% 21 3044% 32 46,38% 12 17,39%

Fuente: Cristancho (2006)

Grafica No. 9 Diagrama de barras correspondiente a los aspectos conductuales que presentan los
pacientes atendidos por el Programa de Especializacion de Odontopediatria con indicacién de
tratamiento quirurgico de acuerdo a las Fases de desarrollo intelectual descritas por Piaget.
Afios 2003-2005.

Aspectos Conductuales
O Cooperador O Cooperador potencial O Incapaz de cooperar

(%

Sensoriomotor Preoperativo Operaciones Operaciones
concretas formales
I
An Fases del desarrollo intelectual

En esta tabla se presentan los aspectos conductuales de los pacientes con indicacion de
tratamiento quirargico distribuidos acuerdo a las Fases de desarrollo intelectual, donde se observa que
en la fase la fase sensoriomotor (0 a 2 afios) se atendieron 4 pacientes de los cuales 3 de ellos es
incapaz de cooperar en el procedimiento quirtirgico y solo uno presto leve colaboracion lo que lo ubica
como potencial colaborador, fase esta que se caracteriza por no poseer elemento psicologicos ni de
madurez que le permita entender y aceptar el procedimiento quirurgicos en la cavidad bucal. En la fase
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de preoperativo (2-7 afios) de los 21 pacientes atendidos 15 se presentaron colaboradores durante el
procedimiento y 5 incapaces de colaborar durante los procedimientos.

Entre tanto, de los 32 los pacientes de la fase de operaciones concretas (7 a 11 afos) 26 de ellos se
mostraron colaboradores durante las actividades quirurgicas (37,68% de la poblacion en estudio) y
solo 2 incapaces de colaborar
Igual situacion, se observa en la fase de operaciones formales (11 a 15 afios), de cual se atendieron 12
pacientes de los cuales 7 fueron capaces de cooperar, 3 sin posibilidad de cooperar y 2 potenciales
colaboradores.

De todo esto se desprende, que mas del 60% de la poblacion en estudio se presentan
colaboradores y aceptan los procedimientos, y que a medida que aumenta la edad hay mayor
posibilidad de aceptar el tratamiento quirtrgico por lo tanto, realizar los procedimientos de cirugia
bucal en nifios de forma ambulatoria y bajo anestesia local es la opcion que ha de tomarse en cuenta a
la hora de tomar decisiones en relacion al tipo de abordaje.
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Tabla No. 10 Distribucion de frecuencias y porcentajes correspondiente a los tipos de técnicas de
manejo conductual aplicadas a los pacientes atendidos por el Programa de Especializacion de
Odontopediatria con indicacién de tratamiento quirdrgico de acuerdo a las Fases de desarrollo
intelectual descritas por Piaget. Afios 2003-2005.

FASES DE DESARROLLO INTELECTUAL DESCRITAS POR

TECNICAS DE PIAGET:
MANEJO
CONDUCTUAL Sensoriomotor  Preoperativo Operaciones Operaciones Total
concretas formales
fi % fi % fi % fi % fi %

Decir-Mostrar-

Hooo 0 0% 15  30% 26 52% 9  18% 50 100%
Control de Voz 0 0% 1 25% 2 50% 1 25% 4 100%
?g;f“ﬁfx" 0 0% 5 23% 15 68% 2 9% 22 100%
Tiempo y Fuera 0 0% 0 0% 2 100% 0 0% 2 100%
B:)iif‘rfg;?e 0 0% 0 0% 0 0% 2 100% 2 100%
ES"&PG 0 0% 0 0% 0 0% 2 100% 2 100%
ontingente
Modelado 1 11% 8 89% 0 0% 0 0% 9 100%
Inmovilizacion 2 100% 0 0% 0 0% 0 0% 2 100%
Ef)i‘;ejo sobre la 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 100%
Sedacion 1 10% 5  50% 2 20% 2  20% 10 100%
Anestesia general 0 0% 0 0% 0 0% 1 100% 1 100%

Fuente: Cristancho (2006)

Grafica No. 10 Diagrama de barras correspondiente a los tipos de técnicas de manejo conductual
aplicadas a los pacientes atendidos por el Programa de Especializacion de Odontopediatria con
indicacion de tratamiento quirdrgico de acuerdo a las Fases de desarrollo intelectual descritas
por Piaget. Afios 2003-2005.
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Fases del desarrollo intelectual

O Sensoriomotor O Preoperativo O Operaciones concretas O Operaciones formales

(%)

Técnicas de Manejo Conductual

Andlisis e Interpretacion Tabla No. 10

En odontopediatria es basico el uso de técnicas de manejo conductual poder realizar el abordaje y
tratamiento del nifio en las condiciones mas seguras posibles. De tal forma se muestra en esta tabla de
acuerdo a los distintos tipos de técnicas de manejo conductual aplicadas a los pacientes atendidos por
el Programa de Especializacion de Odontopediatria con indicacion de tratamiento quirtirgico de
acuerdo a las Fases de desarrollo intelectual, observandose que la técnica mas utilizada fue la de Decir,
Mostrar y Hacer, de las veces que se aplico, el 52% fue en los pacientes de fase de operaciones
concretas (7 a 11 afios), y el 30% fue en la fase preoperativo (2-7 afios). Por otro lado el refuerzo
positivo cuando se empleo, el 68% fue en la fase de operaciones concretas (7 a 11 afios). También se
utilizo la sedacion para poder realizar los procedimientos quirtrgicos indicados, el cual el 50% de de
las veces fue en la fase preoperativo (2-7 afios).

Por otro lado, en la fase la fase sensoriomotor (0 a 2 afios) se atendieron 4 pacientes de los cuales
a 2 de ellos se les aplico técnica de inmovilizacion por ser incapaces de cooperar en el procedimiento
quirargico y solo uno sedacion, En la fase preoperativo (2-7 afios) de de los 21 pacientes atendidos, 15
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se les adapto a través de la técnica de Decir, Mostrar y Hacer, con los demds se usaron técnicas de
modelado, refuerzo positivo y sedacion. Entre tanto, a los pacientes de la fase de operaciones concretas
(7 a 11 afios) se les adapto a través de técnicas de Decir, Mostrar y Hacer y técnicas de modelado, asi
mismo, se observa en la fase de operaciones formales (11 a 15 afios), el uso de la técnica de Decir,
Mostrar y Hacer, técnicas de modelado, refuerzo positivo, sedacion, control de la voz y anestesia
general (esta ultima en solo se aplico en un caso).
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Tabla No. 11 Distribucion de frecuencias y porcentajes correspondiente a los tipos de
intervenciones quirdrgicas aplicadas a los pacientes atendidos por el Programa de
Especializacion de Odontopediatria de acuerdo a las Fases de desarrollo intelectual descritas por
Piaget. Afios 2003-2005.

FASES DE DESARROLLO INTELECTUAL DESCRITAS POR

TIPOS DE PIAGET:
INTERVENCION
QUIRURGICA Sensoriomotor Preoperativo Operaciones  Operaciones Total
concretas formales

fi % fi % fi % fi % fi %
Exodoncias
simples, dientes 0 0% 16 27% 33 55% 11 18% 60 100%
temporarios.
Exodoncias
simples, dientes 0 0% 0 0% 5 42% 7 58% 12 100%
permanentes.
Exodoncias de 0 0% 5 56% 4  44% 0 0% 9 100%
Supernumerarios
Germinectomias 0 0% 0 0% 0 0% 4 100% 4 100%
Caninos retenidos 0 0% 0 0% 2 67% 1 33% 3 100%
Otras retenciones 0 0% 0 0% 3 30% 7 70% 10 100%
dentarias
Exéresis de 0 0% 2 67% 1 33% 0 0% 3 100%
odontomas

Exéresis de
lesiones de tejidos 2 12% 5 31% 6 38% 3 19% 16 100%
blandos

Traumatismos 1

. 1 17% 2 33% 2 33% 17% 6 100%
Dentofaciales

Frenectomias 0 0% 1 20% 3 60% 1 20% 5 100%

Drenaje quirtrgico

1 17% 1 17% 3 50% 1 17% 6 100%
de abscesos

Fuente: Cristancho (2006)

Grafico No. 11 Diagrama de barras correspondiente a los tipos de intervenciones quirirgicas
aplicadas a los pacientes atendidos por el Programa de Especializacion de Odontopediatria de
acuerdo a las Fases de desarrollo intelectual descritas por Piaget. Afios 2003-2005.
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Andlisis e Interpretacion Tabla No. 11

En esta tabla se observan los distintos tipos de intervenciones quirurgicas que se aplicaron a los
pacientes atendidos por el Programa de Especializacion de Odontopediatria de acuerdo a las Fases de
desarrollo intelectual descritas por Piaget.

De tal forma se muestra que el procedimiento que mas se realizd fue exodoncias simples de dientes
temporarios de las veces que se aplico, el 55% fue en los pacientes de fase de operaciones concretas (7
a 11 afios), y el 27% fue en la fase preoperativo (2-7 afios) y el 18% en la fase de operaciones
formales (11 a 15 afios).

Seguido por Exéresis de lesiones de tejidos blandos, el cual de las ocasiones en que se realizo, el 38%
fue en los nifios de la fase de operaciones concretas (7 a 11 afios) y el 19% de la fase de operaciones
formales (11 a 15 afos).

Por otro lado, las exodoncias de dientes permanentes en un 58% se realizaron en pacientes que se
encuentran en la fase de operaciones formales (11 a 15 afios) y un 42% de operaciones concretas (7 a
11 afos).

Adicionalmente, se efectuaron Exodoncias de supernumerarios en un 56% en pacientes de la fase
preoperativo (2-7 afios) y en un 44% en nifios de la fase de operaciones concretas (7 a 11 aflos).

Conclusiones

Una vez finalizada la descripcion de los distintos aspectos que intervienen en el manejo
quirtrgico del paciente odontopediatrico, en el marco de la Especializacion en Odontopediatria de la
Facultad de Odontologia durante el lapso de marzo 2003 a marzo 2005, se pudo llega a las siguientes
conclusiones:

1. De los 196 pacientes atendidos por el Programa de Especializacion de Odontopediatria en el

periodo 2003-2005, les fue indicado tratamiento quirargico a el 35,2%, constituyendo la etapa
quirtrgica, entre todas las que se cumplen durante la atencion integral del nifio, un eslabon
fundamental, lo que viene a constituir la necesidad de que el odontopediatra, maneje tanto las
patologias, como las distintas alternativas quirurgicas para el tratamiento de aquellas que asi lo
ameriten.

2. La poblacion de pacientes que presentd indicacion de tratamiento quirGirgico estuvo representada

en un 16,33% por los nifios ubicado en la fase de operaciones concretas (7-11 afios), seguido por
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los nifios de la fase preoperativo (2-7 afios) constituido por 10,71%; mientras que en la fase de
Operaciones formales (11-15 afios) representada en un 6,12% y en un menor porcentaje
correspodio a los nifios en la fase Sensoriomotor (0-2 afios), donde en su mayoria fueron del sexo
femenino.

Dentro de las patologias bucales que presentaron indicacion de tratamiento quirdrgico la que mas
se observo fue la enfermedad caries con alteracion pulpar sin posibilidad de restaurar, seguida por
las alteraciones de la erupcion dentaria como son los retardos y la erupcion ectdpica,
adicionalmente dientes supernumerarios y mesiondens, aunque con menor frecuencia también se
presentaron la celulitis, mucocele, fibroma traumatico y traumatismo bucodentario.

De los niflos con indicacion de tratamiento quirtrgico, el 27,54% presentaban condiciones
especiales, entre los cuales los de mayor frecuencia fue el retardo mental con el 26%, la paralisis
cerebral y el sindrome de Down con un 21% cada uno.

Entre las alteraciones sistémicas en el nifio con indicacion de tratamiento quirurgico, presentaron
principalmente enfermedades de las vias respiratorias tales como el asma, la bronquitis,
reactividad. bronquial, y las alergias, adicionalmente, las enfermedades cardiovasculares, las
coagulopatias y enfermedades del sistema urogenital, las cuales se presentaron en menor
proporcion.

Al indicar procedimientos de cirugia bucal ambulatorios en el nifio es necesario proporcionar
condiciones que involucre el menor riesgo posible a la salud del nifio, considerando el sistema de
clasificacion ASA, que utiliza la American Society of Anesthesiologists (ASA) como guia para la
toma de decisiones en estos procedimientos. En el programa de Especializacion de
Odontopediatria se indicé tratamientos quirurgicos ambulatorios solo a nifios que presentaban
ASA 1, el cual refiere que la aplicacion anestésica no implica riesgo para la salud del nifio.

La mayoria de los niflos de la poblacion en estudio fueron colaboradores y aceptaron los
procedimientos, y que en la medida que se ubican una Fases de desarrollo intelectual superior, hay
mayor posibilidad de aceptar el tratamiento quirtrgico. Entre las técnicas de manejo conductual
aplicadas al nifio durante los procedimientos quirtirgicos, incluyeron en su mayoria de la técnica
de Decir, Mostrar y Hacer y técnicas de modelado, adicionalmente se utilizo refuerzo positivo,
control de la voz, sedacion y anestesia general (esta ultima solo se aplicod en un caso), por lo tanto,
realizar los procedimientos de cirugia bucal en nifios de forma ambulatoria y bajo anestesia local
es una opcion que ha de tomarse en cuenta a la hora de tomar decisiones en relacion al tipo de

abordaje conductual y quirurgico del nifio.

Las intervenciones quirargicas aplicadas a nifios atendidos en el Area de
Postgrado de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo, en el

lapso de estudio fue en el siguiente orden de frecuencia: exodoncias simples de
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dientes temporarios, exéresis de lesiones de tejidos blandos, exodoncias de
dientes permanentes, exodoncias de supernumerarios, intervencion de otras
retenciones dentarias, traumatismos dentofaciales, frenectomias, drenaje
quirtirgico de abscesos, germinectomias y por ultimo manejo de caninos

retenidos.
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l.

Recomendaciones

Disefiar un programa de especializaciéon para Odontopediatras en Cirugia
Bucal en nifios, por constituir esta area de conocimiento un eslabon
fundamental para la atencion integral del nifo.

Aplicar los protocolos de consentimiento informado para la realizacién de
procedimientos quirdrgicos en nifos.

Realizar protocolos de psicoprofilaxis quirtrgica aplicada en nifios con

indicacion de procedimientos quirtrgicos de cirugia bucal
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ANEXOS

MANEJO QUIRURCO DEL PACIENTE ODONTOPEDIATRICO

Ficha de recoleccién de datos de la Historia Clinica

Nombre del paciente: Derek Rolando Zambrano Farias /
Fecha de Nacimiento: 17-04-97 Edad: 7 afios Sexo: M

Diagndstico: _ Diente supernumerario (zona anterosuperior)
Tratamiento Indicado: Exodoncia Quirtirgica
Presencia de Sindrome: Sl NO X ¢Cual?

Clasificacion Condicion Fisica del Paciente Asa-American Society Of Anesthesiologists.
ASA Clase I X  ASAClasell ASA Clase 11T

ASA Clase I V ASA Clase V ASA Clase VI

Fases de desarrollo intelectual descritas por Piaget:
Sensoriomotor (0-2 afios)
Preoperativo (2-7 afios) X
Operaciones concretas (7-11afios)

Operaciones formales (11-15 afios)

ASPECTOS CONDUCTUALES

Nivel de razonamiento: Razonable: _X No razonable

Demostracion de seguridad: Dependiente Independiente _X

Capacidad de cooperacion: Cooperador __X_ Cooperador potencial __ Incapaz de cooperar

Técnicas del Manejo del Comportamiento:  DMH — Refuerzo positivo

ABORDAJE QUIRURGICO
Nivel de Conciencia: Anestesia local _X_ Sedacion ___ Anestesia general
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PROGRAMA DE ESPECIALIZACION EN ODONTOPEDIATRIA

CONSENTIMIENTO PARA REALIZAR TRATAMIENTO BAJO SEDACION

Nombre del Paciente:

Yo, en la presente autorizo al Dr., a realizar el tratamiento
odontologico necesario en mi nifia/o utilizando técnicas de sedacion. Yo entiendo que a mi
nifia/o fue imposible atenderlo sin el uso de técnicas farmacologicas debido a falta de
cooperacion con el tratamiento y el procedimiento se debe realizar bajo sedacion
interactuada. El propoésito y naturaleza de la sedacion interactuada se me ha explicado por
completo.

Yo entiendo la posibilidad de que se desarrollen complicaciones quirtrgicas y/o médicas
durante o posterior al procedimiento. Estor riesgos y efectos secundarios incluyen reacciones
adversas a la droga, o respuestas fisiologicas atipicas que podrian necesitar la hospitalizacion
del paciente en la unidad de cuidados intensivos o cualquier otro servicio y el tratamiento
necesario como procedimientos quirtrgicos inmediatos o posteriores; otras complicaciones
son inhabilidades, deterioro del sistema, dafio nervioso permanente o temporal, dafio cerebral
0 muerte, cuyos costos seran asumidos por mi por ser independientes a los procedimientos de
sedacion y Odontologicos. Yo adicionalmente autorizo al Dr. para realizar al
tratamiento conveniente para preservar la salud y vida de mi hija/o.

Yo entiendo que la sedacion puede provocar un tratamiento parcial o completamente
ineficiente en el manejo de mi hija/o. En estas circunstancias el tratamiento planeado puede
no ser realizado o necesitar de varias citas para ser realizado utilizando técnicas de sedacion
para completar el tratamiento dental necesario y/o alternativas de tratamiento que pueden ser
aplazados.

Se me han explicado las alternativas de tratamiento y entiendo los riesgos que ocasionaria si
no es tratado mi hija/o por su condicion dental.

Yo he leido cuidadosamente lo anterior y adicionalmente se me han contestado todas las
preguntas referentes a la administracion de sedacion, los riesgos asociados y los efectos
indeseados.

Yo doy mi consentimiento de manera libre y voluntaria al procedimiento de sedacion y al
procedimiento Odontolégico correspondiente, certifico que todas las instrucciones previas
fueron cumplidas al pie de la letra. En este momento mi hija/o se encuentra con ayuno de
horas de liquidos. De igual manera no le he dado ninguna droga sin previo consentimiento
del especialista.

Fecha Firma C.I:

Testigo
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PROGRAMA DE ESPECIALIZACION EN ODONTOPEDIATRIA

INSTRUCCIONES A SEGUIR ANTES DEL PROCEDIMIENTO DE
SEDACION

1. No le de a su hija/o nada de comer horas antes del procedimiento y nada de beber
horas antes del procedimiento odontoldgico. Se incluyen jugos y leche. Esto ayuda a
evitar el vomito y producir complicaciones de broncoaspiracion durante la sedacion.

2. No le d¢ a su nifia/o cualquier medicamento antes o después de la cita de sedacion
a menos que el Doctor asi se lo indique o haya sido consultado con anterioridad.

3. Su nifia/o debe ser acompafiado por un adulto quien se debe quedar en el
consultorio durante el procedimiento odontolégico.

4. Avise si hay algin cambio en la salud de su hija/o (como por ejemplo gripa) varios
dias antes de la cita odontoldgica. Por favor inférmenos de cualquier cambio en la
historia médica de su nifia/o, medicaciones o reacciones a medicamentos.

5. No programe realizar actividades para su hija/o el dia del tratamiento
odontologico. Permita que su nifia/o descanse y transcurra todo el dia tranquilo y
relajado. Se hace esencial la supervision por parte de un adulto durante 4-6 horas
siguientes al procedimiento.

SI TIENE ALGUNA DUDA, INQUIETUD O PREGUNTA, POR FAVOR NO
DUDE EN COMUNICARSE CON:-teléfono 24 horas de servicio-
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PROGRAMA DE ESPECIALIZACION EN ODONTOPEDIATRIA

INSTRUCCIONES A SEGUIR LUEGO DEL PROCEDIMIENTO DE
SEDACION

La sedacion se le ha dado a su hija/o para hacerle la consulta dental lo més facil y
confortable.

1. Los sintomas que su hija/o puede experimentar luego de a la consulta odontoldgica
realizada con sedacién son los siguientes:

-Cansancio, borrachera, suefio.
-Desvanecimiento y falta de coordinacion.

-La/el nifia/o puede tornarse caprichosa/o e irritable especialmente si se siente
cansada/o y rehtisa tomar una siesta.

2. La supervision por un adulto es necesaria por 6-8 horas. Asegurese de que su
nifia/o esté cerca al adulto, y que realiza un chequeo periddico del nifia/o.

3. La mayoria de los nifios toman una siesta al llegar a la casa, algunas veces hasta
por 4 horas. Su nina/o debe dormir de medio lado o boca-abajo en caso de que
vomite. Vigile que pueda respirar sin dificultad. Si al llegar a su casa su hija/o no
toma una siesta, no se preocupe, cada individuo reacciona diferente.

Un cuidado muy riguroso es necesario. No permita que su hija/o comience una
actividad fisica (correr, saltar, escalar, salir a jugar, etc.). Haga el dia de la cita
tranquilo y relajante.

4. Como nosotros le pedimos un ayuno de 4 a 6 horas antes del tratamiento se su
hija/o, ella/el puede tener hambre. Los liquidos deben ser nutritivos y suaves. Los
alimentos solidos faciles de masticar son mejores. No le esfuerce a comer si el asi no
lo quiere.

Su hijo sentird ganas de jugar y morderse los labios, lengua y carrillo porque tiene la
boca dormida por la anestesia local que se le aplico durante el tratamiento, no permita
que esto suceda, obsérvelo cuidadosamente hasta que el efecto del anestésico haya
desaparecido.

SI TIENE ALGUN PROBLEMA O PREGUNTA, POR FAVOR NO DUDE EN COMUNICARSE
CON:
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