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La odontología es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar la dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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Esta obra, brillante, fácil de leer y traducida ya a varios idiomas, se ha convertido en el manual más vanguardista y completo sobre odontología pediátrica. La tercera edición se ha actualizado en todas las áreas, con nuevas ilustraciones y nuevas secciones, como la relativa a los cambios recientes en la asistencia al niño con enfermedades médicas complejas. Cada capítulo ha sido sometido a un cuidadoso trabajo de revisión. Hay que felicitar a los editores, dos de los más brillantes académicos y clínicos de Australia y con una gran reputación internacional, y al resto de especialistas de la Australasian Academy of Paediatric Dentistry, asimismo con reconocimiento en todo el mundo, por su contribución a la expansión del conocimiento de todos los aspectos de la odontología pediátrica.
Aunque la salud oral infantil sigue mejorando, puede que se haya producido cierto estancamiento en el momento actual, al tiempo que la publicidad multimedia sobre bebida y comida dirigida a los niños conduce a un aumento del consumo de alimentos cariogénicos hipercalóricos, que contrarrestan hasta cierto punto el efecto protector de las distintas fuentes de flúor. Además, ha aparecido recientemente un nuevo tipo de alteración de la maduración del esmalte (hipomineralización incisivo-molar) que constituye todo un desafío diagnóstico y terapéutico. Por tanto, el tratamiento diario de las caries y de los trastornos del desarrollo dentario sigue su evolución, ahora de la mano de la terapia de las anomalías del crecimiento y desarrollo facial y del diagnóstico de la patología oral menos habitual.
La mayoría de los trastornos orofaciales infantiles tienen su origen en el proceso de desarrollo. En la actualidad se conocen las bases genéticas de muchos trastornos que no hace tanto eran de causa desconocida o que incluso se atribuían a otros factores. Trastornos «congénitos» habituales como el labio leporino o el paladar hendido se diagnostican ahora de forma rutinaria in utero durante las pruebas de cribado del primer trimestre. Odontólogos pediátricos, trabajando con compañeros especialistas médicos y cirujanos, son ya parte integrante de los equipos multidisciplinares necesarios para el tratamiento de los trastornos craneofaciales complejos de niños y adolescentes. De todos los miembros del equipo, los odontólogos pediátricos son los mejor situados a la hora de realizar el seguimiento a corto y largo plazo. Este manual incluye los fundamentos necesarios y describe los principios terapéuticos de cuadros tales como fisuras faciales, enfermedades endocrinas y hematológicas, cardiopatías congénitas, alteraciones del metabolismo, trasplante de órganos y cáncer infantil, además de problemas más comunes como traumatismos dentales, infecciones bucales y caries.
Este texto ya goza de gran reconocimiento como parte esencial del entorno de las personas dedicadas a la salud infantil, incluidos estudiantes de odontología, odontólogos generales, odontólogos pediátricos, ortodoncistas y pediatras. Ocasionalmente los médicos de familia encontrarán también en este libro una fuente de referencia autorizada. La información contenida en esta obra es necesaria y se utiliza diariamente por todos los profesionales mencionados.
Es un placer su lectura y su uso y se la recomiendo a todas aquellas personas implicadas en la salud dental infantil.
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Desde hace algún tiempo aceptamos que la salud oral de los lactantes, niños y adolescentes tiene una influencia muy considerable en la salud general de la población infantil. Aunque hemos avanzado notablemente en la promoción de la salud oral, pasará algún tiempo antes de que lleguemos a erradicar totalmente los trastornos orales, y es muy probable que nunca lleguemos a conseguirlo. Alteraciones como la caries y la enfermedad periodontal persisten en diferentes grados en todos los países del mundo. Por consiguiente, es muy importante que todos los odontólogos estén preparados para hacer frente a los problemas orales más frecuentes en la población pediátrica. Por otra parte, igual que ocurre en toda especialidad clínica, se producen nuevos avances casi a diario y al estudiante o al profesional le resulta muy difícil mantenerse al corriente de esos cambios.
Tanto el profesional más ocupado como el estudiante de odontología necesitan a menudo una consulta rápida sobre algún tema, un procedimiento clínico o un hallazgo oral. Sin embargo, aunque existen muchos tratados excelentes de odontología pediátrica, no siempre resulta fácil localizar la información requerida.
El manual es muy completo y en esta 3.
a edición los autores han ampliado los capítulos sobre fluoroterapia y trastornos del comportamiento. Han incluido las nuevas normas internacionales para el tratamiento de los traumatismos y han ampliado la sección sobre patología oral y anomalías dentales. Por último, han introducido nuevos capítulos sobre cariología, odontología restauradora y terapia pulpar en dentición primaria.
Este manual está redactado en forma de resúmenes, lo que facilita su consulta y su lectura; además, está profusamente ilustrado con fotografías en color, que ayudan considerablemente a comprender mejor las diferentes anomalías. Los apéndices son bastante completos y proporcionan al lector información que a menudo es difícil de encontrar y que, por consiguiente, se podría pasar por alto.
Quiero felicitar a los autores, los doctores Cameron y Widmer, por su visión a la hora de tomar notas al margen del horario de clase y organizarlas en un manual que ahora está al alcance de todos los profesionales en su 3.
a edición. Esta publicación fomentará aún más la importancia del cuidado dental de todos los pacientes pediátricos y mejorará el acceso a la asistencia profesional.


Prefacio
Angus Cameron and Richard Widmer
Westmead, Sydney, Australia, Enero 2008

Al retirarse tras completar su ronda final en el Abierto británico en St. Andrews en 2005, el golfista Jack Nicklaus comentó:
muchos jugadores dicen que no se puede jugar en este campo. Eso son tonterías. Un buen jugador puede jugar en cualquier campo. Tienes que adaptar tu forma de jugar a cada campo, no adaptar el campo a tu forma de jugar.


Esta cita de tan gran jugador se convirtió para los autores en la metáfora perfecta para la odontología pediátrica. Cuando oímos a nuestros compañeros comentar que no pueden tratar a niños, sobre todo a los más revoltosos, les aconsejamos que apliquen sus conocimientos sobre odontología pediátrica y que se adapten tanto al niño como al proceso clínico en cuestión. A esto nos referimos con «hay que cambiar la forma de jugar». En la preparación de esta tercera edición, hemos tenido tiempo de aplicar cambios de contenido y estructura a medida que adaptábamos nuestro juego para lograr abarcar y mostrar el desarrollo de nuestra especialidad.
Durante muchos años se ha considerado que los odontólogos que trataban a niños sólo se dedicaban a arreglar pequeñas caries, en pequeños dientes, en pequeños pacientes; un punto de vista bastante limitado y mecanicista. Nosotros denominamos «pediodoncia» al tratamiento restaurador de los niños pequeños, y reservamos el nombre de «odontología pediátrica» para referirnos con mayor exactitud a la salud dental infantil, la base del trabajo de la mayoría de los especialistas.
Hemos comprobado la necesidad que existe de un manual de odontología pediátrica, especializado en la importante información (a menudo difícil de encontrar) sobre la práctica dental pediátrica actual. Los niños no son adultos pequeños; y dado el aumento de los niños con trastornos crónicos que reciben tratamiento lejos de las principales clínicas pediátricas, es importante que los odontólogos generales puedan acceder a los conocimientos disponibles en dichos centros. No es labor del odontólogo pediátrico tratar a todos los niños difíciles o con problemas médicos. De hecho, nosotros consideramos que la mayoría de estos niños pueden ser tratados con éxito y seguridad en la mayoría de las consultas generales. Por otra parte, el odontólogo general debe saber también cuándo conviene remitir a esos niños que requieren asistencia urgente, y conocer los medios disponibles en los modernos hospitales pediátricos.
Este 
Manual es el fruto de la colaboración entre miembros de la Australasian Academy of Paediatric Dentistry y un gran número de especialistas dedicados a la asistencia pediátrica. Va dirigido a los estudiantes de odontología de últimos cursos y también a los odontólogos generales. Incluye una magnífica recopilación de modernos principios diagnósticos y terapéuticos, vigentes no sólo en Australasia, sino también en otras partes del mundo. Además, a la hora de escribirlo hemos tenido presentes a nuestros colegas médicos para proporcionarles información válida sobre la asistencia odontológica pediátrica contemporánea y para ayudarles en el diagnóstico de las alteraciones orofaciales.
La respuesta a nuestras ediciones anteriores ha sido profundamente alentadora y es gracias a ella por lo que deseábamos emprender esta tercera edición El texto ya ha sido traducido al español, italiano, portugués, ruso, polaco y coreano. No cabe duda de que los avances tecnológicos y científicos han continuado sucediéndose tanto en las áreas diagnósticas como terapéuticas, y hubo que reescribir texto en muchos de los capítulos, así como incluir nuevas ilustraciones. Los amplios conceptos sobre cuidado dental en el niño que describíamos en las ediciones anteriores tuvieron un fuerte eco en los distintos profesionales sanitarios y hemos incorporado muchas de sus sugerencias en este texto revisado.
Esperamos que esta edición ayude de algún modo a aquellos clínicos con buena predisposición pediátrica y que anime a quienes se sienten menos capaces para seguir avanzando en la adquisición de nuevas habilidades. Por favor, tenga el libro a mano en su entorno clínico y en su mesita de noche. Le deseamos lo mejor en su lectura y aprendizaje.
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1. Valoración del niño
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¿Qué es la odontología pediátrica?
La odontología pediátrica es una especialidad no basada en un particular conjunto de capacidades, sino que combina todas las habilidades técnicas de la odontología, en un entorno de conocimiento del desarrollo infantil en la salud y en la enfermedad. La nueva edición del presente manual destaca por el planteamiento amplio del tratamiento del niño. Una visita al dentista ya no es una mera consulta dental, sino que ha de plantearse como una «visita de salud». Los odontólogos formamos parte del equipo de profesionales sanitarios que contribuye a fomentar el bienestar del niño, tanto en un plano individual como al más amplio nivel en el ámbito de la comunidad.
El patrón de la enfermedad infantil ha ido cambiando y, con él, lo ha hecho también la práctica clínica. Los niños que se presentan para ser tratados pueden haber sobrevivido a un cáncer, pueden padecer una enfermedad crónica tratada de manera correcta o pueden presentar trastornos significativos del comportamiento y el aprendizaje. Entre los padres o responsables de los niños se han creado unas expectativas cada vez mayores, a veces poco realistas, en el sentido de que la asistencia a sus pequeños sea fácil y rápidamente accesible, sin que se produzca dolor y dando lugar a una estética perfecta. Existe la percepción de que los niños crecen en un abrir y cerrar de ojos, rodeados de los goces de la infancia, y de que, por ello, la vida de sus familias se ve cada vez más presionada y exigida.
La caries y la enfermedad dental han de ser interpretadas como reflejo de la condición social de la familia y el equipo dental debe estar integrado en este sentido en la comunidad. 
Sus [pacientes] no tienen por qué llegar a convertirse en amigos íntimos, pero forman parte de su entorno social, lo que les otorga una singular significación en su vida. Trátelos con respeto y tómelos siempre en serio. Así, la práctica asistencial pasará a formar parte de su entorno inmediato, parte de la comunidad.
(Hugh McKay, analista social, 
Sydney Morning Herald)


En la continuidad de la dinámica de la práctica dental, percibimos que es importante que se produzca un cambio de filosofía en la tradicional «naturaleza negativa» de la experiencia dental. Está claramente reconocido que para muchos la experiencia dental se ha percibido como algo traumático. Ello ha hecho que una parte sustancial de la población adulta acceda a la asistencia dental sólo de forma ocasional, para hacer que le quiten el dolor. En este contexto, es esencial que la provisión de servicios dentales comience a verse como una prestación destinada a la comunidad, al consumidor. La práctica satisfactoria de la odontología pediátrica no se limita a la simple aplicación de procedimientos operatorios, sino que debe también garantizar resultados odontológicos positivos para el futuro comportamiento relacionado con la salud dental, tanto de la persona atendida como de su familia. En este ámbito, un adecuado conocimiento del desarrollo del niño –físico, cognitivo y psicosocial– resulta fundamental. El odontólogo ha de sentirse cómodo y capacitado al conversar con los niños, y las aptitudes interpersonales son esenciales a tal respecto. Generalmente, cuando el dentista no consigue trabajar adecuadamente con él, la culpa no es del niño. 

Valoración del paciente
Historia
La historia clínica debe ser obtenida de manera lógica y sistemática para cada paciente y ha de actualizarse regularmente. La consecución de una historia completa requiere tiempo y práctica. Sin embargo, es una buena oportunidad de conocer al niño y a sus familiares. Por otra parte, la historia facilita el diagnóstico de numerosas enfermedades, incluso antes de proceder a la exploración. Dado que con frecuencia hay preguntas específicas en la obtención de la historia clínica de un niño que pueden ser importantes para su tratamiento, es deseable que los padres estén presentes. El conocimiento de las afecciones que pueden condicionar de algún modo el tratamiento es esencial.
El objetivo de la exploración no es sólo buscar caries o detectar una enfermedad periodontal, ya que la odontología pediátrica engloba todas las áreas del crecimiento y el desarrollo. Al tener la oportunidad de examinar al niño con regularidad, el odontólogo es a menudo el primero en reconocer enfermedades y anomalías significativas.
Problemas actuales
La historia médica de los problemas actualmente presentes en el paciente ha de documentarse en profundidad. Ello incluye la naturaleza, inicio y tipo de dolor que pueda estar presente, los factores de alivio y exacerbación o la falta de erupción de los dientes permanentes.

Historia dental
• Tratamiento previo: cómo ha afrontado el niño otras formas de tratamiento.

• Tiempos de erupción y desarrollo dental.

• Qué tratamiento preventivo se ha instaurado previamente.

• Métodos de control del dolor utilizados con anterioridad.




Historia médica
La historia médica ha de obtenerse de forma sistemática, cubriendo todos los sistemas fisiológicos del cuerpo. Las principales áreas son las siguientes:
• Sistema cardiovascular (p. ej., lesiones cardíacas, presión arterial, fiebre reumática).

• Sistema nervioso central (p. ej., convulsiones, retraso cognitivo).

• Sistema endocrino (p. ej., diabetes).

• Tracto gastrointestinal (p. ej., hepatitis).

• Vías respiratorias (p. ej., asma, bronquitis, infecciones de las vías respiratorias altas).

• Tendencias hemorrágicas (incluyendo antecedentes familiares de problemas hemorrágicos).

• Sistema urogenital (enfermedad renal, reflujo ureteral).

• Alergias.

• Operaciones o tratamientos/medicamentos anteriores.




Historia del embarazo
• Duración del embarazo.

• Peso al nacer.

• Puntuaciones de Apgar.

• Problemas prenatales y perinatales, especialmente durante el parto.

• Prematuridad y tratamiento en una unidad de cuidados intensivos neonatales. 




Crecimiento y desarrollo
En muchos países se hace entrega a los padres de una libreta de registro del lactante para que anoten las cifras de crecimiento y desarrollo posnatales, las enfermedades y las visitas a los proveedores de asistencia sanitaria. Las áreas a tener en cuenta incluyen:
• Hitos del desarrollo.

• Desarrollo del habla y el lenguaje.

• Capacidades motoras.

• Socialización.




Tratamiento médico en curso
• Fármacos, incluidos medicamentos complementarios.

• Tratamientos actuales.

• Inmunizaciones.




Historia familiar y social
• Antecedentes familiares de enfermedad grave.

• Árbol genealógico familiar (v. Apéndice O).

• Escolarización y rendimiento en clase.

• Problemas del habla o el lenguaje.

• Mascotas/aficiones y otros intereses.



Esta última área resulta útil para crear un marco de intereses comunes y una relación con el niño. Al formular preguntas y recabar información es importante utilizar una terminología sencilla. La distinción entre fiebre reumática y reumatismo no se comprende bien a veces y es con frecuencia necesario investigar más en profundidad este aspecto. Por otro lado, las preguntas referidas a la familia y el entorno social no deben ser ofensivas ni indiscretas. Una explicación de las razones por las que se requiere esta información es a menudo útil y pertinente.


Exploración
Exploración extraoral
La exploración extraoral debe plantearse como medio de aproximación general al bienestar del niño. El dentista debe observar la forma de andar del pequeño y la interacción general con los padres o tutores en la consulta. La valoración de la talla y el peso es útil, por lo que el dentista debe siempre medir la estatura y el peso del niño, contrastando los valores obtenidos en una curva de crecimiento.
Es necesario realizar una exploración física general. En determinadas circunstancias ello requiere la exploración del tórax, el abdomen y las extremidades. Aunque no es práctica habitual en el marco de la cirugía general, puede haber situaciones en las que sea necesaria (p. ej., al intentar localizar otras lesiones debidas a traumatismos o al valorar posibles manifestaciones de síndromes o afecciones clínicas). En esta etapa se han de evaluar asimismo el habla y el lenguaje (v. cap. 13).
El facultativo debe valorar:
• La simetría, las dimensiones faciales y el tipo ortodóncico básico.

• Los ojos, incluyendo el aspecto del globo, la esclerótica, las pupilas y la conjuntiva.

• Los movimientos del globo ocular que puedan indicar estrabismo o parálisis.

• El color y aspecto de la piel.

• Las articulaciones temporomandibulares.

• Los ganglios linfáticos cervicales, submandibulares u occipitales. 




Exploración intraoral
• Tejidos blandos, incluidas orofaringe, amígdalas y úvula.

• Higiene oral y estado periodontal.

• Tejidos duros dentales.

• Oclusión y relaciones ortodóncicas.

• Cantidad y calidad de la saliva.




Gráficos
La realización de gráficos ha de ser completa y debe llevarse a cabo sobre un formulario similar al ilustrado en el Apéndice R.

Diagnóstico provisional
En cada paciente debe establecerse un diagnóstico provisional. Que éste sea de caries, de periodontitis o, por ejemplo, de estomatitis aftosa, es importante para valorar las afecciones presentes. Ello influirá en la realización de exploraciones especiales y en el diagnóstico final y la planificación del tratamiento.


Exploraciones especiales
Radiografía
Las indicaciones para la toma de radiografías en la práctica dental se muestran en la tabla 1.1. El principio básico de la obtención de placas radiográficas en niños ha de ser la reducción al mínimo de la exposición a la radiación ionizante, respetando la compatibilidad con la administración del tratamiento más adecuado. Las radiografías son fundamentales para la precisión del diagnóstico. Si, no obstante, la información obtenida a través de las placas no influye en las decisiones terapéuticas, ha de evaluarse la pertinencia de la obtención de placas y el momento más oportuno de hacerlo. Pueden emplearse los siguientes tipos de radiografías:
• Radiografías de aleta de mordida 
(bitewing).

• Radiografías periapicales.

• Radiografías panorámicas.

• Placas oclusales.

• Películas faciales extraorales.



Tabla 1.1 Directrices para la prescripción de radiografías*
	*Basadas en las recomendaciones de la American Academy of Pediatric Dentistry.


	Paciente	Niño	Adolescente
	Dentición primaria	Dentición mixta	
	Nuevos pacientes
	Todos los pacientes nuevos, para valorar enfermedades, crecimiento y desarrollo	Aletas de mordida si hay contactos cerrados entre los dientes posteriores

Radiografías panorámicas para valorar otras alteraciones o el crecimiento y desarrollo	Aletas de mordida y exploraciones individualizadas, como radiografías panorámicas, para valorar el desarrollo y la erupción de los dientes permanentes	Exploraciones radiográficas individualizadas con aletas de mordida y panorámicas
	Pacientes atendidos previamente
	Sin caries clínicas y con riesgo bajo	Si los contactos pueden visualizarse o explorarse, es posible que las placas de aleta de mordida no sean necesarias; si no es así, aletas de mordida a intervalos de 12-24 meses	Serie de aletas de mordida, una vez que los primeros molares han erupcionado	Aletas de mordida cada 18-36 meses tras la erupción de los segundos molares permanentes hasta los 20 años de edad
	Caries clínicas o alto riesgo de ellas	Aletas de mordida a intervalos de 6-12 meses o hasta que no se hagan evidentes nuevas caries durante 12 meses
	Crecimiento y desarrollo	Generalmente innecesarias	Exploración individualizada basada en la presencia de anomalías o enfermedad, con imágenes periapicales o panorámicas	Imágenes panorámicas o periapicales para valorar la posición de los terceros molares y otras consideraciones ortodóncicas


Se ha de tener en cuenta que la radiografía digital, o el uso de pantallas intensificadoras en películas extraorales, reduce de forma significativa la dosis de radiación oral. En consecuencia, el uso de radiografías panorámicas en niños es a menudo más recomendable que una serie de boca completa.

Otras técnicas de imagen
En la actualidad son numerosas las tecnologías modernas a disposición de los profesionales clínicos. Sus aplicaciones pueden constituir una ayuda muy valiosa no sólo para el diagnóstico de la patología orofacial, sino para el tratamiento de diversas enfermedades. Entre estas técnicas de imagen se cuentan las siguientes:
• Tomografía computarizada (TC) y TC de haz cónico con reconstrucción tridimensional.

• Resonancia magnética (RM).

• Medicina nuclear.

• Ecografía.




Prueba de sensibilidad pulpar (vitalidad)
• Térmica (con lápiz de dióxido de carbono).

• Estimulación eléctrica. 

• Percusión.

• Movilidad.

• Transiluminación.




Investigaciones sanguíneas (v. Apéndice A)
• Hemograma completo con recuento leucocitario diferencial.

• Química clínica.




Investigaciones microbiológicas
• Cultivo de microorganismos y sensibilidad antibiótica.

• Citología.

• Serología.

• Inmunofluorescencia directa e indirecta.




Anatomía patológica
• Examen histológico de muestras de biopsia.

• Corte de tejidos duros (p. ej., diagnóstico de alteraciones del esmalte; v. fig. 9.26). 

• Microscopia electrónica estándar y de transmisión (p. ej., de pelo de niños con displasia ectodérmica; v. fig. 9.2B).




Fotografía
Las fotografías extra e intraorales proporcionan una valiosa información sobre los niños en crecimiento. Son importantes como documento legal en casos de malos tratos o traumatismos y sirven como ayuda en el diagnóstico de anomalías o síndromes. Para la obtención de imágenes fotográficas es necesario recabar el pertinente consentimiento.

Modelos diagnósticos
Los modelos son esenciales en la planificación de la ortodoncia y de restauraciones complejas, así como para el mantenimiento de un registro general.

Pruebas de actividad de caries
Aunque no son definitivas, estas pruebas pueden ser útiles como indicadores del riesgo de caries. Además, la identificación de defectos en la salivación en niños con enfermedades clínicas orienta sobre la susceptibilidad a las caries. Las pruebas incluyen valoración de:
• Historia dietética.

• Tasas de flujo salival.

• Capacidad de amortiguación de la saliva.

• Recuento de colonias de 
Streptococcus mutans y 
Lactobacillus.






Diagnóstico definitivo
El diagnóstico definitivo se basa en la exploración y la historia y determina el plan de tratamiento final.

Valoración del riesgo de enfermedad (v. cap. 3 and cap. 4)
Todos los niños deben ser sometidos a una «valoración del riesgo de enfermedad» antes de determinar el plan de tratamiento final. Ello resulta particularmente importante en la planificación de la asistencia primaria a niños con caries. Dicha valoración debe basarse en los siguientes factores:
• Experiencia de enfermedades anteriores.

• Estado dental actual.

• Historial familiar y estatus de los cuidadores.

• Consideraciones dietéticas.

• Higiene oral.

• Afecciones médicas concomitantes.

• Expectativas futuras de la actividad patológica.



Factores sociales, incluidos inmigración reciente, barreras lingüísticas y diferencias étnicas y culturales, pueden influir en la asistencia dental y, por consiguiente, en el riesgo de caries.
Riesgo de enfermedad bajo
• Ausencia de caries.

• Antecedentes familiares favorables (dieta apropiada, hermanos con dentadura saludable, padres o personas responsables adecuadamente motivados). 

• Buena higiene oral.

• Acceso a fluoruración del agua en la comunidad.




Riesgo moderado
• Una o dos nuevas lesiones al año.




Riesgo presente o futuro elevado
• Tres o más nuevas lesiones al año.

• Tratamiento ortodóncico.

• Enfermedad crónica u hospitalización.

• Niños con compromiso clínico.

• Factores de riesgo sociales.






Plan de tratamiento
1. Tratamiento de urgencia y alivio del dolor.

2. Asistencia preventiva.

3. Tratamiento quirúrgico.

4. Tratamiento restaurador.

5. Tratamiento ortodóncico.

6. Tratamiento restaurador extenso o nuevo tratamiento quirúrgico.

7. Recuerdo y revisión.




Actuación clínica
Control de la infección
Actualmente se considera que las 
«precauciones universales» constituyen el patrón de asistencia previsible en la práctica de la odontología pediátrica. Los principios de precaución universal son los siguientes:
• Prevención de la contaminación, limitando estrictamente e identificando con claridad la «zona de contaminación».

• La necesidad de eliminación de la contaminación debe ser mínima si se observa esta zona de contaminación.



Las precauciones universales se basan en la consideración de que todos los pacientes son potencialmente infecciosos. Aunque es posible identificar a algunos con infección conocida, hay muchos otros que presentan un estado infeccioso desconocido. Es imposible eliminar por completo la infección. Así pues, la observación de las precauciones universales constituye un enfoque razonable para minimizar el riesgo de infección cruzada.
Todos los niños deber ser protegidos con gafas de seguridad y los médicos deben vestir también indumentaria protectora y usar protección ocular, mascarilla y guantes al tratar a los pacientes.

Registro de las anotaciones clínicas
Es necesario actuar con precisión al registrar la información clínica. En este contexto, las anotaciones se consideran documentos legales, que deben ser legibles y breves. El plan de tratamiento debe reevaluarse después de cada sesión, de modo que en cada cita posterior el médico sepa qué trabajo esta previsto. Por otra parte, al terminar el tratamiento de cada día es necesario anotar el trabajo que se vaya a realizar en la siguiente visita. 

Uso del dique de goma
Siempre que sea posible, en niños debe utilizarse el dique de goma. Ello requiere en ocasiones el uso de anestesia local para los tejidos gingivales. Cuando se utilizan anestésicos tópicos, ha de dejarse pasar un tiempo para que actúen (al menos 3 minutos). Todos los elementos de fijación del dique de goma deben tener una ligadura de hilo dental en torno al arco de la fijación para prevenir la ingestión o la aspiración accidental.

Consentimiento del tratamiento (v. cap. 2)
A menudo no se destina un apartado específico en la ficha dental al consentimiento del tratamiento. El consentimiento para que un dentista aplique un tratamiento, sea éste una limpieza dental o una extracción quirúrgica, queda implícito en el hecho de que los padres o tutores y el niño acudan a la consulta. No obstante, corresponde al profesional clínico proporcionar toda la información y todos los detalles necesarios para favorecer el «consentimiento informado». Ello incluye la explicación del tratamiento con un lenguaje apropiado, que favorezca la plena comprensión de los planes terapéuticos propuestos.
Es importante constatar que el plan de tratamiento ha sido discutido y que se ha manifestado su aceptación. El consentimiento debe cubrir todo el período necesario para el desarrollo del trabajo previsto. Si se produce alguna alteración significativa del plan original (p. ej., una extracción no prevista inicialmente), el consentimiento ha de ser requerido de nuevo a los padres o tutores y oportunamente registrado en la ficha.
En general, en el abordaje clínico de un paciente infantil, una práctica recomendable es comunicar brevemente a los padres o tutores lo que está previsto hacer en esa cita. Es útil asimismo dar un pequeño apunte al niño y a quienes lo acompañan de lo que se prevé para la cita siguiente. Ello es especialmente importante cuando se prevé abordar técnicas más o menos invasivas, como la administración de anestesia local o la extracción de un diente.





2. Manejo del paciente pediátrico
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Manejo de la conducta
Fomento de la conducta positiva en niños y adolescentes en la clínica dental
La presente sección constituye una guía práctica de las formas de interacción en el ámbito odontológico, que puede ayudar a fomentar las conductas positivas y de acatamiento en pacientes niños y adolescentes. Estas directrices se basan en los resultados y principios de investigación de la denominada odontología conductual, así como en aspectos relacionados con la conducta y el desarrollo de la psicología pediátrica.
Mucho se ha escrito sobre el abordaje de las conductas problemáticas, para el cual se han utilizado diversas técnicas. Esta guía analiza fundamentalmente las más simples de ellas, que pueden emplearse prácticamente con todos los niños y adolescentes a fin de favorecer su comodidad y su grado de cooperación en la clínica dental. La pauta general indica que es preferible la diplomacia al control absoluto. Dado que la sensación de pérdida de control es uno de los principales componentes de la ansiedad y el temor (junto con la imposibilidad de prever lo que va a suceder), la aplicación de métodos en los que predominen los elementos alentadores, no los de demanda, puede arrojar mejores resultados a la hora de favorecer la comodidad en las situaciones que se generan en el contexto odontológico.
La perspectiva es que los dentistas, como integrantes del equipo de asistencia sanitaria de niños y adolescentes, han de ser conscientes del alcance de los métodos que utilizan, basándose en principios psicológicos relacionados con el crecimiento y el desarrollo. La máxima «los niños no son adultos pequeños» lleva implícita la idea de que un conocimiento y un comportamiento específicos son importantes en el trato con los jóvenes pacientes odontológicos. Los dentistas deben estar familiarizados con la base de conocimiento referida a la medicina de niños y adolescentes, así como con factores sociales y culturales que afectan a la salud y el comportamiento de las personas jóvenes.
Es esencial que las consultas dentales durante la infancia y la adolescencia sean positivas, ya que la investigación muestra con claridad que estas primeras experiencias tienen un efecto decisivo sobre la actitud al respecto en la edad adulta. Así pues, la presente sección destaca la importancia de la relación entre dentista y paciente, sea éste lactante, niño o adolescente. Las interacciones entre dentistas y padres o cuidadores también son importantes, ya que ellos son los que ejercen una mayor influencia sobre los pequeños fuera de la clínica dental.
Cuestiones relacionadas con el desarrollo
Evidentemente, el trabajo con niños es diferente del realizado con adultos. Por otro lado, los niños no son todos iguales, y se encuentran en proceso de desarrollo del lenguaje, el intelecto, las capacidades motoras y la personalidad, percibiendo continuamente nuevas experiencias vitales. Las edades de desarrollo de las capacidades específicas son variables. Para suministrar un servicio dental de calidad a los niños, es necesario conocer algunos principios del desarrollo infantil. El odontólogo que vaya a trabajar con un niño o adolescente ha de saber cuál es su nivel de desarrollo específico. 


Conducta infantil en relación con el desarrollo
Dado que todos los niños son diferentes, cabe esperar que su comportamiento en el entorno odontológico sea también distinto. La conducta infantil depende del aprendizaje y el desarrollo. Los modelos de comportamiento que representan la «norma» para un grupo de edad cronológica en particular ofrecen un medio adecuado para clasificar el nivel esperable de cooperación, contando obviamente con sustanciales variaciones individuales.
Menos de 2 años
El niño tiene escasa capacidad de percepción de los procedimientos dentales y la comunicación eficaz resulta imposible. No obstante, incluso sin cooperación, la exploración oral y la aplicación de ciertos tratamientos pueden realizarse sin sedación.

Dos años
La capacidad de comunicación varía en función del grado de desarrollo del vocabulario, previsiblemente limitado. Así pues, la dificultad para comunicarse sitúa al niño en un nivel de «precooperación». A esta edad los niños prefieren jugar solos y rara vez comparten sus experiencias. Son demasiado pequeños para facilitar el acceso sólo con palabras y se muestran tímidos ante personas (incluido el dentista) y lugares desconocidos. En consecuencia, se debe permitir que el niño manipule y toque los objetos para comprender su significado. Los niños de esta edad deben estar acompañados de un progenitor.

Tres años
Estos niños son menos egocéntricos y les gusta complacer a los adultos. Tienen una imaginación muy activa, les gustan las historias y, en general, es posible comunicarse y razonar con ellos. En momentos de tensión se dirigen a su padre o a su madre y no aceptan explicaciones de los extraños. Se sienten más seguros si uno de sus progenitores permanece con ellos hasta que adquieren cierta familiaridad con el dentista y su auxiliar. Una vez que ello sucede, se puede adoptar un enfoque positivo.

Cuatro años
Los niños de esta edad escuchan con interés y responden a las indicaciones verbales. Su mente es viva y pueden ser grandes conversadores, con cierta tendencia a la exageración. Además, participan en los pequeños grupos sociales. Pueden mostrarse cooperativos, aunque a veces intentan imponer sus opiniones y perspectivas. Exhiben actitudes de familiaridad y responden bien a indicaciones como «gracias» o «por favor».

Cinco años
Los niños de 5 años cooperan con sus iguales y no suelen temer separarse de sus padres para entrar en la consulta, ya que no rechazan las nuevas experiencias. Se muestran orgullosos de sus posesiones y, a menudo, los comentarios sobre, por ejemplo, su forma de vestir pueden ser un medio eficaz de establecimiento de comunicación y desarrollo de relaciones. A esta edad es conveniente que los pequeños hayan abandonado mecanismos de refuerzo de la seguridad, como chuparse el dedo o el uso de chupetes o «mantitas».

Seis años
A los 6 años los niños ya están habituados al colegio y a separarse de la seguridad de la familia, siendo cada vez mayor la independencia de sus padres. No obstante, en ciertos niños esta transición genera una considerable ansiedad, que puede hacer que experimenten episodios de llanto, pataletas o que incluso lleguen a pegar a sus padres. Además, algunos muestran un significativo aumento de las reacciones de temor. 


Las cuatro etapas de desarrollo intelectual de Piaget
El desarrollo infantil supone mucho más que los simples cambios físicos del niño. El proceso lleva implícito el despliegue secuencial de distintas capacidades. Piaget planteó la hipótesis de que:
• Todos los niños pasan por la misma secuencia de etapas cognitivas.

• Los niños no alcanzan un nivel superior de capacidad de razonamiento hasta que dominan las experiencias de la fase anterior (v. Apéndice K).




Comprensión del temperamento del niño
En la literatura sobre desarrollo infantil puede apreciarse la existencia de una larga controversia sobre el grado en el que dicho desarrollo se ve influido por lo «innato» o lo «adquirido». Algunos estudios indican que los niños vienen de hecho al mundo con un temperamento o personalidad característicos, que se mantienen en mayor o menor grado a lo largo de su vida. Thomas y Chess (1977) propusieron tres temperamentos básicos que influyen posteriormente en la personalidad:
• Temperamento fácil. Es el de los niños que suelen presentar un estado de ánimo positivo. Sus funciones corporales son normales y se les considera adaptables y flexibles. Cuando se les presenta un problema, tienden a reaccionar con intensidad baja o moderada. En vez de mostrarse retraídos ante las situaciones nuevas, los niños de temperamento fácil suelen mostrar una actitud positiva.

• Temperamento difícil. Corresponde a niños con funciones corporales irregulares, por lo que tardan en desarrollar patrones diarios de sueño, alimentación y digestión. A diferencia de los de temperamento fácil, estos pequeños experimentan reacciones intensas ante las situaciones problemáticas, tienden a retraerse ante las novedades y les es difícil adaptarse a los cambios en su entorno.

• Temperamento de adaptación lenta. Es el propio de niños con predisposición a la timidez, que tienden a presentar un nivel de actividad bajo. Los cambios son difíciles, ya que tardan en adaptarse y responden negativamente a las situaciones nuevas. Su mecanismo natural ante las novedades es el retraimiento y se enfrentan a los problemas con reacciones de baja intensidad.



Aproximadamente el 65% de los niños pequeños quedan tipificados en una de estas categorías. El resto presenta rasgos combinados (Thomas y Chess, 1977).
Implicaciones para los dentistas
Los odontólogos que trabajan con niños deben manejar distintos enfoques y técnicas, dependiendo del tipo de personalidad del niño. Mientras que un niño de temperamento fácil es lo suficientemente flexible como para adaptarse a un cambio rápido de planes, uno con patrón de adaptación lenta requiere más tiempo. Los de temperamento difícil suelen responder mejor a los dentistas que establecen una sólida estructura de apoyo basada en la confianza. Los niños de adaptación lenta requieren del profesional paciencia, calma y sensibilidad.


Hitos del desarrollo
Un dentista que conoce las capacidades de los niños a las distintas edades puede aprovechar esa información para comunicarse con un pequeño a su nivel y para dimensionar las expectativas de un niño en particular en la consulta dental. Por tanto, siempre es útil estar familiarizado con una serie de hitos del desarrollo vital del niño, siendo conscientes de que hay un amplio margen de variabilidad en lo que respecta a la edad a la que los niños alcanzan esos hitos. Tal es la razón por la que, para describir el momento en el que la mayoría de los niños desarrollan una determinada capacidad, se utilizan intervalos de edad. 

Uso de la comunicación verbal y no verbal para fomentar la conducta positiva del niño
• Respeto.

• Demostración de interés por el niño como persona.

• Compartir libremente la información.

• Instrucciones claras.

• Comunicación al nivel adecuado para el niño (fig. 2.1).
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	Figura 2.1 A Modo de dar el control al niño en la consulta dental. 
B Es esencial escuchar al paciente. Una señal preestablecida, como levantar la mano, sirve para indicar que el paciente siente molestias. Ello proporciona al niño sensación de control sobre lo que pasa, sin interrumpir la técnica.





• Enfoque positivo.

• Sensibilidad étnica, cultural y de género.




Estructuración física y distribución del tiempo durante la visita dental
Preparación de la situación que fomente un comportamiento positivo
Además de las comunicaciones del odontólogo y el personal de la consulta, muchos aspectos de la asistencia dental pueden organizarse de modo que favorezcan las reacciones positivas en bebés, niños y adolescentes. Las capacidades englobadas en el acrónimo inglés PRIDE conforman una conceptualización que ayuda a que el personal del equipo odontológico estructure su comportamiento frente a niños y jóvenes. Su uso no implica que deba renunciarse a la espontaneidad, tan importante en el trabajo con los más jóvenes, pero supone un medio de que los adultos incorporen estas capacidades a su trato con los niños. De hecho, el último de los términos del acrónimo es el entusiasmo, concepto que se asocia a la comunicación de alegría, espontaneidad y diversión.

PRIDE
• 
Elogio(praise): las indicaciones en este apartado pueden ser «marcadas» o «no marcadas». Las primeras (p. ej., «ha sido un trabajo duro mantener la boca abierta todo este rato, ¿verdad María?») suelen ser más eficaces en el manejo de la conducta que las «no marcadas» (p. ej., «bien hecho, María»).

• 
Reflexión(reflection): este punto demuestra la capacidad del dentista de escuchar al niño y puede manifestarse simplemente repitiendo algunas de sus palabras, tal vez enriqueciéndolas. 

• 
Pregunta(enquire): este punto se centra en plantear preguntas al niño o en animarlo a responder («me pregunto qué te parece haber venido hoy a vernos»). Las preguntas abiertas favorecen la creación de una interrelación positiva y generan más información que las cerradas, que se responden con un «sí», un «no» o un dato concreto.

• 
Descripción(describe): este apartado se enfoca en el comportamiento y describe las acciones del niño, siempre bajo perspectivas positivas (p. ej., «ahora estás abriendo la boca muy bien y tu postura es perfecta»).

• 
Entusiasmo(enthusiasm): el dentista y su equipo tienen momentos de ánimo y momentos más reservados al ámbito profesional. A veces se requieren manifestaciones de satisfacción y entusiasmo ante el niño para contrarrestar la imagen negativa que puedan proyectar los medios de comunicación, otros niños o incluso los propios padres.



El uso de los recursos PRIDE será bien recibido por los niños y los jóvenes y contribuye a que la consulta dental sirva como refuerzo y resulte agradable. No obstante, estos recursos no deben aplicarse de forma automática, sino con criterios adaptables, ajustados a la personalidad del dentista y a la intervención que se esté realizando. No sólo son importantes estos medios de comunicación interpersonal; también resultan esenciales los aspectos físicos y estructurales de la visita al dentista. He aquí algunas directrices prácticas referidas a estos aspectos físicos y sociales, así como a la distribución de tiempos pertinente.
• Todas las personas presentes (odontólogo, auxiliares, progenitores) deben transmitir sensaciones positivas y agradables al paciente.

• Es aconsejable utilizar elementos de distracción visual (pósteres que despierten el interés de niños y jóvenes).

• En la sala de espera, conviene disponer de materiales adecuados para la edad (juguetes seguros, revistas), tanto para los niños como para los padres.

• Para los más pequeños, es conveniente disponer de juguetes que sirvan también como recompensa tangible.

• En la sala de espera debe recibirse a los niños sin mascarilla y sin indumentaria quirúrgica.

• En función de las reacciones del paciente, se debe planificar la sucesión de las técnicas de modo que éste no se sienta apremiado ni aburrido. Conviene preguntar: «¿te parece bien así?».

• Es aconsejable informar al progenitor tras la consulta, analizando con él las cuestiones principales.

• Se ha de proporcionar información sobre su siguiente visita por anticipado, de forma que el niño esté preparado para ella.




Presencia o ausencia de los miembros de la familia en la consulta
• Es conveniente que los padres presten apoyo al niño en la consulta durante el tratamiento.

• Si los padres no pueden o no desean hacerlo, es preferible que esperen fuera. Es importante que quede patente que el acceso de los padres a la consulta nunca será denegado.

• Cuando el paciente tiene un hermano que afronta bien el tratamiento odontológico, puede resultar de ayuda como modelo a seguir.




Transmisión de emociones al niño o adolescente
• Los niños suelen asumir algunos de los temores y ansiedades de sus padres en relación con el tratamiento dental, tanto en el entorno odontológico como a largo plazo. 

• Los padres, los hermanos, el odontólogo y los auxiliares transmiten emociones al niño, cuyo estado emocional también influye en todos ellos. Un personal odontológico sereno, confiado y de buen humor fomenta las experiencias positivas en los pacientes.




Proximidad física
• Es conveniente comenzar a trabajar desde la posición frontal, al nivel de los ojos del paciente.

• Se ha de tener en cuenta la «zona de intimidad» del paciente, que suele ser de unos 45
cm a su alrededor, aunque ello varía. En ocasiones, el odontólogo debe «invadir» ese espacio, aunque la interrupción más o menos frecuente del trabajo deja al niño el tiempo suficiente para acomodarse a la situación.




Distribución de tiempos
• Es preferible presentar los nuevos procedimientos que se vayan a aplicar con una frecuencia adecuada, para evitar que el paciente se sienta apremiado o aburrido.

• La realización de las actuaciones menos invasivas en primer lugar es generalmente mejor tolerada por el niño.




Objetos y situaciones de estimulación y distracción (fig. 2.2)
• Es aconsejable tener en cuenta la cultura popular. En determinados contextos, es posible disponer de diferentes áreas de la consulta dirigidas a intervalos de edades diferentes.
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	Figura 2.2 Implicación de los niños en el tratamiento. Es importante que sientan que el entorno dental no supone una amenaza, que es seguro y que puede ser una fuente de diversión.





• Un área puede incluir muñecos y carteles o siluetas de personajes de dibujos animados para niños de hasta 8 años.

• Para niños de más edad se puede decorar el área con fotos de estrellas de la música pop.

• Los adolescentes, como los adultos, se sienten mejor en un entorno agradable.




Indumentaria e instrumentos clínicos
• No debe saludarse nunca a un niño con la mascarilla y los guantes puestos.

• Es necesario explicar la necesidad de usar prendas protectoras.

• Se debe familiarizar a los niños con instrumentos adecuados.




Saludo en la sala de espera
• Lo ideal, sobre todo en las primeras visitas, es saludar al niño y a su progenitor en la sala de espera. 

• Una sala para mantener conversaciones en un entorno no clínico resulta útil para los nuevos pacientes (Figura 2.3Figura 2.4 and Figura 2.5).
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	Figura 2.3 En la primera visita es aconsejable recibir al paciente y a sus padres fuera de la sala de operación. Así se puede conversar con el niño estableciendo cierta relación.
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	Figura 2.4 Presentación y familiarización del niño con el entorno dental.
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	Figura 2.5 Un móvil dental; todos los pequeños deberían tener uno.








Conversación con los padres
Es conveniente que el dentista mantenga una relación positiva tanto con los niños como con sus padres. Es necesario mantener debidamente informados a estos últimos. Al solicitar información personal se ha de intentar implicar al niño en la conversación, siempre que sea oportuno. Hay que estar preparado para separar al niño cuando se traten cuestiones más sensibles. Puede pedirse a un auxiliar que lleve al niño, por ejemplo, a ver la pecera o algún recurso similar.

Conversación con niños y adolescentes
Como los adultos, los niños suelen responder mejor cuando reciben un trato personalizado, cuando se consideran personas conocidas y especiales para el profesional que les atiende. En consecuencia, usar el nombre del niño al referirse a él y repetirlo durante la sesión ayuda a generar un entorno positivo y a captar y mantener la atención del pequeño. También es útil hablar con el niño (no al niño) a su nivel, tanto físico como psicológico.
Con la mayoría de los pacientes es mejor evitar la jerga odontológica, pero especialmente con los niños. La tabla 2.1 sugiere la terminología que debe emplearse con estos pacientes. Lógicamente, estas pautas han de ajustarse al nivel de desarrollo adecuado. Por ejemplo, para los pacientes en las fases media y tardía de la adolescencia es a veces interesante aprender términos de la jerga odontológica, ya que ello les da sensación de un desarrollo cognitivo similar al del adulto, que es a lo que aspiran.
Tabla 2.1 Terminología dental y lenguaje sencillo utilizados en pacientes pediátricos (los niveles de edad son aproximados y se basan en el grado de desarrollo del niño)

	1-5 años
	Terminología dental	Terminología sencilla
	Jeringa de aire	Salida de aire
	Jeringa de agua	Pistola de agua
	Succión de alta evacuación	Aspirador
	Eyector de saliva	Pajita
	Radiografía	Foto de tus dientes
	Profilaxis	Cepillo de dientes eléctrico
	Explorador dental	Palito de contar dientes
	Dique de goma	Impermeable para tus dientes
	Anestesia local	Dormirte los dientes
	Dispositivo manual de alta velocidad	Silbato para dientes
	Dispositivo manual de baja velocidad	Aparato para hacer cosquillas en los dientes
	Extracción	Quitar el diente
	Corona de acero inoxidable	Capuchón de plata
	6-10 años
	Anestesiar	Dormir
	Extraer	Sacar o quitar
	Caries, lesión cariosa	Agujero
	Dolor	Cosquilleo o presión
	Torno	Motor eléctrico
	Clínica dental	Sala para curarte



Medidas específicas para las primeras visitas
En una visita inicial han de darse ciertos pasos. En general, la velocidad a la que se desarrolla esta primera visita es menor que la de las demás.
• Remita una nota de confirmación antes de que se produzca.

• Desarrolle la conversación inicial en una sala habilitada al efecto.



La atención ha de centrarse en instruir al niño, fomentar su comodidad y hacer que la visita sea una experiencia positiva y divertida para él. Son preferibles las técnicas más simples y menos invasivas. Suele ser útil presentarle al niño la sala y al personal, haciendo alusión a los pósteres y elementos decorativos.

Métodos conductuales de reducir el temor y la sensibilidad al dolor
La tabla 2.2 ofrece ocho procedimientos que pueden aplicarse a diferentes situaciones con niños y adolescentes de distintas edades. Los usos específicos dependen de la edad y la personalidad del paciente, así como de otros factores como la calidad y el nivel de confianza del dentista con el niño o adolescente.
Tabla 2.2 Métodos conductuales para atenuar la ansiedad

(Herschell y cols., 2003)	Técnica decir-mostrar-hacer	Informar, mostrar y realizar parte del procedimiento
	Humor y juego	Uso de imágenes divertidas proponiendo juegos de imaginación
	Distracción	Dirigir la atención hacia comportamientos, ideas o sensaciones que distraigan al paciente
	Refuerzo positivo	Recompensa, material o no, ante los comportamientos deseados
	Aportación de modelos	Ejemplos o demostraciones de lo que hay que hacer
	Modelado	Aproximación progresiva al comportamiento deseado
	Atenuación	Aportación de medios que favorezcan el comportamiento deseado con progresiva disminución del control
	Desensibilización sistemática	Reducción de la ansiedad presentando primero un objeto o situación que suscite poco temor e introduciendo después estímulos que puedan generar más inquietud





Derivación para posible evaluación mental y asistencia al respecto
Cuándo proceder a la derivación
Cuando detecta problemas emocionales o psicológicos significativos, es misión del dentista proceder a derivar al niño o a su familia para el abordaje de tales alteraciones. Incluso cuando ello no interfiere con el proceso odontológico, el dentista, como miembro del equipo de asistencia sanitaria, debe identificar las psicopatologías y proceder a derivación para su tratamiento. 

Motivos frecuentes de derivación de un niño o adolescente para tratar problemas de salud mental
• Evidencia de malos tratos o abandono (p. ej., magulladuras, dientes rotos, quemaduras de cigarrillos, indumentaria inadecuada para la época del año, problemas de higiene graves, contusiones o torceduras no tratadas, etc.).

• Comportamientos o emociones extremas (fobia dental).

• Signos o síntomas neurológicos (convulsiones, tics).

• Significativo retraso cognitivo o del desarrollo (p. ej., posibles discapacidades de aprendizaje o problemas motores o nutricionales).

• Mala atención manifiesta por parte de los padres (uso excesivo y exclusivo de las restricciones físicas y los castigos).




A quién derivar al paciente
Las derivaciones por problemas de índole mental se han de realizar a psicólogos, psiquiatras o trabajadores sociales. En un entorno hospitalario es posible derivar al paciente a alguno de los servicios de departamento disponibles. En una clínica dental privada, la derivación debe realizarse a profesionales privados, agencias comunitarias u hospitales. Para la selección de un especialista se recomienda seguir las siguientes pautas.
Psicólogos
La derivación debe efectuarse a ellos en caso de malos tratos o abandono, comportamiento extremo, retraso cognitivo o del desarrollo o mala atención manifiesta de los padres. Cuando es necesaria una valoración de una capacidad cognitiva compleja, de la personalidad o del estado neurofisiológico o conductual, la derivación al psicólogo es la mejor opción, ya que él puede realizar las pertinentes pruebas psicométricas. Los psicólogos también aplican terapias individualizadas para niño/adolescente, progenitores y niño y/o familia específicos.

Psiquiatras
Debe procederse a derivación a un psiquiatra cuando existan signos o síntomas neurológicos. Cuando se requieren fármacos psicoactivos, como ante posibles signos de psicosis, la derivación al psiquiatra es la mejor opción, al igual que en los casos de complicación médica.

Trabajadores sociales
Se procede a derivación por problemas sociales, malos tratos o abandono. La derivación a trabajadores sociales es adecuada cuando se registran problemas sociales en los progenitores o la familia que requieran uso de recursos comunitarios. Estos trabajadores ayudan a los pacientes a que conozcan los servicios comunitarios disponibles.


Cómo proceder a la derivación
Es evidente que la indicación a los padres de que deben requerir ayuda por problemas mentales de su hijo es una situación que genera ansiedad en el odontólogo. No obstante, es fundamental que la derivación se produzca. La situación del odontólogo en este contexto es ciertamente singular y su papel a este respecto es esencial. Si la derivación no tiene lugar oportunamente, la patología puede evolucionar y empeorar.
• Hable con los padres en un entorno privado, informándoles de los signos o síntomas que son objeto de preocupación, sin atribuir culpas o responsabilidades. Cuando los padres hayan comprendido cuáles son los problemas y cuál es su preocupación, puede proceder a la derivación a un profesional o servicio específico. A menudo es conveniente destacar lo bueno del niño y la necesidad de afrontar el problema en bien de su desarrollo.

• Se debe comprobar que los padres y el niño o adolescente han comprendido la derivación y a qué especialidad se les ha derivado (no basta con definir el proceso como la remisión a «un médico que ayudará a su niño»).

• En primer lugar se ha de derivar al paciente a una sola especialidad de salud mental. Si es necesario remitirlo a otros especialistas, de ello puede encargarse el primero al que se haya derivado. En estos casos es conveniente solicitar retroalimentación al profesional de salud mental una vez que se haya producido la visita del paciente al mismo. Si se producen trastornos conductuales en la clínica dental, el profesional de salud mental puede aportar recomendaciones de tratamiento una vez que el niño o su familia han sido evaluados.

• Los problemas de salud mental son considerados privados por muchas personas. Dado este deseo de intimidad, el intercambio de información relevante en este contexto debe producirse a través de comunicaciones firmadas por uno de los padres o tutores y por el niño si tiene la edad suficiente. La comunicación ha de ser firmada también por el dentista y remitida al profesional de salud mental, solicitando la correspondiente retroalimentación.





Tratamiento del dolor en niños
El tratamiento del dolor en niños es a veces inapropiado y conlleva concepciones erróneas, tales como las siguientes:
• El niño siente menos dolor que el adulto.

• Los recién nacidos no sienten ni recuerdan el dolor.

• El dolor es un factor de formación del carácter en los niños.

• Los opioides son adictivos y demasiado peligrosos en lo que respecta a la dificultad respiratoria.

• Los niños no saben localizar o describir su dolor.



Desarrollo de las vías del dolor
Incluso los neonatos prematuros presentan vías y mediadores fisiológicos que les hacen sentir dolor. La idea de que los lactantes y niños no experimentan dolor, sea parcial o totalmente, no es válida desde el punto de vista fisiológico.

Medidas contra el dolor en niños
En cada niño se dan circunstancias específicas que afectan a su respuesta al dolor y, en consecuencia, al modo en el que éste debe valorarse. Entre ellas se cuentan las siguientes:
• Nivel de edad y desarrollo.

• Factores sociales y médicos.

• Experiencia de dolor previa.



En este ámbito, es importante la observación de indicios no verbales y de comportamiento. Un niño silencioso y retraído puede estar sintiendo un dolor intenso. Una serie de medidas sencillas para valorar el dolor en niños de todas las edades son las siguientes:
• Técnicas de observación aplicables a niños preverbales, como escalas psicológicas que midan la presión arterial, el llanto, el movimiento, la agitación y la expresión verbal/lenguaje corporal.

• La referencia de dolor por parte del propio niño es válida a partir de los 4-5 años. En niños menores puede usarse una escala de analogía visual con caras. 

• Los niños mayores y los adolescentes pueden usar una escala visual normal de 1-10.

• Las escalas de base 1-10 son más precisas que las que usan referencias menores, como 0-3 o 1-5.

• Los niños con retraso grave del desarrollo son muy difíciles de valorar en lo que respecta al dolor, incluso por parte de sus cuidadores habituales. Los cambios de comportamiento son a veces expresiones de dolor.




Analgesia previa a la realización de las técnicas (analgesia preventiva)
• Una mala analgesia inicial en niños puede disminuir la eficacia de la analgesia en la aplicación posterior de técnicas similares.

• Se debe garantizar la analgesia sistémica y/o local adecuada antes de iniciar un procedimiento, dejando pasar el tiempo necesario para la absorción.

• En determinados abordajes es necesario un analgésico más fuerte, con analgésicos simples normales en el postoperatorio.



Vías de administración
• La analgesia oral es la vía de administración preferible en niños. En este caso, la absorción es rápida (menos de 30 minutos).

• La atención a las formulaciones disponibles (líquidos o comprimidos, sabor agradable) ayuda a garantizar el cumplimiento.

• La vía rectal puede ser apropiada en niños en ayunas o que no toleran los líquidos orales. La dosis y la distribución de tiempos para alcanzar los niveles máximos varían con respecto a las de las preparaciones orales y son en general mayores. Los máximos tras administración de paracetamol rectal pueden registrarse a los 90-120 minutos. Para la administración rectal de analgésicos se deben dar las explicaciones pertinentes y se ha de obtener el adecuado consentimiento. En niños inmunocomprometidos no se usa la vía rectal, por riesgo de infección o formación de fisuras.

• La administración intranasal o sublingual de opioides se ha sugerido como alternativa a la inyección, ya que evita el metabolismo de primer paso hepático.

• Las inyecciones intramusculares repetidas deben evitarse en niños; a veces, éstos prefieren soportar el dolor a sufrir una inyección dolorosa. Para la analgesia parenteral con opioides repetida puede usarse una cánula subcutánea, insertada después de aplicar crema anestésica local tópica (EMLA).

• En niños obesos, la dosis administrada debe calcularse a partir del peso ideal, que ha de estimarse como el percentil 50 en una gráfica normal de percentiles peso/edad.





Analgésicos
Véase la tabla 2.3.
Tabla 2.3 Agentes analgésicos para niños
i.i.m., Inyección intramuscular; i.i.v., inyección intravenosa; i.s.c., inyección subcutánea.FármacoDosis oralDosis por i.i.m., i.i.v. o i.s.c.NotasParacetamol15
mg/kg cada 4
hMáximo 90
mg/kg/día (o 4 g) durante 2 días, después 60
mg/kg/díaIbuprofeno5-10
mg/kg cada 8
hMáximo 40
mg/kg/día o 2
g/díaNaproxeno5
mg/kg cada 12
hMáximo 10-20
mg/kg/día o 1
g/díaDiclofenaco1
mg/kg cada 8
h
1
mg/kg cada 12
h (vía rectal)Máximo 3
mg/kg/día o 150
mg/díaCodeína0,5-1
mg/kg cada 4
h0,5-1
mg/kg cada 3
h
No para uso i.v.Máximo 3
mg/kg/díaOxicodona0,1-0,15
mg/kg/díaMorfina0,2-0,3
mg/kg cada 4
h0,1-0,15
mg/kg cada





















Los AINE están contraindicados en:









































Un niño cooperativo, de 8 años, es sometido a la extracción de varios dientes bajo infiltración local y sedación por inhalación de óxido nitroso. Considérense las siguientes opciones:






Muchos fármacos usados en sedación y analgesia combinadas en niños presentan una semivida razonablemente larga, de varias horas. Los criterios de alta han de utilizarse para determinar que el niño se encuentra bien antes de ser dado de alta de una clínica independiente. Los criterios han de incluir los siguientes aspectos: 








Cierta forma de control del dolor se requiere cuando se llevan a cabo técnicas invasivas bajo cualquier modalidad de sedación (incluidas sedación por inhalación, oral, etc.). No obstante, la necesidad de aplicar un anestésico local bajo anestesia general es objeto de controversia. Está confirmado que los signos vitales de un paciente pueden cambiar en respuesta a los estímulos dolorosos (p. ej., en una extracción) según la profundidad de la anestesia. Nosotros no utilizamos de forma rutinaria la anestesia local para las extracciones de dientes primarios bajo anestesia general. Hemos observado que la recuperación postoperatoria del niño es independiente de la técnica aplicada, y que el despertar de niños en edad preescolar sometidos a anestesia general es más desagradable si sienten adormecimiento en la boca. El éxito de la anestesia local depende de:












Tabla 2.4 Dosis máximas de soluciones anestésicas locales

	Anestésico	Dosis máxima
	Lidocaína al 2% sin vasoconstrictor	3
mg/kg
	Lidocaína al 2% con adrenalina 1:100.000	7
mg/kg
	Prilocaína al 4% sola	6
mg/kg
	Prilocaína al 4% con felipresina	9
mg/kg
	Bupivacaína al 0,5% con adrenalina 1:200.000	2
mg/kg
	Articaína al 4% con adrenalina 1:100.000 (aproximadamente 1,5 cartuchos de 2,2
ml en un niño de 20
kg)	7
mg/kg
	Cálculo de la dosis de anestésico local:



Un niño de unos 20
kg (de unos 5 años) puede tolerar una dosis máxima de lidocaína al 2% con vasoconstrictor de:





Otras complicaciones son:







El recurso a cualquier tipo de sedación en niños supone diversos retos adicionales para el clínico. Durante la sedación, las repuestas de los niños son más impredecibles que las de los adultos, sus cuerpos son menos tolerantes a los agentes sedantes y es más fácil que se produzca una sobresedación. Entre las diferencias anatómicas de las vías respiratorias de niños y adultos se cuentan las siguientes:




	
	Figura 2.6 








La valoración preoperatoria, uno de los factores más importantes para elegir una determinada forma de sedación, incluye: 










	
	Figura 2.7 











La única contraindicación específica a la sedación por inhalación en niños es la nariz bloqueada. Las siguientes afecciones pueden afectar de forma significativa a la eficacia de esta técnica, que debe evitarse preferiblemente en:













La sedación de niños para la realización de técnicas diagnósticas y terapéuticas es un área en continua evolución y generadora de permanente controversia. Recientes publicaciones identifican varios rasgos asociados a episodios adversos relacionados con la sedación y malos resultados en los estudios. Entre ellos cabe citar los siguientes:





















La sedación oral es la modalidad más empleada por los odontólogos pediátricos, por su fácil administración a la mayoría de los niños. En ella se utilizan varios agentes, como:







El uso de midazolam se generalizó durante la pasada década debido a su perfil de seguridad y a la rapidez de su acción, que permiten la pronta recuperación y alta del paciente. La dosis varía de 0,3 a 0,7
mg/kg, aunque se suele establecer un máximo (p. ej., 10
mg), para los grupos de más edad. En varios estudios se ha referido el uso de midazolam oral, y de ellos se deduce la idoneidad para niños en función de los siguientes criterios de selección:

































La anestesia general es la solución última en el tratamiento de un problema dental pediátrico. En la mayoría de los casos, la asistencia asociada a un período de familiarización permitirá que el niño sea tratado de forma más conservadora. La decisión de optar por la anestesia general no debe tomarse a la ligera, ya que siempre existe un pequeño riesgo de complicaciones. El clínico debe adoptar la decisión sopesando dicho riesgo. Los factores económicos y el acceso a las instalaciones de anestesia también han de considerarse. Al decidir la aplicación de anestesia general, el profesional clínico debe evaluar el contexto general.
• ¿Cuál es la afección dental?:






• ¿Es el tratamiento absolutamente necesario?:








Ciertas situaciones clínicas indican automáticamente la necesidad de anestesia general:






Aunque no existen normativas legales unívocas en lo que respecta al consentimiento de los jóvenes de menos de 16 años, el derecho anglosajón, vigente en algunos países asiáticos, Australia y el Reino Unido, establece que:






El anestesista deberá prestar especial atención a los siguientes puntos:













Normalmente, el estómago está vacío de líquidos claros dos horas después de su ingestión. La práctica habitual del ayuno para anestesia es la siguiente:







Para reducir el temor y la ansiedad del niño se han de usar estrategias que le ayuden a afrontar el entorno operatorio. Por ejemplo:










	
	Figura 2.8 
























	
	Figura 2.9 











OEBPS/B9788480866446000020/f02-04-9788480866446.jpg





OEBPS/B9788480866446000020/f02-03-9788480866446.jpg





OEBPS/B9788480866446000585/fm01-9788480866446.jpg
ELSEVIER
MASSON





OEBPS/B9788480866446000020/f02-02-9788480866446.jpg





OEBPS/B9788480866446000032/si1.gif
Caqa(PO,):(OH), + 10H" — 10Ca; + 6H(PO,)"~ + 2H,0





OEBPS/B9788480866446000019/co01-9788480866446.jpg





OEBPS/B9788480866446000020/f02-01-9788480866446.jpg





OEBPS/B9788480866446000147/fm02-9788480866446.jpg





OEBPS/cover/978-84-8086-644-6.jpg
TERCERA EDICION

Manual de
Odontologia
pediatrica

Angus C. Cameron
Richard P. Widmer

Prélogos de
Roger K. Hall
Arthur J. Nowak

ELSEVIER
MOSBY






OEBPS/B9788480866446000020/f02-05-9788480866446.jpg





OEBPS/B9788480866446000020/co02-9788480866446.jpg





