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INTRODUCCION

La historia odontopediatrica es una parte de la historia de la salud general del nifio, la cual ayuda
al odontélogo al conocimiento de la salud bucal del paciente. La historia clinica ha de recoger la
dimensidn evolutiva asociada con el desarrollo, la participacion paterna en el cuidado de dicha
salud y la propia intervencion profesional, que forma parte de dicha experiencia. Una historia
adecuada debe proporcionar informacion esencial acerca de las condiciones de salud bucal del
nifio, su familia, la razon de la visita, asi como también sus aptitudes y practicas de higiene
bucal. Debe incluir un registro de la atencion odontoldgica previa y todos los hechos
relacionados con el paciente y sus padres respecto a ésta. Para la evaluacion del paciente, la
secuencia tradicional, que parte de la historia clinica y exploracion para llegar a un diagndstico
continla siendo el mejor enfoque.

La informacion base para establecer el diagndstico sufre en la historia odontopediatrica alguna
modificacion al romperse la relacion lineal paciente-odontologo por otra naturaleza triangular
constituida por el nifio, sus padres y el odontélogo.*

Antiguamente, cuando apenas habia hospitales y el médico atendia individualmente todas las
necesidades del paciente, sus historias clinicas eran como un cuaderno de notas donde se
registraba los datos mas importantes segin su criterio. Cuando aparece la especializacion, el
trabajo en equipo y la medicina hospitalaria, la historia clinica pasé a ser responsabilidad
compartida de un grupo de profesionales. Esto obligd a estructurar la informacion de manera
coordinada. La historia clinica o expediente clinico es un documento médico legal, el cual surge
en el contacto entre el equipo de salud y los usuarios a partir de la segunda mitad del siglo XX,
siguiendo los modelos de atencién primaria.”

Las clinicas de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia ubicadas en los afios 70 en el
Edificio Central de la UNAN-Leén contaba con una historia clinica para nifios, segun
informacién verbal recogida con algunos profesores del Departamento de Odontologia
Preventiva y Social, en la que se incluian los datos generales del nifio, los problemas que
presentaba, diagndstico, pronostico y plan de tratamiento. Actualmente la Clinica se encuentra en
el Complejo Docente de la Salud y se han incluido en la historia clinica los acéapites de
antecedentes obstétricos, habitos de limpieza, habitos de dieta, examen extraoral, examen
oclusal, examen radiogréafico, controles de placa y odontograma. La realizacion completa del
registro de historia clinica es el primer paso del protocolo para la atencion al nifio y no en todos
los casos se cumple correctamente.

Hazel Alvarado y Jessica Altamirano realizaron un estudio en el afio 2009 sobre la frecuencia de

! Barberfa Leache, Elena. et. al. Odontopediatria. 2% ed. Barcelona. Masson. 2001.
2 Disponible en historiamedical.com.ve/index_archivo/page762.html.



llenado de los expedientes de la clinica de Odontopediatria | de la UNAN-Ledn.

Considerando que el registro completo y adecuado de la historia clinica es fundamental para
establecer un diagndstico, pronostico y plan de tratamiento, se realizO este estudio para
determinar si los estudiantes de la Clinica de Odontopediatria en el periodo comprendido entre
marzo y junio de 2010 cumplieron con este requisito basico en la atenciéon brindada a sus
pacientes.



OBJETIVO GENERAL

Determinar el registro de historias clinicas de los pacientes atendidos por alumnos del V afio de

Odontologia en la Clinica de Odontopediatria de la UNAN-Leon.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Determinar la cantidad de historias clinicas registradas completamente.
e Establecer el registro de las historias clinicas por acapites.
e Determinar la presencia de radiografias de diagnostico en los casos que fue necesario.

e Sefialar qué cantidad de historias clinicas tienen presentacion de caso clinico y firma de visto
bueno del tutor correspondiente.



MARCO TEORICO

La teoria general de la Historia Clinica forma un sistema de conceptos normativos, tedrico-
practicos, cuyo enlace légico y significativo se necesita abordar como parte importante del
ejercicio médico. La historia clinica es un documento médico cuyas aplicaciones son numerosas,
imprescindibles para la asistencia, basico para la investigacion, basica en epidemiologia, puede
servir para la divulgacion, reviste importancia médico-legal y constituye un documento
didactico, mediante en que el maestro y alumno cultivan sus habilidades en el aspecto del
razonamiento clinico y en el autoaprendizaje. Es el punto de partida del razonamiento médico,
pues cada dato que se capta da lugar a interferencias que generan hipdtesis, con modalidades de
ratificacion o rectificacion.

Es imperativo ajustar y elaborar las historias clinicas dentro del método cientifico para que
constituyan un documento que permita superacién académica, por una parte, y contribuyan con
eficacia a lograr o mejorar la salud del paciente, lo que repercutira seguramente en los indices de
costo-beneficio, por reduccion de dias de hospitalizacion, prescripciones mas adecuadas,
indicaciones precisas de ordenes de laboratorio y gabinete, asi como la realizacion de
intervenciones quirurgicas o procedimientos de prevencion y rehabilitacion indispensables.

Todo esto lleva implicito una labor educativa continua en médicos y estudiantes de medicina, asi
como en todo el personal que interviene en la atencion de los pacientes, dignos de nuestro
respeto, y que deben ser tratados con humanitarismo, con la mayor cortesia, metas que a veces
vemos dificiles de alcanzar en un ejercicio médico cada vez més deshumanizado, pero no por
ello dejan de marcar nuestra actuacion frente al paciente.

En cada aplicacion de la historia clinica resaltan ciertas caracteristicas que conforman su
estructura y le dan modalidades necesarias 0 especificas para cada uso determinado, de tal
manera que proporcionen una utilidad optima en las diversas ramas de la profesion médica. Esto
en necesario y hay que estructurarla en un solo formato, que permita adaptarlo a ciertas
caracteristicas peculiares para un empleo especial, segun el area médica a que se aplique.

En la ensefianza y el aprendizaje de la medicina, la historia clinica desempefia un papel
importante, ya sea que su aplicacion didactica comience con su elaboracion, o cuando ya esté
terminada se aplique con fines de ensefianza; en este y en otros casos, van involucrados
razonamientos, juicios o apreciaciones que deberan ser conocidos y puestos en evidencias por el
maestro, con el objetivo de que el alumno se interese en el proceso de ensefianza-aprendizaje y a
corto o largos plazos sea su propio mentor, cumpliendo asi con la meta de autoaprendizaje.®

® Cerecedo Cortina, Vicente. Historia Clinica: Metodologia didactica. 1°® ed. México D. F. Médica Panamericana.
2002.



La informacion contenida en la historia clinica permitira:

1. La consulta integrada, de forma que en una busqueda se pueden recuperar todos los datos de
un mismo paciente, con independencia de su origen en el tiempo o de la Unidad o Servicio en
el que se recogieron.

2. Su consulta coherente y ordenada, para lo cual todas las anotaciones que en ella se realicen
contendran la fecha, la identificacién de la persona que la realiza, y la Unidad, Servicio o
Centro sanitario al que pertenece.

3. Su consulta selectiva y diferenciada por episodios asistenciales que constituyan bloques
homogéneos de informacion que contengan la totalidad de los datos que se han generado en
una fraccion determinada de tiempo, como consecuencia de un determinado motivo de
asistencia sanitaria y bajo una modalidad asistencial concreta: asistencia en urgencias,
hospitalizacion, consulta ambulatoria, hospital de dia, etc.

Finalidad y uso de la historia clinica:

1. Garantizar y facilitar la asistencia sanitaria mas adecuada y de mejor calidad al paciente y
usuario. Es un instrumento cuya finalidad fundamental es ayudar a garantizar la mejor
asistencia al paciente; por ello, todos los profesionales del Centro que estan implicados en el
diagnostico y el tratamiento del enfermo deben tener acceso a la historia clinica y anotar en
ella, en las hojas correspondientes, el resultado consecutivo a su aplicacion.

2. Recoger todos los datos de interes sobre el estado de salud o de enfermedad de la persona
que consulta o que recibe asistencia sanitaria.

3. Servir como fuente de informacion:

a) A todos los profesionales que componen el equipo asistencial del paciente para que
conozcan en cualquier momento todas las incidencias ocurridas.

b) En el caso de que el paciente cambie de centro o de médico, la transmision de la historia
proporcionara al nuevo equipo asistencial todos los antecedentes clinicos.

c) Servir como fuente de informacion para extraer de ella los datos que permitan emitir
certificaciones o informes sobre el estado sanitario del paciente, con fines diversos.

4. Otras aplicaciones:

a) Cientificas (docencia, publicaciones, revisiones, etc.)
b) Planificacion sanitaria y acreditacion.

c) Control de calidad asistencial y evaluacion.

d) Inspeccién.

e) Medio de prueba en la imprudencia profesional.*

* Gisbert, Juan Antonio. Medicina Legal y Toxicologia. 6 ed. Barcelona. Masson. 2004.



Tipos de Historia Clinica
1. Historia Clinica Hospitalaria Tradicional:
Es la historia clinica que todos conocemos y que figura como modelo tradicional en la mayoria
de los hospitales.
La informacion se estructura en los siguientes apartados:
a) Anamnesis y exploracion clinica.
b) Juicio clinico previo (o impresion diagnostica).
c) Evolucion clinica.
d) Pruebas complementarias y procedimientos diagnosticos.
e) Procedimientos terapéuticos.
f) Juicio diagnostico.
Todos los datos llevan un ordenamiento cronoldgico.

2. Historia Clinica de Urgencias:

En algunos hospitales se les denomina asi, pero es mejor la denominacion de "Parte de
Asistencia de Urgencias”, ya que en realidad no constituye una autentica Historia Clinica. Es el
documento donde queda reflejada la asistencia prestada al paciente en urgencias y los resultados
de las pruebas realizadas.

3. Historia Clinica por problemas. HCOP:
Propuesta por Weed L. L., en 1969, recoge la informacion en una lista de problemas.
a) Datos iniciales: Anamnesis, exploracion clinica y exploraciones complementarias.
b) Lista de problemas: Inventario de los problemas (sintomas iniciales, diagnosticos
previos) que se recogen a partir de los datos iniciales y que llevan un numero de orden.
c) Plan inicial: Descripcion de diagnosticos y tratamientos para cada uno de los problemas.
d) Evolucion: Hoja de evolucion de sintomas o problemas, sus diagnosticos finales y
tratamiento.
Esta Historia Clinica implica, segun sus defensores, mayor rigor en la recogida de datos,
con mayor atencion hacia el enfermo, y su estructura permite una rapida consulta, pero en
realidad esta Historia Clinica exige una esforzada elaboracion, lo que significa un gasto
de tiempo para estructurarla. De ahi su escasa utilizacion en los hospitales.

4. Historia Clinica en Atencidn Primaria:

Es un tipo de Historia Clinica necesariamente diferente de la Historia Clinica Hospitalaria, mas
simple l6gicamente por sus problemas de menor relevancia que los problemas de los pacientes
que llegan a un hospital, pero que esta justificando ultimamente el gran interés que tiene para un
seguimiento personal y familiar. En muchos casos esta Historia Clinica sigue la orientacién de
HCOP.



5. Historia Clinica Informatizada:

La informatizacion de la Historia Clinica ha sido concebida con la finalidad de hacer desaparecer
de los hospitales la cultura del papel, es decir, para evitar por una parte las Historias Clinicas
voluminosas debidas a sucesivos ingresos Yy revisiones, y que terminan siendo farragosas,
complicadas de revisar, generalmente desordenadas y muchas veces confusas, y por otra parte,
también para evitar estos archivos colosales que existen ya en la mayoria de los hospitales y cuyo
crecimiento en progresion continua invade metros cubicos hospitalarios, alternativamente
asignables a otros fines.

6. Historia Clinica Sociosanitaria:

Es un elemento comln para la comunicacion entre el &mbito sanitario y el de los cuidados
sociales. Esto es lo que aspira el Ministerio de Sanidad con el sistema RAI (Residente Assesment
Instrument), una suerte de Historia Clinica Sociosanitaria especialmente util para el seguimiento
de pacientes de larga estancia, en convalecencia, con problemas de salud mental o en atencion
domiciliaria.®

Ya que la Odontopediatria es la especialidad que introduce al nifio a la vida odontoldgica es
importante colocar en lugar prioritario el acercamiento paciente/profesional asi como la relacion
con los padres y, aquellos pueden estar ansiosos ante la expectativa del tratamiento a efectuarse
en sus hijos. Ademas, el profesional debera ser capaz de transmitir seguridad tanto al paciente
como a los padres buscando adaptar al nifio a la clinica odontoldgica introduciéndolo al
tratamiento propiamente dicho, en forma agradable.

Desde el punto de vista legal, una vez que el Odontopediatra actla en pacientes menores de 14
afios sin poder legal para tomar decisiones propias, el odontélogo debe obtener de los padres o
responsables legales desde la primera cita, independientemente del tipo de consulta, la firma de
un consentimiento informado que lo autorice a efectuar la anamnesis, el examen clinico y
radiogréafico, ademas de otros posibles examenes necesarios para obtener el diagndstico correcto.
Una vez realizado el diagnostico y establecido el plan de tratamiento, los padres también deberan
autorizarlo por escrito, antes de su ejecucion. La omision del consentimiento informado por
escrito puede provocar sanciones penales para el profesional.

Ademas, cuando sea necesaria la utilizacion de métodos para el manejo del comportamiento, con
los cuales los padres no estén familiarizados, tales como: contencidon mecanica, utilizaciéon de
abridores de boca, control de voz, agentes sedativos, técnica de mano sobre boca y sedacién con
oxido nitroso, se debe informar a los responsables legales del paciente sobre dichos métodos,

® Tejero Alvarez, Mercedes. Documentacion clinica y archivo. 1®ed. Madrid. Diaz de Santos. 2004.



explicando las ventajas y desventajas de su utilizacion permitiéndose asi que tengan tiempo para
reflexionar sobre su aplicacion. En el caso de obtener el permiso por parte de los padres, el
cirujano-odontologo debe solicitar la firma de la autorizacion por escrito.

Las fichas utilizadas en Odontopediatria, donde se anotan los datos obtenidos durante la
anamnesis, examen clinico y radiografico deben archivarse por su valor clinico y legal, ademas
de servir como recurso para una eventual identificacion de menores, en Odontologia forense.

La anamnesis consiste en una serie de preguntas sobre la historia de vida y salud del paciente
pediatrico para efectuar el mejor tratamiento odontoldgico posible. La entrevista debe realizarse
con los padres o responsables legales, siendo indispensable que ellos brinden informaciones
claras y precisas sobre el paciente. Durante la anamnesis es importante crear un ambiente
adecuado para establecer vinculos de confianza entre el nifio, padres y profesional, transmitiendo
tranquilidad y seguridad, de modo que ellos relaten con comodidad sus inquietudes y sintomas.
El relato, al inicio no debe ser interrumpido, pues la libertad y espontaneidad llevara al nifio a
proporcionar datos importantes no incluidos en las preguntas cortas y directas sobre todo acerca
de su estado emocional. Se debe tener en cuenta la personalidad el paciente, asi como su nivel
intelectual y cultural, demostrando sincero interés por sus problemas, buscando establecer una
comunicacion de tipo interactivo y la confianza mutua.

Aunque la anamnesis puede conducirse por medio de un formulario de preguntas a ser
contestado por los padres, su realizacion en forma oral por el odont6logo es una forma de
contacto méas conveniente y menos impersonal.

Las informaciones obtenidas de manera verbal deben ser anotadas por el propio profesional en
historias clinicas debidamente completadas y firmadas por los padres o responsables del
paciente. La anamnesis realizada de manera verbal exige habilidad psicoldgica, evitando frases
sugestivas. Cuando las piezas dentales presentan severo deterioro, deben esperarse respuestas
esquivas, imprecisas o incorrectas de los padres, debido al sentimiento de culpa. El nifio siempre
debe ser incluido en la platica pues sus informaciones son muchas veces mas auténticas que las
de los adultos.®

Datos de filiacion

Son datos necesarios para facilitar la relacion con el paciente. Ademas de los imprescindibles
como el nombre y los apellidos, se precisan la direccion para enviar correspondencia, el teléfono
de contacto por si hay que modificar alguna cita, el pediatra que atiende habitualmente al nifio y
la fecha de nacimiento de éste (que en el caso de los nifios es mas til que la edad). Para
estrechar la relacion con el nifio, es conveniente preguntar por el nombre o diminutivo con el que
el nifio es conocido en el ambito familiar y por sus aficiones, deportes que practica, etc.

® Bezerra da Silva, Léa Assed. Tratado de Odontopediatria. 1™ ed. Sao Paulo. Amolca. 2005.



Motivo de la consulta: Constituye la preocupacion del paciente o de sus padres, por lo que es
importante conocerlo y anotarlo en la historia, precisando, segun el tipo de problema expuesto, el
momento en que aparecio, su evolucién y los remedios que se han aplicado hasta acudir a la
consulta. Generalmente son los padres quienes lo exponen y puede consistir en una revision
rutinaria; una consulta sobre anomalias del recambio dentario, trastornos de la coloracion
dentaria, bruxismo, etc., y por ultimo puede ser una urgencia. En las visitas urgentes el motivo de
consulta suele ser un traumatismo, la aparicion del dolor y la aparicion de un cuadro
inflamatorio, entre otros. En estos casos se procede en primer lugar a la exploracion y se deja el
interrogatorio rutinario para mas tarde, una vez que los padres se han tranquilizado.

El motivo de la consulta orientara el interrogatorio para recoger en la historia clinica el mayor
numero de detalles que guarden relacion con el problema expuesto, pero sin que ello vaya en
detrimento del contenido general de la historia. EI motivo de la consulta es sin duda el problema
més importante para los padres y nuestra actitud sera fundamental para ganarnos su confianza.
En muchos casos no constituye el problema principal con vistas a establecer el plan de
tratamiento, pero sf requiere una especial atencién a la hora de exponer el caso a los padres.’

Historia médica prenatal y transnatal
La historia médica prenatal deberd incluir informaciones relacionadas al periodo de gestacion,
tales como duracién, enfermedades maternas y medicamentos administrados durante el periodo.

En la historia médica transnatal, las informaciones obtenidas se relacionan con el tipo de parto,
posibles complicaciones ocurridas durante o al tiempo posterior al mismo, condicién del nifio al
nacer y el tipo de forma de amamantar adoptado. Estas informaciones son importantes ya que
algunas alteraciones de los tejidos dentales; tales como anomalias de color, forma y estructura
estan relacionadas con la utilizacion de ciertos medicamentos, enfermedades virales o
bacterianas y problemas metabolicos ocurridos durante el periodo de gestacion o nifiez. También
pueden relacionarse con maniobras realizadas durante o posterior al parto, tales como intubacion
del bebé que en determinadas situaciones puede lesionar el germen dental temporal. Ademas, la
utilizacion de forceps durante el parto, puede ocasionar lesiones traumaticas en la zona de la
articulacion temporomandibular.

Historia médica postnatal

El conocimiento de la historia médica postnatal es de fundamental importancia para implementar
un tratamiento odontolégico seguro y eficiente, que a pesar de su brevedad debe incluir aspectos
pasados y presentes. Las informaciones pueden obtenerse a través de un cuestionario estandar,

" Chimenos Kustner, Eduardo. La historia clinica en Odontologfa. 1™ ed. Barcelona. Masson. 2002.



que de ser necesario, se profundiza en determinados topicos. Se debe investigar inicialmente si el
nifio estd bajo supervision médica y, en caso afirmativo, cudl es el tratamiento a seguir, el
médico responsable y su teléfono. A continuacion, se debe indagar sobre la medicacién actual,
tanto eventual como permanente, y las reacciones adversas o alérgicas a medicamentos. Estas
informaciones ayudan a prevenir las interacciones medicamentosas para evitar posibles
reacciones alérgicas riesgos para el nifio.

El hecho de que el nifio haya sido hospitalizado, sometido a anestesia general, transfusiones de
sangre o intervenciones quirdrgicas con antelacion, debe investigarse, pues puede haber
traumatizado al nifio desde el punto de vista psicoldgico. En estos casos el ambiente clinico
odontologico puede desencadenar algun tipo de reaccion negativa. Para terminar, todo problema
sistémico, bien sea de naturaleza neuroldgica, cardiopatias congénitas o adquiridas, disturbios
sanguineos, afecciones pulmonares, renales y hepéticas, asi como diabetes, fiebre reumatica,
sifilis, hepatitis e infeccion por VIH, entre otras, deben investigarse ademas del estilo de vida que
contribuya a la enfermedad actual. Una forma sencilla para detectar la presencia de disturbios
hemorragicos es preguntando a los padres si el nifio sangra mucho al herirse y, en caso
afirmativo, una hematologia completa deberd realizarse antes de someter al paciente a
procedimientos invasivos tales como las extracciones dentales.

La medicacion y los problemas sistémicos, muchas veces estan relacionados con las alteraciones
dentales. Este es el caso, por ejemplo, de nifios que ingieren complementos con hierro para la
anemia y como consecuencia presentan pigmentacion transitoria de los dientes. Asi, hay nifios
con determinadas alteraciones renales crénicas que presentan hipoplasias dentales y pacientes
con hepatopatias graves tienen dientes con tonalidad verdosa.

La ocurrencia de enfermedades pediatricas, tales como varicela, parotiditis, tos ferina, rubéola,
sarampiodn, difteria, poliomielitis y deshidratacion, deben indagarse siempre ya que forman parte
de la historia medica y pueden ocasionar problemas bucales. Cuando hay indicios de
enfermedades sistémicas, agudas o cronicas, el odontologo debe consultar al pediatra de cabecera
del nifio, para obtener informacion precisa sobre la condicion actual del mismo, prondstico del
caso, medicamentos utilizados y la necesidad de medicacion sistémica previa al tratamiento
odontolégico. Cuando el médico prescribe una medicacion una copia siempre debe archivarse en
el expediente del paciente.’

Historia dental

Debe revisar las experiencias pasadas relacionadas con los procedimientos odontoldgicos,
incluyendo la clase de tratamiento dental que el nifio ha recibido previamente, el tipo de medidas
usadas en el control del dolor, el manejo de la conducta y la actitud del paciente hacia el
tratamiento. Se debe indagar aca sobre los factores rutinarios que influyen en la salud oral del
nifio tales como actitudes hacia la higiene oral, dieta, presencia de habitos nocivos, etc. La
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historia dental también debe estar orientada a identificar explicaciones para condiciones raras
tales como: caries rampante, atricion atipica, recesion gingival, etc.®

La historia dental debe ser completa. Muchos padres no prestan atencion a la evolucion dental de
su hijo después de la erupcion del primer diente. Una historia dental debe cubrir, como minimo,
los problemas y el cuidado pasado, experiencia con fluoruros, habitos actuales de higiene bucal,
y un perfil del desarrollo y la erupcion. Conviene escribir y revisar los antecedentes con los
padres, para hacer las aclaraciones necesarias antes de examinar al paciente. Una técnica util
consiste en usar una lista impresa de comprobacion general para obtener la historia, y separar la
informacidn importante en una seccion de resumen de facil acceso, donde se consideren los datos
més importantes.®

Dieta

Al recibir el registro de la dieta el odont6logo, paciente y acompafante analizan el registro y
pueden reconocer los alimentos y bebidas azucaradas. El efecto de los azlcares sobre la
produccion de acido en el biofilm, se explica con palabras sencillas y entendibles para el
paciente. Enseguida, se debe anotar el nimero de ingestiones de azucar al dia, proponiendo
reducir la frecuencia en la ingestion de alimentos durante el dia o en las horas de suefio, para
ayudar en la reduccién y control del desafio cariogénico. El consejo dietético incluye
informacidn sobre la ingesta de azlcar s6lo durante las comidas principales y el reemplazo, por
ejemplo, de los alimentos azucarados por verduras, frutas y legumbres. Los cambios en la dieta
NO sON necesarios en pacientes con caries inactivas. Al mismo tiempo se concientiza al nifio y su
familia sobre la importancia en reducir el consumo de azucar en el caso de que la higiene bucal
se realice en forma negligente. El consumo de azlcar junto a las comidas apenas un dia a la
semana es una alternativa razonable.’

Examen clinico

Comprende seis secciones principales: evaluacion de la conducta, apreciacion general y
examenes fisicos y radiograficos de cabeza, cuello, faciales e intrabucales. La evaluacion general
y el examen efectuado en el consultorio brindan dos oportunidades para observar el
comportamiento y efectuar una valoracion inicial de la capacidad posible para cooperacion.

Evaluacion de la conducta: La evaluacion general y el examen efectuado en el consultorio
brindan dos oportunidades para observar el comportamiento y efectuar una valoracion inicial de
la capacidad posible para cooperacion.

8 Cardenas Jaramillo, Dario. Odontologia Pediétrica. 3" ed. Medellin. Corporacién para investigaciones bioldgicas.
2003.
® pinkham J. R. Odontologia Pediatrica. 2% ed. México. Interamericana Mc Graw-Hill. 1996.
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Apreciacion general: Aqui se presta atencion al estado fisico y al comportamiento. Entre los
datos clasicos de estos aspectos estan el modo de andar, la talla y la presencia de signos y
sintomas evidentes de enfermedad. El nifio normal de tres a seis afios de edad camina bien,
presenta coordinacién adecuada en labores sencillas, es agradable y su aspecto revela buena
salud fisica. El odont6logo debe incorporar estos parametros a nivel mental en un perfil de
evaluacion del paciente. La apreciacion general se realiza en la sala de espera, 0 en un medio
similar no atemorizante. Debe ir seguida de la aclaracion de cualquier dato anormal y el analisis
de los problemas posibles de conducta, con los padres.

Los signos vitales poseen una funcién doble en la valoracion general. En primer lugar,
identifican  anomalias; en segundo, constituyen una funcion  médico-legal que aporta
informacién inicial sobre la salud en situaciones urgentes. Cuando el nifio se encuentra
intranquilo o ansioso, los signos vitales pueden alterarse. Es posible posponer el registro de
signos como la presion arterial, el pulso y la respiracién, hasta que el nifio se acostumbre al
ambiente, pero es necesario obtenerlo antes de administrarle medicamento alguno. También se
debe cuantificar el peso, y registrarlo en un sitio muy visible en el expediente, con el proposito
de usarlo en una urgencia. También ha de registrarse la talla, la cual, junto con el peso,
constituye el indice del desarrollo fisico.

Examen de cabeza y cuello: EI examen del nifio exige prestar atencion a los datos clinicos y a la
conducta del paciente en el consultorio dental. En otras palabras, no es posible separar el
producto (datos dentales) del método (conducta) del examen. EIl examen proporciona un medio
un poco atemorizante para el desarrollo de los acuerdos conductuales entre el dentista y el
paciente.

El método comienza con una orientacion acerca de lo que va a suceder. La técnica de decir,
mostrar y hacer, la cual abarca la explicacion, demostracion y conclusion de una maniobra, es
casi siempre la manera de manejar el proceso diagnostico. Es necesario alentar las respuestas del
nifio, sean positivas o negativas. También se le debe prevenir y apoyar antes de hacer cambios de
posicidén o empezar la manipulacion intrabucal.

La presencia de los padres siempre es motivo de controversia; es posible alentar la participacion
paterna inicial con el objeto de facilitar la transicién a una relacion més directa entre el
odontdlogo y el nifio. Esto es mas importante para los menores de tres afios de edad, pero lo es
menos para los nifios en edad escolar. Cada paciente reacciona de manera distinta a la presencia
de los padres en el consultorio, y el dentista ha de evaluar el beneficio de tal situacion, para la
relacion incipiente del dentista con el paciente. Es prerrogativa de los padres estar presentes
durante el examen y el tratamiento, pero lo es del profesional la decision de no tratar al paciente
en estas circunstancias.
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El examen debe incluir una evaluacion de cabeza y cuello. Es muy importante la palpacion, para
identificar la presencia de ganglios linfaticos fijos e identificar la presencia de ganglios linfaticos
fijos y agrandados, u otras tumefacciones. Muchos nifios presentan tumefacciones, las cuales, sin
embargo, a menudo son mdviles y se limitan a la porcion facial inferior y mandibular, lo cual
sugiere infecciones menores. Los nddulos en la region clavicular y las zonas occipitales son mas
raros, y quiza indiquen padecimientos mas graves. En esta seccion del examen es fundamental
evaluar la forma y la funcion. Es necesario valorar los nervios craneales, la fonacion y la funcion
mandibular. Sin embargo, no es preciso realizar un examen completo de los nervios craneales,
pues con la observacion atenta de la funcion sensorimotora, asi como de las reacciones del
paciente, es posible describir en gran medida el estado nervioso. En ocasiones se emplea la
conversacion normal para reconocer alteraciones excesivas del habla. Mientras se palpan las
estructuras craneofaciales, el odont6logo debe platicar con el nifio y observar sus reacciones. Si
le pide que abra la boca y muestre la maxima apertura y maxima intercuspidacion podra realizar
tareas simples. Es necesario estudiar movimientos mandibulares en cuanto a desviacion y
restriccion de los arcos de movimiento. También se debe pedir que mueva la mandibula de un
lado a otro y que la ponga en protrusion; la restriccion en estos movimientos permite identificar
problemas morfoldgicos y funcionales que sean resultado del desarrollo o de traumatismos.

Las respuestas verbales también sirven como sefiales conductuales de la adaptacion del paciente.
La cooperacion, la comunicacion no verbal y las reacciones fisiologicas del nifio, sugieren a
menudo un deterioro conductual. Dado que no es atemorizante, el lugar del examen brinda una
buena oportunidad para fomentar la cooperacion. En el examen manual se consideran las
variaciones fisicas, asi como la resistencia y la movilidad de estructuras. EI componente visual
del proceso ha de abarcar los cambios de color, la asimetria y reacciones fisioldgicas notables,
como sudoracién o resequedad.’

Tipo craneal: Indica la forma del craneo comparando su amplitud transversal (méxima
distancia biparietal) con su longitud antero-posterior (maxima distancia frontal-occipital),
tomadas de manera recta. Se puede encontrar un craneo alargado y estrecho horizontalmente
(dolicocefalico), un craneo con una forma amplia y redondeada (braquicefalico), o con un craneo
con proporciones similares entre ancho y largo (mesocefalico). Segun el resultado, se puede
establecer:

Dolicocefalico: hasta 75.9%

Mesocefalico: hasta 76 y 80.9%

Braquicefalico: hasta 81 y 85.4%

El aspecto exterior del craneo ayuda a descubrir alteraciones en el crecimiento y desarrollo,
anomalias congénitas, alteraciones locales o de origen sistémico. El tamafio y contorneo del
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créneo es variable dentro de los limites normales. El indice cefalico es de especial interés.™®

Examen facial: Es necesario realizar un examen facial sistematico, para asegurar una evaluacion
detallada y completa de la informacion pertinente. EI examen sistematico de la cara es parte de la
evaluacion ortodéncica completa, la cual describe las relaciones esqueléticas y dentales en tres
planos espaciales: anteroposterior, vertical y transverso.

En primer lugar, se valora el perfil facial en los planos espaciales anteroposterior y vertical. En
teoria, el perfil de tejido blando refleja la relacion esquelética fundamental. Para iniciar el
examen, el paciente debe sentarse en posicion erecta y ver hacia un punto distante. Se identifican
tres puntos en la cara: el puente nasal, la base del labio superior y el menton. Los segmentos
lineales conectan los tres puntos, y estos forman un angulo cuyo perfil es recto, convexo o
céncavo. En nifios de 3 a 6 afios de edad, un perfil bien balanceado es ligeramente convexo.
Cuando es muy convexo o concavo, el clinico debe tratar de establecer cual componente
esquelético o dental interviene en el problema. Es posible lograrlo al extender una linea vertical
de referencia a partir del puente nasal y registrar donde se localizan otros puntos del tejido
blando en relacién con la linea de referencia. Cuando el maxilar se orienta de manera adecuada
en relacion con otras estructuras esqueléticas, la base del labio superior queda sobre o un poco
anterior a la linea vertical. El tejido blando del menton se localiza en o un poco por detras de la
linea de referencia, si la mandibula posee un tamafio adecuado y se encuentra en posicion
correcta. Al encontrarse el maxilar muy por delante de la linea vertical de referencia, se dice que
el paciente presenta una protrusion maxilar. Si la maxila estd muy por detras de la linea, el
paciente presenta una retrusion maxilar; la posicion de la mandibula se describe de la misma
manera.

Un perfil bien equilibrado en la dimension anteroposterior presenta una relacion esquelética
fundamental denominada de clase I. Se emplea esta terminologia porque la mayor parte de las
relaciones esqueléticas de clase I muestran, ademas, relaciones dentales de clase | de Angle.
Cuando el maxilar se encuentra por enfrente de la linea, o la mandibula se ubica detras de esta, se
describe el perfil como convexo y la relacién esquelética es de clase Il. Las relaciones
esqueléticas de clase Il rara vez surgen de un solo maxilar, y a menudo, resultan de una mezcla
de protrusion maxilar y retrusion mandibular. Si el maxilar se ubica detras de la linea o la
mandibula frente a ella, se describe el perfil como cdncavo, y el paciente esta en una relacion
esquelética de clase Ill. Una vez mas, ambos maxilares intervienen en la displasia esquelética.
Las relaciones esqueléticas de clase 11 y 11l muestran a menudo relaciones dentales de clase Il y
111 de Angle, respectivamente. En la seccidn siguiente se describe la clasificacion dental segun
Angle.

19 Botero, Paola Marfa. Manual para la realizacion de la Historia Clinica Odontolégica del escolar. 1°® ed. Medellin.
Universidad Cooperativa de Colombia. 2007.
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Se analizan las dimensiones faciales transversales para descartar asimetria facial, la cual se
valora mejor con el paciente recostado en el sillon y el odontélogo sentado en la posicion de las
12 horas. Se retira el pelo de la cara, y se estira un tramo de hilo dental hacia abajo, por la mitad
de la porcion facial superior, a fin de poder juzgar la simetria de la parte inferior de la cara.
Todas las caras presentan un grado menor de asimetria, pero la asimetria intensa no es normal.
Por lo general esta asimetria se manifiesta en el tercio facial inferior; sin embargo, es muy rara
en la parte superior de la cara. En este grupo de edad una desviaciéon del punto medio de la
mandibula hacia un lado u otro puede representar una asimetria verdadera, pero mas a menudo
sefiala una desviacién mandibular y una mordida cruzada posterior. Durante la evaluacién de la
dimensidn transversal, es necesario revisar y comparar la linea media dental de cada arco en el
plano sagital medio. También es necesario examinar entre si las lineas medias dentales en una
relacion y oclusion céntricas. Las desviaciones o la ubicacion asimétrica de ojos, oidos o nariz,
pueden indicar sinostosis craneal, un sindrome no diagnosticado, o un traumatismo grave. Se
requiere enviar al paciente con estas caracteristicas a una evaluacion completa, con profesionales
adecuados.

Examen intrabucal: El instrumental para el examen intrabucal incluye espejo, explorador, una
gasa y sonda periodontal. Otros materiales que pueden requerirse son: solucién reveladora, hilo
dental y cepillo, y una cureta. El examen intrabucal comienza con un recorrido alrededor de la
boca; se observa su arquitectura general y funcion. Antes de colocar instrumentos en ella se
requiere tratar de identificar con los dedos, anomalias de tejidos blandos. Los pacientes de este
grupo etario a menudo permiten una inspeccion bucal de “nomas con los dedos”, y el odont6logo
puede aprovechar la oportunidad para obtener su cooperacion para el uso del espejo y el
explorador. El espejo debe ser el primer instrumento introducido; el nifio suele aceptarlo sin
problemas, por estar familiarizado con él.

Los nifios pequefios en ocasiones no cooperan; en tal caso debe tomarse pronto una decision
acerca del control de la conducta. Es posible emplear la ayuda de los padres con el objeto de
lograr un examen de la cavidad bucal. El uso de restriccion fisica por el odont6logo, sin
consentimiento de los padres, es riesgoso y no se recomienda.’

Exploracion de los tejidos blandos: La exploracion de la mucosa oral se realiza a partir del
interior de los labios y continuando por la mucosa de los carrillos y los surcos alveolares; incluye
su inspeccion y palpacion para comprobar la existencia de cambios de coloracion en su
superficie, areas inflamadas, ulceraciones, fistulas, mordeduras, etc.; la existencia de
abultamientos y tumefacciones puede ponerse de manifiesto colocando el indice a nivel
vestibular y palpando bidigitalmente a nivel de los carrillos.

La orofaringe debe ser inspeccionada para comprobar si su coloracién es normal y si el tamafio
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de las amigdalas es el apropiado o presenta signos de inflamacion o hipertrofia amigdalar, que
pueden repercutir en la posicion de la lengua (baja y adelantada). La exploracion del paladar
abarca tanto el paladar duro como el blando e incluye su inspeccion, palpacion y valoracion
funcional (IX par craneal); comprobaremos su normalidad valorando su forma, integridad y la
ausencia de lesiones. La importancia de la lengua en el desarrollo de estructuras orofaciales
como las arcadas dentarias, el paladar y el area premaxilar hace que en su exploracion debamos
tener en cuenta no sélo su forma, volumen y posicion en reposo, sino que ademas hayamos de
estudiar su funcion, valorando sus movimientos y el control de éstos, asi como la posicion
durante la deglucion y la fonacion: alta o baja, anterior o posterior. Durante la inspeccion debe
presentar una coloracion normal, sonrosada y con ausencia de lesiones.

Las encias por su inmediata relacion con los dientes son frecuente asiento de inflamaciones
vestibulares, origen, en ocasiones, de trayectos fistulosos por patologia pulpar o periodontal;
también en ellas pueden localizarse lesiones inflamatorias, herpéticas, aftosas o de otra
naturaleza, pueden sufrir aumentos de volumen (hipertrofia), localizados o generalizados, de
origen infeccioso o medicamentoso, asi como recesiones por patologia interradicular, insercion
de frenillos, etc.

La exploracion de los frenillos pondra de manifiesto su relacion con los dientes y la encia
adherida especialmente en la region anterior y en ocasiones asociados con la presencia de
defectos mucogingivales (incisivos inferiores) o diastemas (incisivos centrales maxilares).
También pueden ser asiento de ulceras traumaéticas. La exploracion debe centrarse
fundamentalmente en los labiales superior e inferior y en el lingual. Al explorar los frenillos
labiales, comprobaremos su tamafio normal, corto, hipertréfico, asi como su insercién apical,
gingival o profunda, mediante la traccion suave y observando la isquemia en el periodonto;
también se ha de verificar el grado de movilidad y el tamafio del frenillo lingual mediante una
cuidadosa traccion de la lengua.

La exploracion ha de extenderse a las glandulas salivares: parétidas y submaxilares. La
exploracion comprende la inspeccién y la palpacion de éstas y la desembocadura de los
conductos salivares para descartar la presencia de la patologia mas comun: inflamatoria y
calculos. La saliva ha de ser examinada en cantidad y densidad, exploracion que ha de ser mas
exhaustiva si la patologia asi lo aconseja.

Exploracion dentaria: Una parte importante de la exploracion intraoral en el nifio se centra en los
dientes. La exploracion dentaria es uno de los apartados de la exploracion intraoral que puede
estar mas afectado por la naturaleza en continuo cambio del nifio. El odontélogo debe estar
preparado para reconocer las caracteristicas de normalidad de cada una de las etapas por las que
pasa la denticion del nifio y recordar que determinadas condiciones andmalas pueden ser
pasajeras, y no debe interferirse en lo que puede ser un desarrollo dentario normal. Por ello, uno
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de los primeros objetivos que hemos de lograr tras una primera evaluacion dentaria es establecer
la etapa de desarrollo dentario del nifio, su edad dental.

La exploracion de los dientes debe reunir también una sistematica en la que primero hemos de
considerar cada diente de manera individual, de forma que cada uno debe ser contado e
identificado individualmente, para posteriormente, considerarlos integrados dentro de cada
arcada y por ultimo en su relacion interarcadas. De este modo es posible llevar a cabo una
evaluacion dentaria que detecte tanto problemas individuales como generalizados, de oclusion e
higiene.

Con los condicionantes que puede imponer la propia colaboracion del nifio, la exploracion
dentaria ha de llevarse a cabo bajo buenas condiciones de luz y secando previamente los dientes
que deban examinarse; la exploracion se realizara con espejo y sonda exploradora (no. 40 de
OMS), controlando manualmente la cabeza del nifio, al que le habremos explicado con
antelacién en un lenguaje que comprenda su finalidad (contar sus dientes, etc.).

Emplearemos las maniobras basicas exploratorias de inspeccion y palpacion de cada uno de los
dientes, a las que de modo habitual suele afiadirse la percusion ante la sospecha de patologia, en
la que pueda resultar de utilidad, como la anquilosis, de presentacion relativamente frecuente en
denticion temporal.

Se debe establecer una practica rutinaria para la exploracién y los datos obtenidos en ella deben
ser registrados en unos diagramas dentarios, de forma que graficamente y de la manera mas fiel
se puedan representar las condiciones halladas, todo ello en un lenguaje que sea de uso universal
y con una simbologia facil de interpretar.

La exploracion dentaria individual ha de atender a las variaciones en numero, forma y tamafio,
color y estructura superficial. Por uno de los motivos que ya hemos descrito, al iniciar la
exploracion ha de contarse el nimero de dientes presentes e identificar los primarios de los
permanentes; con ello determinamos clinicamente el grado de desarrollo dental, la edad dental
del nifio. Los dientes presentes han de ser recogidos en los diagramas, con el fin de que este
registro inicial pueda servir como elemento de comparacién en sucesivas visitas. Al mismo
tiempo pueden detectarse alteraciones en el nimero de dientes, a expensas de una confirmacion
radiografica; la ausencia congénita de dientes temporales es poco frecuente y generalmente
afecta a los incisivos laterales maxilares, mientras que la agenesia de dientes permanentes, mas
comun, afecta por lo general a los segundos premolares mandibulares; un nimero de dientes en
exceso, dientes supernumerarios, también es mas frecuente en denticion permanente y su
localizacion méas comun es entre las raices de los incisivos centrales maxilares (mesiodens). En
el caso de la denticién temporal, su localizacion a nivel incisivo y su gran semejanza con los
dientes de la serie normal, dientes denominados suplementarios, hace que con frecuencia pasen
desapercibidos en la exploracion clinica. Establecidos los dientes presentes, hay que observar las
variaciones en su forma y tamafio.
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Evaluacidn de la higiene dental y la salud gingival: Antes de finalizar la exploracion dental hay
que evaluar la higiene bucal y salud gingival del paciente, su habilidad y destreza para el
cepillado y uso de la seda dental. Ello contribuira a hacer un planteamiento preventivo realista.
En la historia clinica se reflejara el patron de cuidado personal, mientras el examen clinico
pondra de manifiesto su efectividad en general y la probable existencia de zonas en las que la
higiene sea mas deficiente, al tiempo que al observar al nifio durante el cepillado podemos
determinar si estan en relacion con una falta de destreza.*

Evaluacion oclusal: Otra parte del examen intrabucal es el andlisis sistematico de la oclusién en
tres planos espaciales. Ademas, cada arcada dentaria se estudia por separado, para describir la
forma y simetria del arco, el espaciamiento y apifiamiento, asi como la presencia 0 ausencia de
dientes. El andlisis de la arcada se efectia mejor en los modelos diagndsticos de estudio; sin
embargo, por lo general no estd indicado obtenerlos en este grupo etario, excepto cuando existe
cierta necesidad de aclarar los datos o cuando se contempla un movimiento dental.

Alineacion: La clasificacion de las arcadas dentales incluye las de forma de U y las de forma de
V. Casi siempre, el arco mandibular presenta una forma de U, en cambio, el superior puede tener
cualquiera de los dos. El arco dental ha de ser simétrico en las dimensiones anteroposterior y
transversa. Se comparan los dientes individuales con sus antagonistas, a fin de establecer si hay
una simetria anteroposterior y transversa.

Dimensidn anteroposterior: Después de examinar la simetria, el espaciamiento y la cantidad de
dientes en los arcos superior o inferior, se analizan en conjunto. En la dimension anteroposterior
se establecen las relaciones de los molares y los caninos y se comparan con la clasificacion
esquelética. En la denticion primaria, la relacion de los molares recibe el nombre de plano
terminal recto, escalon mesial o escalon distal. Los caninos primarios se clasifican como clase I,
clase II, clase Ill, o cuspide con cuspide. Estas clasificaciones dentales reflejan a menudo la
clasificacion esquelética.

Las relaciones de los molares primarios, determinadas por las superficies distales de los
segundos molares primarios, ameritan atencion no solo porque describen la relacion de los
dientes inferiores con los superiores, sino también porque estas superficies guian a los molares
permanentes hacia la oclusion y determinan sus relaciones. El registro de estas relaciones
permite seguir los efectos del crecimiento o del tratamiento.

La sobremordida horizontal o traslape horizontal de los incisivos superiores e inferiores, se mide
en milimetros. Puede ser mas util hacerlo en términos de ideal, excesivo o deficiente, en lugar de
la medicién milimétrica. La posicion incisiva debe describirse como normal, protrusiva, cuando
hay inclinacién vestibular, o retrusiva, si su inclinacién vertical es excesiva.
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Relacion transversa: La relacion transversa de las arcadas se examina para valorar diferencias de
la linea media y las mordidas cruzadas posteriores. Se compara la linea media de un arco con la
otra y el plano sagital medio. En la denticién primaria temprana no es frecuente observar una
diferencia excesiva de la linea media, y el clinico ha de sospechar una desviacién mandibular; la
presencia de esta suele sefialar una mordida cruzada posterior. Cuando se identifica una mordida
cruzada posterior, el profesional debe intentar establecer su causa.

Dimension vertical: La sobremordida vertical con traslape vertical de los incisivos primarios, se
mide y se registra en milimetros, o como porcentaje de la longitud total de la corona del incisivo
inferior, y es de 2 mm en la denticion primaria. La mordida profunda corresponde a un traslape
vertical completo o casi completo de los incisivos primarios.

La mordida abierta anterior, o ausencia de traslape vertical, sefiala a menudo un habito de
succidn en este grupo de edad. Cuando el paciente y sus padres niegan la existencia de un habito
de succidn, se requieren mas investigaciones acerca de la causa de la mordida abierta. La
maloclusion esquelética, la fractura condilar y las enfermedades degenerativas, como la artritis
reumatoide juvenil, pueden causar una mordida abierta, que es forzoso investigar.’

Habitos

Actos bucales no compulsivos: Los nifios experimentan continuas modificaciones de conductas
que le permiten desechar ciertos habitos indeseables y formar habitos nuevos y aceptables
socialmente. El éxito inicial puede reforzar los nuevos patrones, o se pueden lograr cambios por
medio de halagos y en ciertos casos amenazan de castigo fuertes.

El moldeado sutil u no sutil de la personalidad del nifio continla en la madurez, al verse
sometido a presiones externas por parte de los padres, de sus compafieros de juegos y de clase.
Los héabitos que se adoptan o abandonan facilmente en el patron de conducta del nifio, al madurar
de este, se denominan no compulsivos. De estas situaciones no resultan generalmente reacciones
anormales, en las que el nifio esta siendo entrenado para cambiar de un habito personal, antes
aceptable, a un nuevo patrén de conducta mas consistente con su mayor nivel de madurez y
responsabilidad.

Habitos bucales compulsivos: Generalmente, se concuerda en afirmar que un héabito bucal es
compulsivo cuando ha adquirido una fijacion en el nifio, al grado de que este acude a la practica
de ese habito cuando siente que su seguridad se ve amenazada por los eventos ocurridos en su
mundo.

Tiende a sufrir mayor ansiedad cuando se trata de corregir ese habito. Debe aclararse que estos
habitos compulsivos expresan una necesidad emocional profundamente arraigada. Realizar el
habito le sirve de escudo contra la sociedad que le rodea. Es su valvula de seguridad cuando las
presiones emocionales se vuelven demasiado dificiles de soportar. Literalmente, se retrae hacia si
mismo, y por medio de la extremidad corporal aplicada a su boca, puede lograr la satisfaccion
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gue ansia.

Aunque las etiologias especificas de los habitos bucales compulsivos son dificiles de aislar,
algunos autores opinan que los patrones iniciales de alimentacion pueden haber sido demasiados
rapidos, o que el nifio recibia poco alimento en cada toma. También puede haberse producido
demasiada tension el momento de la alimentacion, y asimismo se ha acusado al sistema de
alimentacion por biberdn. De igual modo, se acepta generalmente que la inseguridad del nifio,
producida por falta de amor y ternura maternales, juega un papel importante en muchos casos.™

Habitos con los dedos pulgar e indice: Estos conforman la mayor parte de los habitos bucales;
a menudo se pregunta a los odontdélogos sobre los problemas que estos habitos pueden producir.
Un hébito digital puede causar diversos cambios dentales, lo cual depende de su intensidad,
duracion y frecuencia. La primera es la cantidad de fuerza aplicada a los dientes durante la
succidn. La duracion se refiere a la cantidad de tiempo que se dedica a la succion de un dedo; la
frecuencia es el numero de veces que se realiza el habito durante el dia. La duracion tiene la
funcién mas critica en los movimientos dentales producidos por un habito digital.”

Succidn labial: Puede llevar a los mismos desplazamientos anteriores que la succion digital,
aunque el habito por lo general se presenta en la edad escolar cuando apelar al buen juicio y la
cooperacion del nifio puede lograr el abandono. El odontdlogo puede ayudar sugiriendo
gjercicios labiales tales como la extension del labio superior sobre los incisivos superiores vy
aplicar con fuerza el labio inferior sobre el superior. Tocar instrumentos musicales bucales ayuda
a enderezar los musculos labiales y ejercer presién en la direccion acertada sobre las piezas
anteriores superiores.

Empuje lingual: En nifios que presentan mordidas abiertas e incisivos superiores en protusion se
observan a menudo habitos de empuje lingual. Sin embargo, no ha sido comprobado
definitivamente si la presion lingual produce la mordida abierta, o si esta permite al nifio
empujar la lengua hacia adelante en el espacio existente entre los incisivos superiores e
inferiores. Como el empuje afecta solo a los musculos linguales, el tono del labio inferior y del
musculo mentalis no es afectado, de hecho, puede ser fortalecido. Al igual que con la succion del
pulgar el empuje lingual produce protusion e inclinacion labial de los maxilares superiores
aunque en el Gltimo habito puede presentarse depresion de los incisivos inferiores con mordida
abierta pronunciada.

Empuje del frenillo: Un habito observado raras veces es el del empuje de frenillo. Si los
incisivos permanentes superiores estan espaciados a cierta distancia. El nifio puede trabar su
frenillo labial entre estas piezas y dejarlo en cierta posicion varias horas. Este habito
probablemente se inicia como parte de un juego ocioso, pero puede desarrollarse un habito que
desplace las piezas, ya que mantiene separados los incisivos centrales; este efecto es similar al
producido en ciertos casos por un frenillo anormal.

Mordeduras de ufias: Un habito normal desarrollado después de la edad de la succién es el de

Y Finn, Sidney. Odontologia Pediatrica. 4® ed. Interamericana. 1982.
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morderse las ufias. Frecuentemente, el nifio pasard directamente de la etapa de succion del
pulgar al del morderse las ufias. En un estudio de las fuerzas armadas, se ha observado que
aproximadamente 80 por 100 de todos los individuos, se muerden o se han mordido las ufas.
Este no es un habito pernicioso, y no ayuda a producir maloclusiones, puesto que las fuerzas o
tensiones aplicadas al morder las ufias son similares a las del proceso de masticacion. Sin
embargo, en ciertos casos de individuos que presentaban este habito, cuando permanecian
impurezas debajo de las ufias se observo una marcada atricion de las piezas anteriores inferiores.
Respiracion por la boca: En los nifios, es poco frecuente respirar continuamente por la boca.
Los nifios que respiran por la boca pueden clasificarse en tres categorias: 1) por obstruccién, 2)
por habito, 3) por anatomia. Los que respiran por la boca por obstruccion son aquellos que
presentan resistencia incrementada u obstruccion completa del flujo normal de aire a través del
conducto nasal. El nifio que respira continuamente por la boca y lo hace por costumbre, aunque
se haya eliminado la obstruccidn que lo obligaba a hacerlo. . El nifio que respira por la boca por
razones anatomicas, es aquel cuyo labio superior corto no le permite cerrar por completo y tener
que realizar enormes esfuerzos.

Bruxismo: Otro habito observado en los nifios es el bruxismo, o frotarse los dientes entre si. Este
generalmente es un habito nocturno, producido durante el suefio, aunque puede observarse
también cuando el nifio esta despierto. Las causas exactas del bruxismo permanecen en la
obscuridad. Tal vez tenga una causa emocional, ya que ocurre generalmente en nifios muy
nerviosos e irritables, y que pueden presentar otros habitos como succién del pulgar o morderse
las ufias. Estos nifios generalmente duermen intranquilos y sufren ansiedades.™

Examen radiografico

En Odontopediatria, el examen radiografico provee informacion para evaluar el desarrollo del
complejo dento-maxilo-facial y como recurso auxiliar en la deteccion de lesiones de caries;
alteraciones de erupcion y del desarrollo dental (cronologia de la erupcion); problemas
metabolicos; las alteraciones del patron del trabeculado 6seo y sefiales de enfermedades
periodontal, que son indicios de anormalidades sistémicas y anomalias dentales que pueden estar
asociadas con alteraciones genéticas. Ademas, contribuye a evaluar la denticidn decidua y grado
de desarrollo calcificacion de la denticién permanente.

El diagnostico precoz en la consulta y el manejo adecuado del nifio, previene o evita la
sensibilidad dolorosa que provoca tensién emocional y hace recordar experiencias anteriores
desagradables.

Radiografias Intrabucales: La técnica radiografica intrabucal tiene como objetivo diagnosticar
lesiones de caries, nddulos de calcificacion pulpar, fracturas coronarias y radiculares,
absorciones de la cresta 0sea, lesiones Gseas y anomalias dentales. En relacion al elemento dental
se indica para verificar el tamafio, forma, nimero de raices y conductos radiculares. También
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contribuye a demostrar las lesiones de caries bajo las restauraciones, observar la extension de
lesion cariosa y su proximidad con la camara pulpar y permite evidenciar los materiales
protectores pulpares en la cavidad. En relacion a la cresta 6sea, ayuda a verificar la presencia del
triangulo interdental, y a evidenciar alteraciones de la radiopacidad del septo, delineamiento de
la cortical 6sea, reabsorcion horizontal o angular de la cresta y participacion de la bifurcacion
radicular. Por otra parte es Gtil para la evaluacion y control de conductas de tratamiento.

Técnica de la Bisectriz: Al utilizar la técnica de la bisectriz se debe obedecer la "Regla
CIEZINSK". El rayo central del haz de radiacion incide de modo perpendicular en la bisectriz
del angulo formado por la peliculay el eje axial del diente. En cuanto al tiempo de exposicién se
deben seguir las recomendaciones de los fabricantes del aparato de rayos X vinculadas con el
tipo de sensibilidad de la pelicula.

Teécnica del Paralelismo: Para la utilizacion de la Técnica del Paralelismo es necesario obedecer
dos reglas del "Principio de las Incidencias Perpendiculares™:

a) El diente y la pelicula deben estar paralelos entre si; y

b) El rayo central, del haz de radiacion debe incidir de manera perpendicular en el eje axial del
diente y la pelicula.

Para obtener esta disposicion, se necesita un cilindro localizador que permita una distancia foco-
pelicula de 40 cm. Se recomienda seguir las orientaciones del fabricante en relacién al tiempo de
exposicion.

Teécnica Interproximal: Esta técnica radiografica es més utilizada para la region posterior
(molares y premolares) y, eventualmente para la region anterior, podrd ser modificada en
funcion de la edad y colaboracion del nifio. Se indica para evaluar coronas dentales y crestas
alveolares detectar lesiones de caries ocultas y debajo de las restauraciones; diagnosticar lesiones
de caries interproximales, sobre todo en la etapa inicial cuando presentan pequefia imagen
radioltcida en la region del esmalte o es de dificil deteccion debido a la proximidad de las caras
proximales de los dientes contiguos; evaluar la adaptacién interproximal de las restauraciones y
su punto de contacto; detectar la presencia del puente de dentina y el formato, amplitud y
proximidad del techo de la cAmara pulpar. En la denticion mixta es de gran ayuda para evaluarla
posicion de la corona del diente temporal y permanente.

Técnica Oclusal: En caso de requerirse informacion adicional sobre el complejo dento-maéxilo-
facial, que eventualmente no se obtienen con las técnicas radiograficas de la Bisectriz, del
Paralelismo o Interproximal, en funcién de la amplitud del area analizada, se aconseja la Técnica
Radiogréafica Oclusal en la region de los maxilares superior e inferior. Ademas, en nifios que
presentan hiperactividad, edad precoz o que no permiten la radiografia intrabucal, el
procedimiento indicado es utilizar la incidencia oclusal. En funcién de las estructuras dseas de la
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region de los maxilares, es fundamental seguir las recomendaciones del fabricante del aparato de
rayos X y de la pelicula, dirigiendo de manera correcta la incidencia del rayo central y sus
angulaciones. Se puede utilizar la pelicula periapical (3 ,1 x 409 cm), en vez de la pelicula
oclusal sujetandola por medio de la oclusion dental en el interior de la cavidad bucal; se indica
por su facilidad operacional y manejo facil en los nifios muy pequefios. Las ventajas de esta
técnica son la sencillez de su manejo y estabilizacién de la pelicula (retenida por mordida), no
requiere presion digital, disminuye el tiempo de permanencia del nifio evitando problemas de
comportamiento, ademas se visualiza en conjunto ambos maxilares (dientes y estructuras de
0seas). Sin embargo, como desventaja se destaca que esta técnica no permite visualizar bien las
restauraciones; interpretar lesiones de las coronas; detectar lesiones de caries en las caras
interproximales y delimitar y visualizar con precision la lesion periapical en sus estadios
iniciales.

Radiografias Extrabucales: La Técnica Extrabucal es facil de ejecutar y bien aceptada por el
nifio, pues a diferencia de la pelicula intrabucal no causa incomodidad. La pelicula oclusal o
periapical puede ser utilizada como pelicula extrabucal para la radiografia lateral de nariz.

Uno de los ejemplos de radiografia extrabucal es la Radiografia Ortopantomografica
(panorédmica) que se basa en el principio de la laminografia en superficie curva, en la cual las
estructuras anatdmicas son registradas en un plano seleccionado por un eje de rotacion. Las
partes que no estan proximas a ese eje interfieren en la imagen y, luego del procesamiento
radiografico presentan aspectos borrosos. Por eso, la imagen no es de gran nitidez hecho que
impide su interpretacion mas minuciosa; también existe un pequefio grado de distorsién de la
imagen, que influencia en la definicion o el detalle, proporcionando variaciones en la forma y
tamafo de los dientes y estructuras 0seas. Su desventaja es el tiempo de ejecucion de la técnica,
ya que son necesarios 13 a 16 segundos en los cuales el nifio debera quedar inmovil.

Indicaciones de las técnicas radiograficas: Frecuentemente no existe consenso entre los
odontdlogos en relacién con la mejor técnica a emplear en Odontopediatria sin embargo, como
elemento de ponderacién inicial y durante la formacion profesional en el pre-grado se ha
establecido como criterio la edad, ya que todos los diferentes tipos de peliculas utilizadas en
Odontologia pueden indicarse en Odontopediatria. Las técnicas radiograficas pueden clasificarse
en dos grupos segun la edad del nifio, denominadas de preescolar y escolar. De igual manera,
esos grupos también se dividen en nifios menores de 6 afios (denticién temporal) y mayores de 6
afios (denticiones mixta y permanente).

El examen radiografico completo de la cavidad bucal del nifio busca obtener informacion sobre
la dentadura, estructuras de soporte y Oseas adyacentes. Los factores predominantes que orientan
la definicion del numero de radiografias, los tipos de pelicula a utilizarse y los métodos mas
adecuados dependen del tamafio de la cavidad bucal y grado de cooperacion del nifio. La mayor
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cantidad de peliculas no implica necesariamente mayor informacion para el diagnostico.

La radiografia de toda la cavidad bucal puede generar incomodidad y menor cooperacion del
nifio. Esta contraindicada en pacientes muy nerviosos o con algun defecto fisico en las manos, ya
que no pueden posicionar la pelicula en su ubicacién ideal, asi como en pacientes que presenten
nauseas con el simple contacto de la pelicula con el interior de la cavidad bucal.

También, en relacion con el estudio radiografico completo, se recomienda la Técnica de la
Bisectriz o de Paralelismo sin embargo, debido a la mayor cantidad de peliculas utilizadas, se
invierte mas tiempo para su realizacion y procesamiento, exigiendo ademas mayor tiempo con el
nifio y mayor exposicion a los rayos X. La cavidad bucal pequeiia y el paladar poco profundo
predisponen al posicionamiento incorrecto de la pelicula, haciéndose necesarias repetidas
exposiciones para obtener radiografias de buena calidad para el correcto diagndstico, pues
muchas veces el area cubierta por la pelicula es determinada por la cooperacion del nifio.

Examen radiografico completo

Denticidn temporal: Durante la realizacion del examen radiografico en los nifios con denticion
temporal, la radiografia mas comoda para el nifio debe preceder a las demas, y las regiones
anteriores deben ser radiografiadas en primer lugar. En la region posterior, si el deslizamiento de
la pelicula sobre la mucosa provoca nauseas, no debe realizarse. Si persisten los sintomas se
aconseja la utilizacion cuidadosa de un anestésico topico sobre la mucosa.

En el caso de nifios en edad precoz (3 a 6 afios), con denticion temporal, el examen radiografico
completo debe constar como maximo de 8 radiografias y se realizara de la siguiente manera:

-2 periapicales de la region anterior (inferior y superior)

-4 periapicales de la region posterior (inferior y superior/lados derecho e izquierdo)

-2 interproximales (si hay contacto entre los dientes posteriores).

El nifio menor de 3 afios de edad, no colaborador debe estar acompariado de un familiar para que
él mantenga la pelicula en posicion. Es valido recordar de nuevo que nifio y acompariante deben
estar debidamente protegidos con vestimentas de plomo. En los dientes anteriores, se indica la
técnica periapical modificada (oclusal) con pelicula periapical (I3 ,1x 4,09 cm). En el caso de
bebés, el examen radiogréfico se realizara sélo en las areas de interés, debido a que la dificultad
de su realizacion proporciona radiografias sin calidad y de dificil interpretacion, por lo tanto, de
valor limitado.

Denticidn mixta: En el caso de nifios mayores de 6 afios de edad, en etapa de denticion mixta, el
examen radiografico debera constar de:

-4 periapicales de la region posterior (superior e inferior, lados derecho e izquierdo)
-2 periapicales de la region de incisivos (superior e inferior)
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-4 periapicales de la region de caninos
-2 interproximales.

Denticion Permanente: En los pacientes adolescentes, con denticién permanente establecida o en
fase de erupcidn, se indica el examen radiografico completo de la siguiente manera:

14 radiografias periapicales no. 2 e interproximales:

-3 peliculas: 1 de la regidn de incisivos centrales superiores y 2 de la region de incisivos
laterales y caninos superiores (derecho e izquierdo)

-3 peliculas: 1 de la region de incisivos centrales inferiores y 2 de la region de incisivos laterales
y caninos inferiores (derecho e izquierdo)

-4 peliculas: 1 de cada region de premolares (derecho e izquierdo, superior e inferior)

-4 peliculas: 1 de cada region de molares (derecho e izquierdo, superior e inferior)

-2 peliculas interproximales de la region de molares (derecho e izquierdo).

En las citas posteriores del paciente, es interesante radiografiar solo las areas de intereés, es decir,
las que presenten nuevas patologias o que necesitan de control para los tratamientos efectuados.
El odont6logo debe en forma racional combinar adecuadamente los tipos de peliculas y técnicas
radiogréficas.

Consideraciones finales: EI examen radiografico es fundamental e indispensable como método
auxiliar de diagnostico, y debe analizarse junto con la anamnesis, examen clinico y en algunos
casos, con los examenes de laboratorio. En la primera consulta se recomienda el examen
radiografico completo. En las citas subsiguientes de control, se indican solo las radiografias
necesarias para la vigilancia del tratamiento ya realizado.®

Modelos diagndsticos
Los modelos son fundamentales en la planificacion del tratamiento ortodéncico o las
restauraciones complejas y, en general, como método de registro.*?

Lista de problemas

Una lista de problemas quiza resulte mejor que una serie de diagnosticos, ya que la primera
supone la realizacion de un tratamiento. Se requiere sintetizar toda la informacion; las partes
practicas del proceso consideran lo siguiente:

1. Existencia de un estado anormal.

2. Establecimiento de la causa.

3. Alternativas u opciones para corregir el problema.

4. Beneficios previstos, inmediatos y a largo plazo.

5. Problemas o requerimientos para realizar el tratamiento.

12 Cameron, Angus. Manual de Odontologia Pediatrica. 1 ed. Madrid. Mosby. 1998.
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Una consideracion basica es identificar cualquier estado anormal, como caries o una pulpa no
vital. La lista de dificultades ayuda a separar las anomalias, que requieren tratamiento, y aquellas
que Se reconocen pero no se tratan.’

Control de placa

Evaluacion de la presencia de placa de indice O’Leary: La ficha utilizada permite la
comparacion de tres evaluaciones sucesivas de placa y sangrado. En esta ficha cada diente esta
dividido en 4 sectores, que corresponden a sus caras mesial, vestibular, distal y lingual. Una vez
que el paciente recibe el compuesto revelante, se anotan los resultados. Las caras mesial y distal
se revisan dos veces: una durante la evaluacion de las caras vestibulares y una segunda vez
cuando se evalUe la cara lingual. El puntaje final se determina contando el numero total de caras
con placa, dividiendo este nimero por la cantidad total de caras presentes en la boca y
multiplicando por 100. Este puntaje cuando se compara con otros obtenidos anteriormente,
provee un método para que el paciente reconozca su evolucion.™

Odontograma

Un buen odontograma nos provee no solo con la informacion de las patologias de tejidos duros
sino también con la indicacion del tratamiento requerido. Al hacer el examen de deteccion de
caries dental es necesario tener en cuenta varios parametros para hacer un adecuado diagnostico.
En primer lugar, los dientes deben estar limpios (previa profilaxis) y secos, ademas, se debe tener
una excelente iluminacién que nos permita ver cambios en la translucidez, brillo o textura del
esmalte, lo cual muchas veces indica la presencia de caries dental sin que haya cavitacion. Esto
nos indica que el uso del explorador como medida de deteccion de caries dental, no es el Gnico ni
el mejor método para hacer este diagnostico. Ademas, para examinar la superficie proximal, es
conveniente separar los dientes y secar muy bien, especialmente para detectar la mancha blanca
(Ler. indicio clinico de caries dental).?

Diagnostico

Los hallazgos patolégicos encontrados en la historia y la exploracion serdn completados y
matizados por el resto de los registros, de modo que en esta fase se emitira el diagnéstico del
problema o los problemas existentes jerarquizando su orden de importancia y decidiendo si
alguno de ellos debe ser remitido a otro facultativo.

Prondstico
Es necesario recordar, antes de llevar a cabo un plan de tratamiento, el pronostico del caso. El
prondstico puede variar desde excelente (la enfermedad puede ser eliminada, se restaura la forma

3 Katz. Odontologfa preventiva en accion. 3™ ed. Médica Panamericana. 1991.

26



y funcion y se evita la recidiva) hasta pobre (la dolencia sélo se puede controlar
temporalmente).?

Plan de tratamiento

En la actualidad, el plan de tratamiento incluye el tratamiento de los problemas diagnosticados,
la elaboracion de un programa preventivo integral e individualizado para prevenir problemas
futuros y asegurar al nifio condiciones de salud bucal. El plan de tratamiento se divide en fases o
etapas, a deméas obedece a un cronograma de actividades previstas, detallando los tipos de
tratamientos especificos a ejecutar y los materiales a emplear.

La primera etapa del plan de tratamiento es la adecuacion del medio bucal, que incluye
sugerencias nutricionales, educacion para la higiene bucal, profilaxis profesional, aplicacion de
fluor y antimicrobianos para pacientes con alto riesgo/actividad de caries. En nifios que padecen
lesiones cariosas con cavidades abiertas, problemas de origen endodontico y raices residuales,
esta etapa debe incluir, de acuerdo con las necesidades del paciente, la excavacion y cierre
provisional de todas las cavidades, realizacion del tratamiento endodontico de emergencia,
extraccion de raices residuales y remocion de las iatrogenias, tales como excesos en las
restauraciones El objetivo en esta etapa es controlar la actividad cariogénica y la enfermedad
periodontal, reduciendo la microbiota bucal y condicionando al nifio desde el punto de vista
psicoldgico para recibir tratamientos ulteriores.

A continuacion, se planifican las etapas para los tratamientos endodontico, quirdrgicos y
restauradores propiamente dichos, para que en orden de importancia, se combatan los procesos
infecciosos y se promueva la recuperacion funcional y estética. No obstante en determinadas
situaciones, las intervenciones quirlrgicas se postergaran, para evitar el posible trauma
psicoldgico que luego dificulte proseguir con el tratamiento. Luego de adecuar el medio bucal,
para controlar los agentes etioldgicos de la enfermedad cariosa y periodontal, se inicia el
tratamiento restaurador. La urgencia de dicho tratamiento, depende de su importancia estratégica
para el desarrollo de la denticién. EI orden de prioridades debe ser el siguiente: molares
permanentes, segundos molares temporales, caninos temporales, primeros molares temporales e
incisivos temporales. Debe resaltarse que de necesitarse la extraccion temprana de dientes
temporales, el profesional debe decidir de manera inmediata si emplear el mantenedor de espacio
antes de concluir la fase restauradora del tratamiento, o si refiere el paciente al Ortodoncista.

Para planificar el intervalo de tiempo adecuado entre las consultas para control, se determina el
riesgo de caries del paciente, considerando el estado de su denticion, nimero y extension de las
restauraciones, higiene bucal y alimentacion, edad del nifio, estadio de desarrollo de la denticién,
asi como el grado de cooperacion, comprension y concientizacion del nifio y sus padres. A
grosso modo, de acuerdo al riesgo individual para desarrollar caries, los pacientes con riesgo
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bajo y moderado los controles deben ser semestrales, para pacientes de alto riesgo, deben ser
trimestrales, y dependiendo del caso, en intervalos ain menores.

El plan de tratamiento individualizado es la base para la recuperar y mantener la salud bucal del
ix 6
nifio.

Presentacion del Plan de tratamiento a los padres

Antes de iniciar el tratamiento que previamente hemos planificado se debe, y es obligatorio,
presentar el plan de tratamiento a los padres, pues se pone en juego un principio fundamental: el
paciente y sus padres tienen el derecho a controlar el tratamiento que van a recibir.

Estos principios reflejan el punto de vista actual sobre la autonomia del paciente en lo que se
refiere a la necesidad y conveniencia de las decisiones asistenciales y difiere notablemente de las
normas que existian no hace muchos afios, cuando se daba por hecho que el clinico no solo debia
atender al paciente lo mejor posible, sino también decidir cudl era el tipo de tratamiento ideal.

Actualmente, el consentimiento informado implica que los padres han recibido la informacién
completa acerca de la patologia que presenta su hijo y las posibilidades terapéuticas existentes.

La presentacion del plan de tratamiento a los padres debe reunir los siguientes requisitos:

e Debe ser breve, completo y especifico. Deberan evitarse las generalidades.

e Debe utilizarse un lenguaje sencillo, y nos aseguraremos que han entendido lo que se les
ha explicado.

e Empezaremos con una breve descripcion del diagnostico, de tal forma que ofrezcamos
una vision general del estado de salud bucodental.

e Después pasaremos a describir cada uno de los problemas por orden de prioridad.

e Preguntaremos a los padres si estan de acuerdo con el orden de prioridad.

e Posteriormente explicaremos las posibilidades de tratamiento para cada uno de los
problemas y las que a nuestro juicio son las mas adecuadas, las técnicas y aparatologia
que se va a utilizar, el tiempo que emplearemos (debe calcularse el tiempo de acuerdo
con el numero de cuadrantes afectados, la gravedad y la complejidad del caso. Prever
siempre un tiempo mayor del requerido, indicando también el tiempo destinado al
mantenimiento de la salud). Se informara detalladamente sobre las implicaciones de la
no realizacion del tratamiento.

e Ante la frecuente pregunta ¢le molestara el tratamiento?, explicar que la incomodidad
éste serd mayor cuanto méas complejo sea, pero menor que las consecuencias que traeria
si no se realizara.

e Informaremos sobre las ventajas y los riesgos del tratamiento, complicaciones que
pueden surgir y como podrian resolverse o aliviarse.

e Finalizaremos informando sobre el numero aproximado de visitas, la necesidad de
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puntualidad y el cumplimiento de citas concertadas, asi como el plan de visitas
periddicas de revision.

Consentimiento informado
La asistencia sanitaria ha evolucionado desde el punto un paternalismo terapéutico, en el que el
médico y el profesional sanitario determinaba lo que era mejor para el paciente, sin su
colaboracion, hasta el momento actual, en donde cualquier actuacion terapéutica gravita sobre el
eje del consentimiento informado.

El consentimiento informado es, ante todo, una necesidad ética, ya que los pacientes y sus
familiares o allegados se les debe facilitar informacion, verbalmente y por escrito, pero siempre
en términos comprensibles, sobre su proceso, incluyendo diagndstico, prondstico y posibles
alternativas de tratamiento, teniendo derecho el paciente a la libre eleccidn entre las opciones que
le presenta el responsable facultativo.

El consentimiento precisa de una informacion previa, y el documento debe ser un medio mas
para facilitar la informacion. Esta informacion debe darla el odontdlogo (quien firma el
documento) y no debe hacerlo el personal auxiliar.

El consentimiento debe darlo el paciente que va a recibir la intervencion. Como norma general,
s6lo cuando el paciente no esté capacitado para tomar decisiones deberan realizarlo sus
familiares o allegados. Por tanto, en Odontopediatria, el consentimiento informado lo deben
firmar siempre los padres, tutores o representantes legales del paciente, pero cuando el nifio
(paciente) tenga suficiente juicio se debe pedir que también lo firme.*

Reqistro de los hallazgos
Registrar los datos con precision es tan importante como practicar una exploracion cuidadosa.
Hay dos tipos de registros:

1. El registro de los hallazgos realizados durante la exploracion del nifio.

2. El registro del tratamiento seguido durante las posteriores visitas.
El registro de los hallazgos realizados durante la exploracion del nifio constituye la base para la
formulacion de un plan terapéutico en cada caso concreto. Con este fin se han disefiado varios
impresos diferentes. Los datos recogidos en esos impresos pueden variar considerablemente,
pero es fundamental que cada sistema de servicio dental disefie un protocolo uniforme que
permita transferir la informacion de una clinica a otra. También es importante el poder leer y
comprender los registros efectuados por el dentista que ha tratado al paciente con anterioridad.

“Boj, J R. Odontopediatria. 1° ed. Barcelona. Masson. 2005.
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Una de las caracteristicas de un servicio sistematico de Odontopediatria es la evaluacion de sus
propios efectos basandose en datos epidemioldgicos. Estos datos pueden ser recogidos en
revisiones epidemioldgicas planificadas especialmente con ese fin, pero también pueden
utilizarse los datos obtenidos de ordinario en el servicio dental infantil. Si se elige esta segunda
opcién, hay que crear impresos de registro que sirvan para recoger los datos necesarios con
objeto de planificar el tratamiento de cada paciente en concreto, asi como todos aquellos otros
utilizados para evaluar el efecto del servicio. Debido a la gran cantidad de informacién que se
obtiene de esta forma, se han creado impresos computarizados.

Independientemente de los registros empleados, durante la exploracion del nifio hay que recoger
todos los hallazgos pertinentes. Las radiografias deben montarse y marcarse con los datos de
identificacion del paciente y la fecha de exposicidn. Es preferible usar bolsitas que protejan las
radiografias por los dos lados y que permitan montar y remontar las peliculas sin estropearla. En
las exposiciones extraorales puede resultar til registrar los datos de la exposicion para sucesivas
ocasiones.

En cada visita del paciente hay que tomar un registro completo de todos los procedimientos
terapéuticos practicados. La informacion debe recogerse de tal modo que permita la evaluacion
de cualquier tratamiento anterior. El registro continuo y cuidadoso de todos los hallazgos, y de
todos los tratamientos y procedimientos importantes a que se somete al paciente, constituye una
importante informacion para el dentista que va a tratar al nifio en el futuro. Asi, es conveniente
registrar en cada visita la reaccion del paciente pediatrico a la administracion de la anestesia
local o la anestesia con oxido nitroso. También es conveniente resefiar si ha habido falta de
cooperacion, asi como las reacciones del nifio y de sus padres, preferiblemente en términos
objetivos, a fin de comparar estos datos con los de futuras visitas. Son importantes los registros
de tratamiento en la reevaluacion de las terapéuticas anteriores y en la valoracion de la respuesta
del paciente y de sus padres a los procedimientos preventivos y restauradores previos.

Evaluacidn epicritica
El enfoque sistematico de la Odontopediatria requiere un seguimiento regular, a fin de valorar el
efecto de los servicios preventivos y terapéuticos prestados con anterioridad a cada paciente.

En ocasiones hay que modificar los diagnosticos iniciales. Por otra parte, ciertos factores
esenciales, como las reacciones del nifio y de sus padres a las recomendaciones dietéticas y a las
instrucciones sobre higiene oral, cambian en ocasiones de una visita a otra; esos cambios, a su
vez, pueden condicionar una modificacion del plan terapéutico. Una buena relacion entre el nifio,
sus padres y el equipo dental y un registro sistematico de toda la informacion importante son
requisitos fundamentales para este tipo de evaluacién epicritica. °

1> Benght O. Maghusson. Odontopediatria: Enfoque sistematico. 1° ed. Barcelona. Salvat.1985.
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A continuacién se expresan los resultados obtenidos en un estudio similar a este pero del afio

2009:

Frecuencia del llenado de los expedientes clinicos, de la clinica de Odontopediatria I, de la
UNAN-LEON, en el primer semestre del afio 2009

Expediente Clinico Frecuencia Porcentaje
Completo 53 35%
Incompleto 97 65%

Total 150 100%

Frecuencia del llenado adecuado de los expedientes clinicos, por area, de Clinica de
Odontopediatria I, de la UNAN-LEON, en el primer semestre del afio 2009

Partes de los expedientes Frecuencia N | % Frecuencia N | %
Adecuado inadecuado
Carpeta 150 100 0 0
Instrucciones para los pacientes 150 100 0 0
Datos generales 139 93 11 7
Antecedentes obstétricos 146 97 4 3
Antecedentes médico-personales 89 59 61 41
Antecedentes odontologicos 136 91 14 9
Alimentacién 109 73 41 27
Examen clinico 87 58 63 42
Examen oclusal 109 73 41 27
Lista de problemas y diagndstico | 115 77 35 23
Estudio radiogréafico 80 53 70 47
Modelo de estudio 140 93 10 7
Control de placa dentobacteriana 87 58 63 42
Odontograma 89 59 61 41
Record de tratamiento en tabla 150 100 0 0
Plan de tratamiento 109 73 41 27
Diagndstico y prondstico 115 77 35 23
Record de tratamiento 150 100 0 0
Hoja de distribucion de materiales | 150 100 0 0

16

16 Altamirano, Jessica y Alvarado Hazel. Frecuencia de llenado de expedientes clinicos y factores que interfieren en
el llenado adecuado de los expedientes de la Clinica de Odontopediatria | de la UNAN-Le6n en el primer semestre

del afio 2009. (Tesis para optar al titulo de Cirujano-dentista). Leon. 2010.
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V.

DISENO METODOLOGICO:

Tipo de estudio: Descriptivo de corte transversal.

Area de estudio: Clinica de Odontopediatria, que se encuentra en el Edificio Ayapal
de la Facultad de Odontologia ubicada en el Complejo Docente de la Salud, en la
Ciudad de Ledn, Nicaragua; la cual cuenta con 16 unidades dentales, areas de
radiologia, laboratorio, esterilizacion, cepillado y control de placa, proveeduria,
archivo y un aula de clase.

Criterios de inclusién: Historias clinicas de pacientes que recibieron algun tipo de
tratamiento por parte de los alumnos del V afio 2010.

Poblacion de estudio: 289 historias clinicas de los pacientes atendidos en el periodo
comprendido entre marzo y junio 2010, de los cuales se excluyeron 46 historias
clinicas por no haber recibido tratamiento alguno por los estudiantes y 9 historias
clinicas que no fueron encontradas en el archivo al momento de la recoleccion de
datos, quedando como poblacion 234 historias clinicas de pacientes que si recibieron
algln tipo de tratamiento por los alumnos del V curso 2010.

Instrumento y método de recoleccion de la informacion: Se solicitd permiso al
Director de la Clinica de Ayapal para que autorizara la revision de las historias
clinicas. En el archivo de la Clinica los expedientes estan organizados en carpetas de
acuerdo al namero y nombre del estudiante encargado del caso. En la cubierta de cada
historia clinica se anota el nimero de caso, nombre y apellido del paciente. Se
procedio a revisar las historias clinicas del archivo de 10 en 10 hasta completar las
234. En cada una de las historias clinicas se reviso el registro de cada uno de los
acapites que estaban siendo analizados, para la cual se contd con la ayuda de un
formulario de recoleccion de datos, en el cual se iban plasmando si se habian
registrado los acépites datos generales, antecedentes obstétricos, antecedentes
médico-personales, antecedentes odontoldgicos, alimentacién, examen clinico,
oclusion, habitos, estudio radiografico, lista de problemas, diagndstico, control de
placa dentobacteriana, odontograma, prondstico, plan de tratamiento, récord de
tratamiento y se verifico la presencia de radiografias que estaban anotadas en el
expediente y la presentacion de casos clinicos.
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Operacionalizacion de las variables

Variable Concepto Indicador Valor
Registro de historia | Respuesta a todos -Informacion encontrada en el -Completa
clinica. los acapites del espacio designado para la

formato de la respuesta de todos los acapites de
historia clinica la historia clinica.
-Ausencia de informacion en -Incompleta
acapites del formato de la historia
clinica.
Registro de cada Respuesta a cada -Informacion encontrada en el -Completo
uno de los acapites una de los acapites espacio designado para la
de la historia clinica. | del formato de la respuesta de todas de las partes de
historia clinica cada uno de los acapites del
formato de la historia clinica.
- Ausencia de informacién en una
0 mas partes de cada uno de los -Incompleto

acapites del formato de la historia
clinica.

Presencia de Presencia en la -Radiografias adjuntas al -Si
radiografias de historia clinica de un | expediente clinico.
diagnostico. registro radiogréafico
del estado dental del | -Ausencia de radiografias en -No
paciente. expediente clinico.
Presentacion de caso | Analisis de la -Presentacion de caso clinico -Si
clinico. informacion por adjunta a la historia clinica.
escrito, descripcion
del diagnostico,
pronostico, -Ausencia de presentacion de caso | -No

propuesta de plan de
tratamiento y
numero de visitas
necesarias para
completarlo.

clinico adjunta a la historia clinica.
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Firma de visto
bueno del tutor
correspondiente

Firma del tutor que
ha corroborado que
los acapites control
de placa,
odontograma,
diagnostico,
prondstico, plan de
tratamiento y record
se tratamiento han
sido llenados
correcta 'y
completamente.

-Firma del tutor en el expediente.

-Ausencia de firma del tutor en el
expediente.

-No

Los resultados se presentardn por medio de tablas y para su analisis se expresara en

porcentajes.
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RESULTADOS

Tabla no. 1: Registro de historias clinicas en pacientes atendidos por los alumnos del V curso en
la Clinica de Odontopediatria de la UNAN-Leon en el periodo comprendido entre marzo y junio
2010.

Historia clinica N %

Completa 5 2%
Incompleta 229 98%
Total 234 100%

Fuente: Secundaria (Archivo de expedientes clinicos de Clinica de Odontopediatria en el periodo comprendido entre
marzo y junio de 2010).

En la tabla 1 se observo el porcentaje de registro completo e incompleto de historias clinicas que
de 234 historias clinicas, el 2% fueron registradas completamente, por tanto el otro porcentaje
fue registrado incompletamente.
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Tabla no. 2: Registro de historias clinicas por acapites en pacientes atendidos por los alumnos
del V curso en la Clinica de Odontopediatria de la UNAN-Le0n en el periodo comprendido entre
marzo y junio 2010.

Informacion completa Informacion incompleta
Acépite
N % N %
Datos generales 19 8% 215 92%
Antecedentes obstetricos 187 80% 47 20%
Antecedentes médico-personales 181 77% 53 23%
Antecedentes odontologicos 192 82% 42 18%
Alimentacion 199 85% 35 15%

Fuente: Secundaria (Archivo de expedientes clinicos de Clinica de Odontopediatria en el periodo comprendido entre
marzo y junio de 2010).

La tabla 2 muestra un analisis del registro de historias clinicas, considerando cada uno de los
acapites, algunos fueron llenados en mayor porcentaje que otros como es el caso de los datos de
alimentacion, se observo que del total de historias clinicas estudiadas el 98% tiene incompleto el
acapite de datos generales, mejorando el registro completo en un 80%, 77%, 82% y 85% de
acuerdo a la secuencia en antecedentes obstétricos, antecedentes médico-personales,
antecedentes odontoldgicos y alimentacion respectivamente.
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Tabla no. 3: Registro de historias clinicas por acapites en pacientes atendidos por los alumnos
del V curso en la Clinica de Odontopediatria de la UNAN-Le0n en el periodo comprendido entre

marzo y junio 2010.

Informacion completa

Informacion incompleta

Acépite
N % N %
Examen clinico 39 17% 195 83%
Oclusion 138 59% 96 41%
Habitos 191 82% 43 18%
Estudio radiogréfico 159 68% 75 32%

Fuente: Secundaria (Archivo de expedientes clinicos de Clinica de Odontopediatria en el periodo comprendido entre

marzo y junio de 2010).

En la tabla 3 se muestra un analisis del registro de historias clinicas, considerando cada uno de
los acapites, es notorio la poca informacién completa en el area de examen clinico, se observd
que en las historias clinicas estudiadas el registro del acapite examen clinico es incompleto en un
83% y que el registro completo aumentd en habitos, estudio radiografico y oclusién con 82%,

68% y 59% respectivamente.
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Tabla no. 4: Registro de historias clinicas por acapites en pacientes atendidos por los alumnos
del V curso en la Clinica de Odontopediatria de la UNAN-Le0n en el periodo comprendido entre

marzo y junio 2010.

Informacion completa

Informacion incompleta

Acépite
N % N %
Lista de problemas 197 84% 37 16%
Diagndstico 195 83% 39 17%
Control de placa dentobacteriana 24 10% 210 90%
Odontograma 224 96% 10 4%

Fuente: Secundaria (Archivo de expedientes clinicos de Clinica de Odontopediatria en el periodo comprendido entre

marzo y junio de 2010).

La tabla 4 muestra un analisis del registro de historias clinicas, considerando cada uno de los
acapites, encontrando un porcentaje bajo en el registro de control de placa dentobacteriana, se
observé que el registro completo en los acapites odontograma, lista de problemas y diagnostico
es alto con un 96%, 84% y 83% respectivamente, pero, en el acapite de control de placa
bacteriana la informacion fue incompleta en el 90% de las 234 historias clinicas que fueron

incluidas en este estudio.
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Tabla no. 5: Registro de historias clinicas por acapites en pacientes atendidos por los alumnos
del V curso en la Clinica de Odontopediatria de la UNAN-Le0n en el periodo comprendido entre
marzo y junio 2010.

Informacion completa Informacion incompleta
Acépite
N % N %
Prondstico 150 64% 84 36%
Plan de tratamiento 178 76% 56 24%
Récord de tratamiento 211 90% 23 10%

Fuente: Secundaria (Archivo de expedientes clinicos de Clinica de Odontopediatria en el periodo comprendido entre
marzo y junio de 2010).

Se observo en la tabla 5 un porcentaje superior al 60% en los acépites de prondstico, plan y
récord de tratamiento, que el 64% de las historias clinicas estudiadas tienen el acapite prondstico
registrado completamente, el 76% tiene registrado completamente el acépite de plan de
tratamiento y el registro completo fue excelente en récord de tratamiento con un 90%.
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Tabla no. 6: Presencia de radiografias de diagndstico en casos de pacientes en que fue necesario
atendidos por los alumnos del V curso en la Clinica de Odontopediatria de la UNAN-Leon en el
periodo comprendido entre marzo y junio 2010.

Presencia de radiografias N %
Si 27 19%
No 114 81%
Total 141 100%

Fuente: Secundaria (Archivo de expedientes clinicos de Clinica de Odontopediatria en el periodo comprendido entre

marzo y junio de 2010).

En la tabla 6 se observa que de los 141 casos que ameritaron radiografias de diagndstico el 81%

de las historias clinicas no presentd adjunto el set radiogréafico.
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Tabla no. 7: Presentacion de caso adjunta a la historia clinica de los pacientes atendidos por los
alumnos del V curso en la Clinica de Odontopediatria de la UNAN-Ledn en el periodo
comprendido entre marzo y junio 2010.

Presentacion de caso adjunta a la historia clinica N %
Si 61 26%
No 173 74%
Total 234 100%

Fuente: Secundaria (Archivo de expedientes clinicos de Clinica de Odontopediatria en el periodo comprendido entre
marzo y junio de 2010).

En la tabla 7 se observo que el mayor porcentaje no adjunto la presentacion de caso, el 26% de
las historias clinicas tenian adjunta la presentacion de caso y el 74% no lo adjunto.
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Tabla no. 8: Firma de visto bueno del tutor correspondiente en los acapites control de placa,
odontograma, diagndstico, prondstico, plan de tratamiento, y récord de tratamiento en la historia
clinica de los pacientes atendidos por los alumnos del V curso en la Clinica de Odontopediatria
de la UNAN-Leon en el periodo comprendido entre marzo y junio 2010.

Visto bueno presente Si No
P N % N %

Control de placa 26 11% 208 89%
Odontograma 141 60% 93 40%
Diagnostico 72 31% 162 69%
69%
Pronéstico 72 31% 162 0
Plan de tratamiento 86 37% 148 63%
Récord de tratamiento 201 86% 33 14%

Fuente: Secundaria (Archivo de expedientes clinicos de Clinica de Odontopediatria en el periodo comprendido entre

marzo y junio de 2010).

En la tabla 8 se observé que de las 234 historias clinicas que fueron estudiadas, el control de
placa, diagndéstico, prondstico y plan de tratamiento presenta el visto bueno del tutor en el 11%,
31%, 31% y 37% respectivamente y que el 60% y 86% si lo presenta en los acapites

odontograma y récord de tratamiento respectivamente.
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DISCUSION DE RESULTADOS

El registro general de historias clinicas de pacientes atendidos por los alumnos del V curso en la
Clinica de Odontopediatria de la UNAN-Leon fue menor en relacion a los resultados obtenidos
en un estudio similar realizado en el primer semestre del afio 2009, ya que en el periodo
comprendido entre marzo y junio del 2010 el 2% de las historias clinicas fueron registradas
completamente y un 98% tuvo un registro incompleto, este resultado indica que no se esta
cumpliendo con el compromiso del registro de la historia clinica ya que cada una de las
respuestas pedidas tienen una funcion importante para el reconocimiento del estado oral del
paciente, asi como de la salud general asociada, ya que existen muchas situaciones en las cuales
la salud oral afecta la salud general y viceversa. Ademas el examen oral nos da las bases para el
diagnostico y el prondstico que va a determinar los requerimientos inmediatos y a largo plazo, ya
sean de naturaleza preventiva-correctiva o restauradora, de los pacientes que acuden a la clinica.
El estudio realizado en el afio 2009 reveld que el registro de datos de historias clinicas fue de
35% completo y 65% incompleto.

El acépite de datos generales presentd un registro completo en el 8% de los casos y el 92%
omitio alguna informacion, en la mayoria de casos estaban ausentes los datos de estatura y peso.
Es importante sefialar que estos resultados pueden deberse a la ausencia de una pesa en la clinica
y a la falta de costumbre de los estudiantes para medir la estatura de los pacientes. La estatura y
peso son datos importantes para determinar el indice de desarrollo fisico, y es vital registrar estos
datos, ya que es imprescindible para poder prescribir un medicamento en los casos que sea
necesario.

Al estudiar el acapite de antecedentes obstétricos se encontro que el 80% fue registrado
completamente, comparado con los expedientes del 2009 el registro fue menor ya que en ese afo
el 93% fue llenado completamente. El 77% de las historias clinicas registraron completamente
los antecedentes médico-personales del paciente, en éste Gltimo acépite el registro de historias
clinicas superd el 59% de llenado de los expedientes del afio 2009, 82% registré completamente
los antecedentes odontoldgicos del paciente contra un 91% de registro en el afio 2009. Es
inaceptable la omision de informacion en estos acapites ya que las alteraciones presentes en boca
podrian estar intimamente relacionadas a las situaciones ocurridas en los periodos pre, trans y
postnatal.

En el acapite de alimentacion el 85% de las historias clinicas reflejaban la informacion de los
habitos alimenticios adquiridos por el paciente y en un 18% se ausento informacién tal como qué
acostumbra a comer el paciente, consumo de dulces y goma de mascar e informes acerca de
cambios sugeridos en la dieta, en el afio 2009 solamente el 9% omitio este tipo de informacion en
este acapite.
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El registro de examen clinico de los pacientes atendidos por los alumnos del V curso de 2010 fue
en el 83% de los casos incompleto, la informacion omitida se relacionaba con nimero de dientes,
ausencias congenitas, supernumerarios, piezas extraidas, secuencia de erupcion, abrasion y
facetas de desgaste, coloracion y decoloraciones, en el afio 2009 se llené completo un 58% del
acapite de examen clinico.

El examen oclusal fue registrado en el 59% de los casos y el 41% fue registrado de manera
incompleta, a diferencia del Ilenado de este mismo acépite en el afio 2009 en donde solamente el
27% fallo en el llenado completo. Generalmente se omitidé informacién del tipo de perfil y
sobrepase vertical.

El 85% de las historias clinicas registraron informacion completa de habitos, en el 15% no hubo
informacidn acerca de si se presento un habito y su tipo, frecuencia y duracion.

El 68% registrd en la historia clinica la necesidad o no de tomar radiografias, en el caso de si
haber tomado radiografias se anoté el namero, tipo de radiografias y sus observaciones en
corona, raiz y estructuras de soporte dental.

El 84% de las historias clinicas presentaron registro de la lista de problemas de los pacientes, en
el afio 2009 los resultados respecto a éste a acapite fueron menores ya que solo el 77% de las
historias tenian este registro, esta lista y un adecuado analisis de la informacién recopilada
definen las causas y factores que interfieren en el desarrollo de las anomalias presentes en el
paciente y establece las necesidades de tratamiento.

En la ficha de control de placa un 90% de las historias incluidas en el estudio no presentaron
completo el registro de las 3 evaluaciones del indice de placa en las superficies dentales (al
inicio, mitad y al finalizar el tratamiento), siendo este método tan importante en la evolucion y
motivacion de los pacientes para el uso de medidas que lleven a conseguir niveles adecuados de
higiene oral. En el afio 2009 el 58% de las historias presentaron registro de los controles de
placa. La mayoria de los casos presentaban registro de indice de placa solamente al inicio del
tratamiento.

El 96% de las 234 historias estudiadas presento registro de odontograma, este resultado es muy
positivo porgue este esquema facilita la identificacion rapida y ordenada de las condiciones de la
boca del paciente antes de la intervencion del clinico, las necesidades de tratamiento y su estado
al finalizar el plan de atencién. En el afio 2009 el 59% de los casos registraron en el expediente
clinico este acépite.

El 83% de las historias clinicas registradas por los alumnos del V curso en el periodo de marzo a
junio 2010 presentaron diagndstico del estado bucal del paciente, es necesario el registro de esta
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informacion en la historia clinica porque define y controla la capacidad del operador de
interpretar todos los datos recogidos en la anamnesis y examen clinico, y hace una jerarquia
ordenada de los problemas presentados por el paciente, ademas de determinar si el clinico tiene
la capacidad de tratar todos los problemas o el paciente tendra que ser remitido donde un
especialista.

El 64% de las historias clinicas presentd un prondstico. En este acapite se prevé los pro y contra
de las alternativas de tratamiento para eliminar los problemas presentes en el paciente.

De las 234 historias clinicas incluidas en este estudio el 76% de ellas registro el plan de
tratamiento completo, el restante 24% omiti0 una 0 mas de las cinco fases del plan de
tratamiento, este acapite es de gran importancia porque ordena secuencialmente y establece
correctamente las prioridades, anticipa los materiales e instrumentos necesarios para cada cita;
racionalizando el tiempo de trabajo y disminuyendo el desgaste fisico y emocional del paciente y
del operador. En el afio 2009 el 73% de los expedientes presento el plan de tratamiento.

El 90% de los casos estudiados registro en la historia clinica el récord de tratamiento, este dato es
muy positivo porque muestra que los alumnos anotaban el servicio suministrado, complicaciones
sucedidas, o condicion que impidio el desarrollo de la actividad establecida para realizar al
paciente en cada sesion. EI 100% de las historias clinicas del afio 2009 llenadas en el primer
semestre presentaron el récord de tratamiento completo.

De las historia clinicas estudiadas para esta investigacion se encontré que 141 de los casos
ameritaron toma del set radiogréfico de diagndstico, del cual solamente el 19% de los
expedientes presentaron adjunto las radiografias. El restante 81% omitié este medio de
informacidn tan importante para el diagnostico y comparaciones pre y post tratamiento. Es
importante sefialar que estos resultados pueden deberse a que en la clinica se entregd las
radiografias pre y posoperatorias de los tratamientos pulpares al Profesor Principal, sin embargo
en la mayoria de los casos hubo ausencia de todas las radiografias tomadas.

El 26% de los expedientes clinicos registro la presentacion de caso, la cual es necesaria para
poder transmitir toda la informacion del paciente recogida en la anamnesis, examen clinico y
radiogréfico al tutor y que éste corrobore los diagndsticos, prondstico y autorice el plan de
tratamiento para asegurar que el servicio suministrado sea el adecuado.

De las 234 historias clinicas estudiadas, los tutores firmaron el visto bueno de récord de
tratamiento, odontograma, plan de tratamiento, diagndstico- pronéstico y control de placa en el
86%, 60%, 37%, 31% y 11% respectivamente; esto nos refleja que puede haber mas atencion por
parte de los tutores a odontograma y récord de tratamiento que son los acapites en que se
controla la informacion respecto a los servicios suministrados y esto puede deberse al interés del
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cumplimiento de los requisitos minimos para aprobar la asignatura de Clinica de
Odontopediatria.
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CONCLUSIONES

El registro de historia clinica en general de los pacientes atendidos por alumnos del V curso
del afio 2010 no fue completo, hubo acéapites que son registrados en gran medida y otros en

los que se omitid informacion.

Se prestd méas importancia a los acépites relacionados al cumplimiento de requisitos y

mecanismo de evaluacion de la asignatura Clinica de Odontopediatria.

En la mayoria de los expedientes clinicos no se adjuntaron las radiografias de diagndstico,
siendo éstas importantes en aspectos médicos, legales y asistenciales; y para evaluaciones

post-operatorias.
Los acapites odontograma y récord de tratamiento tuvieron un alto porcentaje de firma de

visto bueno, y un menor registro de firmas a los acapites como diagnostico y prondstico que
son vitales para la atencion integral de los pacientes atendidos en la clinica.
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RECOMENDACIONES

A los docentes:

> Explicar y hacer conciencia a los estudiantes de la importancia de realizar un registro
adecuado y completo de cada uno de los elementos que integran la historia clinica
odontopediatrica.

» Corroborar el cumplimiento del protocolo de atencion: registro de historia clinica,
interpretacion de datos, presentacion de caso y autorizacion del plan de tratamiento.

> Incluir en el plan de evaluacion de los estudiantes el registro de la historia clinica, defensa de
caso Yy servicios suministrados.

> Notificar a la direccion de clinicas la necesidad de una pesa para los nifios, ya que el dato es
requerido en el formato de historia clinica y no todos los padres o acompafantes del paciente

manejan esa informacion.

A los estudiantes:

» Manejar los conocimientos necesarios para realizar un correcto registro de la historia clinica
odontopediatrica.

» Cumplir con el registro de historias clinicas completas y evitar la omision de informacion
para conseguir historias clinicas registradas completamente.

» Adjuntar el set radiografico de diagndstico a la historia clinica.

» Devolver la historia clinica al archivo de la clinica para evitar pérdida y confusion de
expedientes.
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Registro de la historia clinica de los pacientes atendidos por los alumnos de
odontologia de V curso en la Clinica de Odontopediatria de la UNAN-Leo6n en
el periodo comprendido entre marzo y junio de 2010.

Formulario:

Acépite

Informacion
completa

Informacion
incompleta

Datos generales

Antecedentes obstétricos

Antecedentes médico-personales

Antecedentes odontoldgicos

Alimentacion

Examen clinico

Oclusioén

Habitos

Estudio radiografico

Expediente #

Lista de problemas

Control de placa dentobacteriana

VVoBo del tutor
Si No

Odontograma

Si_ No

Diagnostico

Si No

Prondéstico

Si__ No

Plan de tratamiento

Si No

Record de tratamiento

Si_ No

Radiografias adjuntas

Si

No

Presentacion de caso adjunta

Si

No

Observaciones:
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Tabla no. 1: Llenado de historias clinicas.

Historia clinica N

%

Completa

Incompleta

Total

Tabla no. 2: Llenado de la historia clinica por acapites.

Informacion completa

Informacion incompleta

Acépite N

%

N %

Datos generales

Antecedentes obstétricos

Antecedentes médico-personales

Antecedentes odontoldgicos

Alimentacion

Tabla no. 3: Llenado de la historia clinica por acapites.

Informacion completa

Informacion incompleta

Acapite
N

%

N %

Examen clinico

Oclusion

Plano transversal

Plano vertical

Habitos

Estudio radiografico
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Tabla no. 4: Llenado de la historia clinica por acapites.

Informacion completa

Informacion incompleta

Acépite
N %

N

%

Modelos de estudio

Lista de problemas

Control de placa dentobacteriana

Odontograma

Tabla no. 5: Llenado de la historia clinica por acépites.

Informacion completa

Informacion incompleta

Acépite
N %

N

%

Diagndstico

Pronéstico

Plan de tratamiento

Récord de tratamiento

Tabla no. 6: Presencia de radiografias de diagnostico en los casos que fue necesario.

Presencia de radiografias N

%

Si

No

Total
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Tabla no. 7: Presentacion de caso adjunta a la historia clinica de los pacientes atendidos por los
alumnos del V curso en la Clinica de Odontopediatria de la UNAN-Ledn en el periodo

comprendido entre marzo y junio 2010.

Presentacion de caso adjunta a la historia clinica %
Si
No
Total
Tabla no. 8: Presencia del VVoBo del tutor correspondiente.
Si No
VoBo presente
P N % %

Control de placa

Odontograma

Diagndstico

Pronéstico

Plan de tratamiento

Récord de tratamiento
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