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RESUMEN 

El retraso psicomotor en pacientes pediátricos constituye una condición que limita 

de manera importante la atención odontológica convencional, debido a las 

alteraciones conductuales, motoras y de comunicación asociadas. Esta situación se 

relaciona con una mayor prevalencia de lesiones cariosas extensas, procesos 

infecciosos orales y deficiente higiene bucal, lo que impacta negativamente en la 

salud oral y en la calidad de vida del paciente.  

El presente trabajo tiene como objetivo describir el rol del odontopediatra en la 

rehabilitación oral de un paciente con retraso psicomotor, así como justificar la 

indicación de anestesia general balanceada como alternativa terapéutica en casos 

donde no es posible realizar el tratamiento mediante técnicas de manejo conductual.  

Asimismo, se analizan las principales indicaciones clínicas, el manejo 

intraoperatorio y la importancia del seguimiento postoperatorio, además del papel 

de los cuidadores en el mantenimiento de la salud oral.  

La anestesia general balanceada permite la realización de tratamientos 

odontológicos integrales en una sola sesión bajo condiciones seguras, facilitando el 

control del dolor, la eliminación de focos infecciosos y la recuperación de la función 

oral. Sin embargo, el éxito depende de un abordaje integral, que incluya seguimiento 

clínico y estrategias preventivas continuas, así como la participación activa de los 

cuidadores.  

Se concluye que la rehabilitación oral en estos pacientes debe abordarse desde un 

enfoque multidisciplinario, orientado no solo al tratamiento de la patología bucal, 

sino también a la mejora de la calidad de vida del paciente y su entorno familiar.  
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ABSTRACT 

Pediatric patients with psychomotor delay represent a significant limitation for 

conventional dental care due to associated behavioral, motor and communication 

impairments. This condition is linked to a higher prevalence of extensive dental 

caries, oral infections, and poor oral hygiene, which negatively affects oral health 

and quality of life, as well as that caregivers.  

The aim of this study is to describe the role of the pediatric dentist in the oral 

rehabilitation of a patient with psychomotor delay and to justify the use of balanced 

general anesthesia as a therapeutic alternative when behavioral management 

intraoperative management, postoperative follow up, and the role of caregivers in 

oral health maintenance are also analyzed. 

Balanced general anesthesia allows comprehensive dental treatment to be 

performed in a single session under safe conditions, facilitating pain control, 

elimination of infection sites, and restoration of oral function. However, its success 

depends on an integral approach that includes clinical follow-up and continuous 

preventive strategies, as well as active caregiver participation.  

It is included that oral rehabilitation in these patients should be approached from a 

multidisciplinary perspective, focusing not only on the treatment of oral disease but 

also on improving the patient’s quality of life and family environment.  
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INTRODUCCIÓN 

El retraso psicomotor en pacientes pediátricos es una condición del neurodesarrollo 

que se caracteriza por limitaciones en las áreas motora, cognitiva y de 

comunicación, lo cual dificulta de manera significativa la realización de 

procedimientos odontológicos bajo técnicas convencionales de manejo conductual. 

Estas limitaciones, sumadas a la dependencia del cuidador, favorecen la presencia 

de una higiene oral deficiente y una mayor predisposición a desarrollar lesiones 

cariosas extensas y procesos infecciosos orales.  

 

En odontopediatría, el manejo de este tipo de pacientes representa un reto clínico 

importante, ya que no siempre es posible garantizar la seguridad ni la cooperación 

necesaria para la realización del tratamiento en el sillón dental. En este contexto, la 

anestesia general balanceada se presenta como una alternativa terapéutica que 

permite realizar rehabilitaciones orales integrales en una sola sesión, bajo 

condiciones controladas y seguras, facilitando el control del dolor, la eliminación de 

focos infecciosos y la restauración de la función oral.  

 

Sin embargo, el tratamiento odontológico no se limita únicamente a la intervención 

quirúrgica, sino que requiere un enfoque integral que incluya el seguimiento clínico 

posterior, la implementación de medidas preventivas y la participación activa de los 

cuidadores para el mantenimiento de la salud bucal.  

 

Por lo anterior, el presente trabajo describe el papel del odontopediatra en la 

rehabilitación oral de un paciente con retraso psicomotor y justifica el uso de 

anestesia general balanceada como parte de un abordaje terapéutico integral, 

considerando las características clínicas del paciente y las limitaciones del manejo 

convencional.  
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OBJETIVO GENERAL 

Describir el rol del odontopediatra en la rehabilitación oral de un paciente con 

retraso psicomotor y justificar la decisión de realizar dicho tratamiento bajo 

anestesia general balanceada, considerando el padecimiento de base, las 

limitaciones para la atención odontológica convencional, la presencia de múltiples 

lesiones de caries y las dificultades en la higiene oral por parte de los cuidadores, 

así como las intervenciones dirigidas al control del dolor, los procesos infecciosos y 

la recuperación de la función oral. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 Describir las características clínicas y conductuales del paciente con 

diagnóstico de retraso psicomotor que condicionan la imposibilidad de 

atención odontológica en el sillón dental.  

  Analizar la relación entre el diagnóstico de base y las limitaciones en la 

higiene realizadas por los cuidadores.  

 Justificar la decisión de realizar la rehabilitación oral bajo anestesia general 

balanceada como una alternativa terapéutica segura, integral y eficaz para el 

paciente.  

 Describir la elección de cada procedimiento realizado en quirófano, 

orientados a controlar el dolor, manejar procesos infecciosos y evitar futuros 

retratamientos.  

 Evaluar la importancia del cuidado post operatorio inmediato y la evolución 

clínica del paciente.  

 Destacar el papel del cuidador en la conservación de la salud oral y en la 

prevención de nuevas lesiones de caries.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los pacientes pediátricos con diagnóstico de retraso psicomotor representan 

un reto significativo para la atención odontológica convencional, debido a las 

limitaciones en la cooperación, comunicación y control conductual, lo que dificulta o 

imposibilita la realización de procedimientos en el sillón dental. Estas dificultades se 

ven agravadas cuando existen deficiencias en la higiene oral en casa, 

frecuentemente asociado a la falta de educación odontológica en los cuidadores, 

barreras físicas y cognitivas, así como las condiciones particulares de los 

cuidadores.   

En el presente caso clínico se presenta a una paciente femenina de seis años 

de edad, con diagnóstico de retraso psicomotor, conducto arterioso persistente y 

facies de trisomía 21, quien presenta múltiples lesiones de caries activas y focos 

infecciosos en cavidad oral. De acuerdo con la información proporcionada durante 

la historia clínica, la higiene oral es deficiente y/o nula argumentando la escasa 

colaboración de la paciente, así como las limitaciones propias de los cuidadores 

para llevar a cabo una técnica eficaz. Estas condiciones favorecieron la progresión 

de la enfermedad de caries y el establecimiento de procesos infecciosos, 

comprometiendo la salud oral y general de la paciente.  

 

La presencia de múltiples focos infecciosos en un paciente pediátrico con 

retraso psicomotor representa un riesgo importante no solo por el dolor y las 

infecciones a nivel local, si no por las posibles repercusiones a nivel sistémico y el 

impacto negativo en la calidad de vida. Ante este escenario, la atención 

odontológica bajo técnicas convencionales resulta ineficiente y riesgosa al no 

permitir un abordaje integral y definitivo.  

 

Por lo anterior se plantea la necesidad de realizar una rehabilitación oral bajo 

anestesia general balanceada, que permita eliminar de forma eficaz y segura los 

focos de infección, restaurar la función oral y minimizar el riesgo de complicaciones. 

Asimismo, resulta indispensable, proporcionar a los cuidadores las herramientas 
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necesarias para mejorar la higiene oral, que nos ayude a prevenir la recurrencia de 

lesiones caries y evitar futuras intervenciones bajo anestesia general.  
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JUSTIFICACIÓN 

La realización de esta tesis surge de la experiencia clínica directa en la 

atención de una paciente pediátrica con diagnóstico de retraso psicomotor, en quien 

la atención odontológica convencional no permite resolver de manera adecuada las 

necesidades de salud oral existentes.  Esta situación motivó a reflexionar sobre la 

toma de decisiones terapéuticas en pacientes con necesidades especiales y sobre 

el papel del odontopediatra en la elección del abordaje más seguro y efectivo.  

La rehabilitación oral bajo anestesia general balanceada se presenta en este 

contexto, no como una medida extrema, si no como una alternativa clínica que 

permite ofrecer un tratamiento integral en un solo acto operatorio. Este enfoque 

favorece la eliminación completa de focos infecciosos, evita la exposición del 

paciente a procedimientos repetidos y reduce riesgos asociados al dolor, a estrés 

debido a la falta de cooperación por parte del paciente, aspectos relevantes en este 

diagnóstico.  

Este trabajo de investigación, busca resaltar que el éxito del tratamiento no 

depende únicamente del procedimiento realizado en quirófano, si no del 

acompañamiento posterior y del trabajo educativo con los cuidadores. La educación 

parental preventiva constituye un pilar fundamental para el mantenimiento de la 

salud oral, especialmente en pacientes que dependen totalmente de terceras 

personas para realizarla. Es por ello, que brindar herramientas prácticas y 

comprensibles permite mejorar la adherencia a las indicaciones y disminuir la 

posibilidad de recurrencia de la enfermedad cariosa.  

Desde el punto de vista académico y clínico, esta tesis resulta relevante al 

documentar un caso que ejemplifica la importancia de individualizar el tratamiento 

odontopediátrico, priorizando la seguridad, devolviendo la función y beneficiando la 

calidad de vida. De esta manera, se busca aportar un referente que apoye en la 

toma de decisiones clínicas y que fomente una visión preventiva e integral en 

pacientes con necesidades especiales. 
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1. Marco teórico 

1.1 Definición  

La discapacidad intelectual (DI) pediátrica es un trastorno del neurodesarrollo 

que se origina durante el periodo del desarrollo y se caracteriza por limitaciones 

significativas tanto en el funcionamiento intelectual como en la conducta adaptativa, 

expresadas en habilidades conceptuales, sociales y prácticas. El diagnóstico se 

establece cuando existe un coeficiente intelectual aproximadamente inferior a 70-

75 acompañado de deterioro en el desempeño funcional cotidiano, con inicio antes 

de los 18 años, en el caso de los adultos se utilizan las escalas de Wechsler Adult 

Intelligence Scale o WAIS y en los niños el Wechsler Intelligence Scale for Children 

o WISC.1 

En menores de cinco años, debido a la limitada confiabilidad de las pruebas 

psicométricas formales y a la imposibilidad de evaluar adecuadamente habilidades 

académicas emergentes, el término más apropiado es retraso global del desarrollo 

(RGD). Este se define como un retraso significativo en dos o más áreas del 

desarrollo: motricidad gruesa o fina, lenguaje, cognición, área social y actividades 

de la vida diaria y representa una categoría diagnóstica provisional que puede 

evolucionar posteriormente hacia un diagnóstico formal de discapacidad 

intelectual.2 

 

Desde el punto de vista odontológico, la Academia Americana de 

Odontología Pediátrica (AAPD), incluye estás condiciones dentro del grupo de 

pacientes con necesidades especiales de atención médica, ya que las alteraciones 

motoras y cognitivas pueden afectar la cooperación, la comunicación y el 

mantenimiento de una adecuada higiene oral. En consecuencia, el manejo requiere 

un enfoque individualizado y, cuando la enfermedad bucal es extensa y además el 

control conductual limitado, puede indicarse la rehabilitación oral bajo anestesia 

general como una alternativa terapéutica segura, siempre integrada a un programa 

preventivo y a la educación de los cuidadores.3 
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1.2 Clasificación  

 

De acuerdo con el DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, Fifth Edition) la clasificación de la gravedad se establece en 4 niveles 

que son:  

1) Leve 

2) Moderado 

3) Grave  

4) Profundo  

 

La determinación del nivel de gravedad se fundamenta en la evaluación del 

funcionamiento adaptativo del paciente en 3 dominios principales: social, conceptual 

y práctico. Estos dominios permiten valorar el grado de autonomía del individuo y el 

nivel de apoyo requerido para su entorno cotidiano.4 

 

El dominio conceptual: se refiere a las habilidades cognitivas que son 

necesarias para el aprendizaje y aplicar este conocimiento en diversas situaciones. 

Aquí se abarcan competencias como la comprensión y expresión del lenguaje, 

lectura, escritura, razonamiento matemático, la resolución de problemas y 

planificación. Evaluarlo de forma correcta permite identificar dificultades para 

adquirir conocimiento y aplicarlo en ambientes educativos y/o comunitarios.5 

 

El dominio social: engloba las habilidades interpersonales como la empatía, 

la comunicación social efectiva, juicio social y la capacidad de establecer y mantener 

relaciones personales en contextos reales, así como la comprensión de normas 

sociales. Este dominio está relacionado a los pensamientos y sentimientos propios 

y a la regulación de la conducta en un entorno social, siendo un criterio fundamental 

en la evaluación diagnóstica ya que nos permitirá identificar las necesidades de 

apoyo hacia el paciente, favoreciendo la inclusión en el entorno, teniendo como 

propósito formar a un individuo con participación funcional en la vida cotidiana.6 
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Además de las habilidades sociales y comunicativas, el funcionamiento 

adaptativo contempla aquellas capacidades que permiten al individuo 

desenvolverse de manera autónoma en su vida cotidiana.  

 

El dominio práctico: hace referencia a las habilidades necesarias para el 

autocuidado y la realización de actividades diarias. Dentro de este ámbito se 

incluyen conductas como la higiene personal, la alimentación, vestirse de forma 

autónoma, organizar responsabilidades, participar en actividades comunitarias. 

Estas habilidades permiten que el individuo pueda desenvolverse en un nivel de 

independencia de acuerdo a la edad y al contexto. Cuando existen limitaciones en 

esta área se presentan dificultades para ejecutar tareas básicas, requiriendo apoyo 

y supervisión constante. El grado de afectación en esta área establece el nivel de 

apoyo requerido.7 

 

Además de los criterios diagnósticos definidos por el DSM-5, en México se 

han establecido y promovido diversas herramientas de evaluación estandarizadas 

para la valoración, identificación y clasificación del retraso del neurodesarrollo. 

Estas escalas no solo permiten un tamizaje inicial en el primer nivel de atención 

pediátrica, sino que también sirven como base para la evaluación diagnóstica más 

profunda y la planeación de intervenciones multidisciplinarias.  

 

Una de las pruebas más utilizadas es la Prueba de Evaluación del Desarrollo 

Infantil (EDI). Esta prueba fue diseñada para la población infantil mexicana, es 

avalada por el Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia 

(CeNSIA) y el Hospital Infantil de México Federico Gómez (HIMFG) y explora 

múltiples dominios del desarrollo, que los clasifica a través de un sistema de 

semáforo:  

-Verde: desarrollo normal 

-Amarillo: rezago  

-Rojo: riesgo de retraso. 
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La EDI permite identificar niños con desarrollo atípico desde 1 mes hasta 5 

años 11 meses y 29 días de edad, facilitando la detección oportuna de alteraciones 

en áreas como motricidad, lenguaje social y cognitivo. Un estudio de campo en 

diversas zonas de México demostró que la versión modificada de la EDI presenta 

sensibilidad y especificidad adecuadas para su propósito, con valores superiores al 

80% en algunos dominios evaluados, lo que respalda su utilidad para la detección 

temprana de riesgos de retraso en el desarrollo infantil.8  

 

Otras escalas ampliamente reportadas en la literatura internacional y con 

adaptaciones a poblaciones hispanohablantes incluyen el: Denver Developmental 

Screening Test II (Denver II) y las Escalas de Desarrollo Infantil de Bayley (BSID). 

 

 El Denver II, aunque fue desarrollado originalmente en Estados Unidos, ha 

sido empleado en Latinoamérica para evaluar cuatro dominios del desarrollo que 

son:  

-Motricidad gruesa 

-Motricidad fina adaptativa 

-Lenguaje  

-Personal-social 

 

Sin embargo, estudios han demostrado que presenta variabilidad en el 

rendimiento psicométrico, lo que ha llevado a recomendaciones cautelosas sobre 

su uso como único instrumento de evaluación, se recomienda que sea elegido como 

un instrumento adicional.9 

 

En síntesis, el abordaje diagnóstico del retraso del neurodesarrollo en México 

integra tanto pruebas de tamizaje de aplicación rápida como instrumentos 

diagnósticos estandarizados más amplios. Esta evaluación realizada de forma 

escalonada permite al clínico realizar una detección temprana en la práctica clínica 

pediátrica y, posteriormente, una confirmación del diagnóstico para precisar las 

necesidades del paciente, lo que resulta en una intervención adecuada y oportuna, 
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la referencia multidisciplinaria y la planeación de terapias individualizadas, 

incluyendo las adaptaciones necesarias para el manejo odontológico de pacientes 

con necesidades especiales.  

 

1.3 Epidemiología 

 

En el plano epidemiológico, los trastornos del desarrollo representan una de 

las principales causas de discapacidad en la infancia a nivel mundial. De acuerdo 

con estimaciones derivadas del estudio sobre la Carga Global de la Enfermedad y 

la UNICEF, en el año de 2016 aproximadamente 52.9 millones de niños menores 

de 5 años de edad, vivían con alguna discapacidad del desarrollo, lo que equivale 

a cerca del 8.4% de la población infantil. La mayor proporción de estos casos se 

concentra en países de bajos ingresos, donde las limitaciones en el acceso a 

servicios de salud, programas de detección temprana e intervenciones oportunas 

influyen de manera significativa tanto en el reconocimiento como en el abordaje 

integral del problema10 

 

Estudios multicéntricos extensos basados en encuestas con participantes 

obtenidos en múltiples países, han aumentado la capacidad para determinar la 

escala del retraso cognitivo en la primera infancia. En un análisis que agrupó datos 

de más de cien encuestas nacionales en países de ingresos bajos y medios, se 

informó que esta prevalencia en niños de 3 y 4 años era de aproximadamente el 

9.7%. Estos resultados no solo significan la magnitud del problema, sino también un 

vínculo significativo entre la salud y los diversos determinantes sociales. 

Específicamente, el riesgo de RGD parece aumentar en relación con entornos con 

bajos niveles de educación materna, condiciones de pobreza, inseguridad 

alimentaria y acceso limitado a la atención médica, así como a programas de 

estimulación temprana. Estas desigualdades estructurales afectan la oportunidad 

de desarrollo en los años en formación, el cual es un periodo de procesamiento 

crítico que promoverá la maduración neurológica, así como para consolidar 

capacidades cognitivas, motoras y socioemocionales.11 
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Con esta perspectiva, la epidemiología, no debe verse simplemente como 

una cifra estadística o como el diagnóstico de una enfermedad de forma aislada, 

sino como un síntoma de una entidad moldeada por el contexto social, económico 

y de salud en el que crece el niño. Por lo tanto, su evaluación exige una imagen 

completa, que integre factores biológicos con determinantes sociales; esto es 

esencial para planificar estrategias preventivas, realizar intervenciones tempranas 

en tratamientos interdisciplinarios y brindar atención médica en todos los aspectos.  

 

1.4 Etiología 

 

El RGD es una condición de etiología compleja y multifactorial, cuyas causas 

pueden considerarse una combinación de factores biológicos, genéticos y 

ambientales que se desarrollan en varias fases del desarrollo neurológico. En 

términos generales, se clasifica según el momento en que se dé la exposición, 

dividiéndose en:  

-Causas prenatales  

-Causas perinatales  

-Causas postnatales 

 

Sin embargo, después de una evaluación diagnóstica extensa, la etiología 

sigue siendo indeterminada en una gran proporción de los casos reportados.12 

 

 - Causas prenatales: Los grupos etiológicos más obvios son de origen 

atípico o fetal, dentro de ellas se encuentran los defectos genéticos y cromosómicos 

que forman una fracción considerable de todos los casos detectados en bebés. Al 

igual que con la trisomía 21 (Síndrome de Down), el síndrome de X frágil u otras 

desviaciones estructurales cariotípicas vinculadas a cambios en la proliferación, 

migración y diferenciación neuronal, lo que condiciona a presentar limitaciones 

cognitivas y adaptativas de grado variable. Junto con los factores genéticos, la 

exposición intrauterina a agentes teratógenos puede tener efectos profundos en la 

organogénesis y el desarrollo del sistema nervioso central. Algunos medicamentos, 
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infecciones congénitas y toxinas ambientales también pueden interferir con la 

neurogénesis, un proceso esencial durante el desarrollo fetal.13 

 

-Causas postnatales: Entre las causas postnatales se encuentran las 

infecciones del sistema nervioso central como la meningitis y la encefalitis, que 

pueden producir secuelas neurológicas prolongadas según la edad de presentación 

y del agente etiológico. Del mismo modo, los trastornos metabólicos congénitos en 

bebés que no se diagnostican a tiempo pueden crear metabolitos tóxicos, que 

degradan el área cerebral hasta que el tejido se ha degenerado gradualmente. Otro 

factor de riesgo importante es la desnutrición crónica a una edad temprana, ya que 

interrumpe la mielinización, el crecimiento de las dendritas y la plasticidad sináptica 

de las neuronas. Este efecto se ve potenciado donde la población es de bajos 

recursos y tiene una estimulación ambiental mínima, lo que muestra la integración 

de elementos tanto biológicos como sociales en la etiología del RGD.14  

 

-Consideraciones integrales: Es importante señalar que entre el 30 y 50% de 

los casos pueden tener una causa identificable tras una evaluación clínica y 

genética a tiempo, mientras que la mayoría permanece como retraso de etiología 

indeterminada. Esta etiología diferencial sugiere que el enfoque debe considerarse 

como sistemático, que incluye una historia clínica, evaluación neurológica, estudios 

metabólicos y pruebas genéticas si es necesario. Comprender la etiología no solo 

conduce a un mejor pronóstico, sino que también lleva a anticipar comorbilidades 

de enfermedades como la epilepsia, problemas cardiacos congénitos o trastornos 

del comportamiento, aspectos relevantes para anticipar al planificar las terapias 

médicas y dentales.15 

 

1.5 Manifestaciones clínicas generales 

 

El término RGD describe un patrón de desarrollo atípico en el que un niño no 

alcanza los hitos del desarrollo esperados para su edad en dos o más dominios, 
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incluyendo habilidades motoras gruesas o finas, lenguaje, cognición, 

comportamiento social o actividades de la vida diaria .16  

 

Estas manifestaciones suelen ser observables desde los primeros meses o 

años de vida y representan la base para la sospecha clínica, diagnóstico y 

derivación especializada a los servicios médicos correspondientes.  

 

En la práctica clínica pediátrica, algunos de los síntomas tempranos más 

consistentes incluyen:  

- Ausencia o demora de habilidades motoras como: sostener la cabeza, 

sedestación sin apoyo y gateo  

- Dificultades en la adquisición de lenguaje  

- Comunicación expresiva o receptiva 

- Pobre interacción social en comparación con pares de igual edad.17 

Además, niños con este diagnóstico también pueden presentar alteraciones 

en la respuesta sensorial, regulación emocional y capacidad de atención, lo que 

puede traducirse de forma clínica en hipersensibilidad o hiposensibilidad a estímulos 

ambientales, conductas de evitación o búsqueda sensorial, y dificultades para 

mantener interés durante tareas estructuradas. Las manifestaciones van a variar 

según el subtipo y etiología del retraso. Por ejemplo, en cohortes pediátricas 

evaluadas en clínicas interdisciplinarias se ha documentado en un alto porcentaje 

de pacientes, presencia de demora en habilidades motoras gruesas, que son 

aquellas que comprenden movimientos que requieren coordinación, equilibrio y 

fuerza, involucrando grandes grupos musculares y permiten la locomoción y el 

control postural, así como también, en capacidades de expresión. El desarrollo del 

lenguaje comprende un componente receptivo, relacionado con la comprensión de 

estímulos verbales y no verbales, y un componente expresivo, vinculado con la 

producción intencional de mensajes por parte del paciente. Ambos procesos son 

interdependientes y fundamentales para la interacción social, el aprendizaje y el 

desarrollo cognitivo del niño. Este patrón, subraya la importancia de la necesidad 
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de una evaluación clínica exhaustiva que cuantifique adecuadamente las 

diferencias en los hitos de desarrollo de acuerdo a la edad cronológica.18  

 

Los problemas posturales también son frecuentes y pueden manifestarse 

como inestabilidad en el tronco, alteraciones en la marcha o patrones motores 

atípicos. Desde el punto de vista neurológico, estas manifestaciones suelen 

relacionarse con alteraciones en los circuitos que integran la información vestibular 

y propioceptiva. Esta inestabilidad no solo limita la autonomía funcional, sino que 

incrementa la dependencia del cuidador para realizar actividades cotidianas. En el 

ámbito funcional, la persistencia de patrones motores inmaduros o compensatorios 

puede favorecer fatiga temprana, riesgo incrementado de caídas y limitaciones en 

la participación escolar y social, lo que repercute de manera significativa en la 

calidad de vida del niño y su entorno familiar19 

 

Entre los trastornos asociados, la epilepsia constituye una de las 

comorbilidades más reportadas, se estima que entre el 20 y el 40% de los pacientes 

con RGD presenta crisis convulsivas secundarias a lesiones estructurales, 

alteraciones genéticas o disfunción cortical difusa. La presencia de epilepsia implica 

consideraciones médicas adicionales, tanto en la selección farmacológica como en 

la planificación del procedimiento de anestesia general. Estos pacientes reciben 

fármacos anticonvulsivos que pueden alterar el metabolismo de otros 

medicamentos, por lo que es necesario ajustar dosis y seleccionar agentes con perfil 

seguro. Además, algunos anestésicos y sedantes pueden influir en el umbral 

convulsivo, por lo que es indispensable evitar fármacos con potencial 

proconvulsivante y garantizar la continuidad del tratamiento antiepiléptico en el 

periodo perioperatorio. Durante la anestesia general, factores como hipoxia, 

alteraciones metabólicas o estrés quirúrgico pueden precipitar que el paciente 

presente crisis posteriores al procedimiento por lo que se requiere de una 

planificación cuidadosa y monitorización estricta para reducir riesgos 

neurológicos.20 
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Asimismo, los trastornos del sueño son comunes en estos pacientes y 

pueden repercutir directamente en la regulación conductual, el estado de alerta y la 

capacidad de cooperación durante las consultas médicas. La falta de un descanso 

adecuado favorece mayor irritabilidad, hipersensibilidad sensorial y dificultades en 

la atención, lo que complica el abordaje clínico. En la infancia, el sueño no constituye 

únicamente un periodo de reposo, sino un proceso biológico esencial para el 

desarrollo neurológico. Durante este se llevan a cabo funciones fundamentales 

como la regulación del gasto energético, la maduración cerebral y la consolidación 

de procesos relacionados con la memoria y el aprendizaje. Por ello, la privación o 

fragmentación del sueño puede intensificar la sintomatología del trastorno y 

repercutir de manera significativa en el manejo integral del paciente.21 

 

Estas manifestaciones neuromusculares y sus trastornos asociados 

demuestran que el RGD no se limita al retraso cronológico y los hitos del desarrollo, 

sino que requiere una atención integral en el funcionamiento neurológico. 

Comprender esta complejidad es clave para adaptar la atención médica y dental, 

anticipar complicaciones y planificar intervenciones que sean efectivas y seguras.  

 

1.6 Impacto en la salud oral 

 

 El RGD no solo obstaculiza el desarrollo de habilidades motoras y cognitivas, 

sino que también afecta la salud oral de los pacientes. Los cambios en el sistema 

neuromuscular pueden manifestarse a través de hipotonía, incoordinación o 

dificultad para mantener el control cefálico, lo que resulta en una disminución de la 

actividad en los movimientos utilizados en la práctica del cepillado de dientes y otras 

tareas de higiene oral. Además, con tales deficiencias en la coordinación orofacial, 

la masticación, la deglución y el flujo salival adecuado se ven comprometidos, lo 

que lleva a un mal drenaje salival y a una mayor retención de biofilm dental. En 

términos de comportamiento y pensamiento, la comprensión de instrucciones, la 

baja tolerancia a estímulos externos y los desafíos en la cooperación pueden causar 
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problemas con el mantenimiento del comportamiento de higiene en el hogar y con 

el cuidado dental preventivo.22 

 

Diversos estudios han demostrado que los niños con RGD presentan una 

mayor prevalencia a la caries dental, dolor oral y sangrado gingival, en comparación 

con la población pediátrica sin estas condiciones. Esta mayor carga de enfermedad 

obedece a una combinación de factores biológicos, funcionales y conductuales que 

dificultan el mantenimiento adecuado de la higiene bucal y aumentan la 

dependencia del cuidador. En este contexto, la acumulación de biofilm dental se 

convierte en el factor principal para favorecer la progresión de diversas patologías 

orales, si no se establecen medidas preventivas oportunas.23 

 

En cuanto al desarrollo dental se han descrito alteraciones como retraso en 

la erupción, variaciones en la morfología dental y mal oclusión. El retraso eruptivo 

puede estar relacionado no solo con alteraciones en el crecimiento craneofacial, 

sino también con el estado nutricional del paciente, ya que en muchos casos existe 

una discrepancia entre la edad cronológica y la maduración biológica. Asimismo, 

pueden observarse cambios en la forma y estructura dental, como microdoncia, 

dientes en forma de cono, fusión, geminación o defectos del esmalte, 

particularmente hipoplasia, lo que incrementa la susceptibilidad a caries. La mal 

oclusión, además de tener repercusión funcional y estética, puede dificultar la 

masticación y favorecer la acumulación de placas en zonas de difícil acceso.24  

 

Otra manifestación relevante es el bruxismo, este hábito para funcional se 

relaciona con alteraciones en la regulación neuromuscular y patrones motores 

atípicos, generando desgaste dental prematuro, sensibilidad secundaria a la pérdida 

progresiva de estructura dental y modificaciones en la dimensión vertical. A largo 

plazo, el bruxismo puede favorecer alteraciones en la oclusión, sobrecarga en la 

articulación temporomandibular y dolor muscular, lo que complica aún más la 

función masticatoria y el confort del paciente. De igual forma se han reportado 

problemas relacionados al control del flujo salival, como la sialorrea, que puede 
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favorecer irritación de los tejidos blandos en la periferia de cavidad oral. En conjunto, 

estas manifestaciones evidencian que la salud bucal en pacientes con RGD no 

puede analizarse de manera aislada, sino como parte de un proceso integral donde 

se integran factores neuromotores, conductuales y sociales.25 

 

 La comprensión de estas repercusiones resulta fundamental para planificar 

estrategias preventivas individualizadas y para anticipar posibles complicaciones 

durante la atención odontológica.  

 

1.7 Manejo odontológico 

 

En este grupo de pacientes se ha descrito un círculo vicioso en el que las 

limitaciones motoras, cognitivas y conductuales predisponen a una higiene oral 

deficiente y a barreras de acceso al cuidado dental, lo que conduce a la progresión 

de caries dental y enfermedad periodontal Estas complicaciones clínicas 

incrementan la necesidad de tratamientos invasivos y repetidos, condicionando 

experiencias negativas previas, que favorecen mayor ansiedad y cooperación por 

parte del paciente en consultas posteriores, lo que se reconoce como una barrera 

importante para la atención continua.26 

 

Para abordar estas dificultades clínicas, el odontopediatra inicialmente 

recurre a técnicas convencionales de manejo de conducta en el sillón dental, tales 

como: decir-mostrar-hacer, modulación de voz, presencia y acompañamiento del 

cuidador, así como refuerzo positivo, técnicas recomendadas por la guía de práctica 

clínica de la Asociación Americana de Odontología Pediátrica (AAPD) para mejorar 

la cooperación y reducir la ansiedad en niños en general y en aquellos con 

necesidades especiales.27 

 

De manera complementaria, enfoques más recientes como la denominada 

odontología inclusiva propone individualizar la atención considerando las 

habilidades cognitivas, las barreras de comunicación, el entorno familiar y los 
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intereses del paciente, con el objetivo de disminuir la ansiedad y favorecer la 

cooperación durante la consulta. Este modelo enfatiza la adaptación del ambiente 

clínico (sensory-adapted dental environment), la preparación gradual del paciente y 

la construcción de experiencias positivas como estrategias clave para obtener 

tratamientos exitosos y equilibrados.28 

 

Sin embargo, aún con la aplicación de estrategias individualizadas y técnicas 

avanzadas de manejo conductual, existen casos en los que la condición de base 

impide alcanzar un nivel de cooperación suficiente para garantizar un tratamiento 

integral y seguro en silla dental. En estos casos, es imperativo valorar alternativas 

terapéuticas más controladas que ofrezcan mayor control clínico y estabilidad para 

el paciente, como la sedación consciente o la anestesia general balanceada, 

opciones que han demostrado ser seguras y eficaces en poblaciones pediátricas 

con necesidades especiales cuando otras técnicas no son aptas.29 

 

1.8 Consideraciones médicas en pacientes con retraso global del 

desarrollo 

 

El manejo odontológico de pacientes con RGD requiere de una valoración 

médica cuidadosa antes de la realización de procedimientos terapéuticos, 

particularmente cuando estos se llevarán a cabo bajo anestesia general. En muchos 

de estos pacientes coexisten diversas comorbilidades neurológicas, respiratorias, 

metabólicas o genéticas que pueden modificar la respuesta fisiológica al estrés 

quirúrgico, a los agentes anestésicos y a los fármacos utilizados durante el 

procedimiento. Por esta razón la evaluación preoperatoria constituye un paso 

fundamental para identificar factores de riesgo, optimizar las condiciones clínicas 

del paciente y planificar estrategias anestésicas seguras.30 

 

Dentro de esta valoración inicial debe realizarse una revisión detallada de los 

antecedentes médicos, incluyendo el diagnóstico etiológico del trastorno del 
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desarrollo, la presencia de epilepsia, trastornos neuromusculares, alteraciones 

respiratorias, cardiopatías congénitas o el uso de medicamentos. Diversos estudios 

han señalado que entre el 30% y 60% de los niños con RGD presentan 

comorbilidades médicas asociadas, las cuales pueden incrementar el riesgo 

anestésico, destacan la epilepsia, la apnea obstructiva del sueño y la parálisis 

cerebral. Estas condiciones pueden incrementar el riesgo anestésico debido a la 

posibilidad de crisis convulsivas, alteraciones en el control neuromuscular de la vía 

aérea y compromiso respiratorio. Por ello, su identificación durante la valoración 

preoperatoria resulta fundamental para planificar de forma segura el manejo.31 

 

Un elemento central en la evaluación preoperatoria es la estimación del 

riesgo anestésico, el cual comúnmente se clasifica mediante el sistema de la 

American Society of Anesthesiologists (ASA). Este sistema permite categorizar el 

estado físico del paciente en diferentes niveles que van desde ASA I, 

correspondiente a un paciente sano, hasta ASA VI, que se refiere a pacientes con 

muerte cerebral. En el ámbito odontológico, muchos pacientes con RGD suelen 

ubicarse dentro de las categorías ASA II o ASA III, debido a la presencia de 

enfermedades sistémicas leves o moderadas. Esta clasificación resulta útil para 

anticipar posibles complicaciones, definir el entorno hospitalario adecuado para la 

realización del procedimiento y determinar el nivel de monitorización requerido 

durante la anestesia general.32 

 

Desde el punto de vista anatómico y fisiológico, algunos pacientes pueden 

presentar características que incrementan la dificultad para el manejo de la vía 

aérea. Entre estas se incluyen alteraciones craneofaciales, macroglosia, hipotonía 

muscular, limitación a la apertura bucal o anomalías estructurales de la cavidad oral 

y la faringe. Estas condiciones pueden dificultar tanto la ventilación con la 

mascarilla, como la intubación endotraqueal, lo que obliga a que el equipo de 

anestesiología realice una valoración anticipada de la vía aérea y disponga de 

dispositivos alternativos para su manejo. La identificación temprana de una posible 

vía aérea difícil es relevante en procedimientos odontológicos, debido a que el 
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campo operatorio se encuentra en estrecha proximidad con las estructuras 

respiratorias.33 

 

Adicionalmente, los pacientes con RGD pueden presentar alteraciones 

respiratorias que incrementan el riesgo perioperatorio. La hipotonía muscular, los 

trastornos neurológicos y ciertas condiciones genéticas que pueden favorecer la 

presencia de apnea obstructiva del sueño, la aparición o dificultad para mantener 

una ventilación adecuada durante la anestesia. Estas situaciones requieren un 

monitoreo cuidadoso de la función respiratoria y una selección apropiada de 

agentes anestésicos que permitan mantener la estabilidad hemodinámica y 

ventilatoria durante el procedimiento.34 

 

Además, es relevante el aspecto farmacológico en el sentido de que los 

pacientes con comorbilidades secundarias son tratados de forma habitual con 

medicamentos como anticonvulsivos, antipsicóticos, estimulantes del sistema 

nervioso central o agentes utilizados para el tratamiento de trastornos del 

comportamiento. Se ha demostrado que funcionan en asociación con fármacos 

anestésicos y cambian el metabolismo hepático, lo que altera la duración y 

profundidad del efecto farmacológico deseado. Específicamente, los 

anticonvulsivos, pueden inducir enzimas hepáticas o ajustar la farmacocinética de 

algunos anestésicos, lo que debe ser considerado al momento de la planificación. 

También vale la pena señalar que algunos fármacos no pueden ser suspendidos de 

repente, ya que es probable que también provoquen un evento convulsivo o 

descompensaciones en el comportamiento, por lo que es aconsejable continuar con 

los medicamentos que son de base, a menos que el neurólogo pediatra a cargo 

sugiera lo contrario.35 

 

En cuanto a la preparación preoperatoria, se recomienda el ayuno pre 

anestésico habitual que corresponde de 8 horas para alimentos sólidos y 6 horas 

para alimentos líquidos y realizar una evaluación clínica completa que incluya 

estudios de laboratorio, valoración pre anestésica y valoración cardiovascular. 
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Aunque no todos los pacientes requieren pruebas complementarias, estas deben 

solicitarse ante la presencia de enfermedades sistémicas, en antecedentes de 

condiciones médicas relevantes o cuando el procedimiento odontológico se lleve a 

cabo durante un largo periodo de anestesia general. El objetivo principal es 

minimizar las complicaciones intraoperatorias y fomentar la recuperación del 

paciente después de la cirugía.36 

 

En conjunto, estos factores médicos, subrayan la necesidad de un equipo 

médico en el tratamiento dental de pacientes con RGD. La inclusión de odontología 

pediátrica, anestesiología, neurología pediátrica y otras especialidades médicas 

ayuda a identificar factores de riesgo, adaptar una estrategia de tratamiento y 

desarrollar, modificar, un enfoque terapéutico que garantice la seguridad del 

paciente. En aquellos casos en que las limitaciones cognitivas o conductuales 

impiden brindar atención en sillón dental, la anestesia general en un entorno 

hospitalario representa un medio seguro para proveer atención integral y de 

calidad.37  

 

1.9 Rehabilitación bajo anestesia general en odontopediatría  

 

Cuando las técnicas convencionales de manejo conductual no permiten 

realizar el tratamiento odontológico de manera segura, la anestesia general se 

considera una opción terapéutica valida en niños con necesidades especiales, como 

los niños con RGD. Generalmente se indica en la práctica clínica ante: 

 

- Falta de cooperación del paciente  

- Presencia de múltiples lesiones cariosas  

- Necesidad de tratamientos extensos  

- Múltiples procesos infecciosos 

- Riesgo de aspiración de instrumentos y/o materiales restaurativos 

- Movimientos involuntarios que comprometan la seguridad del paciente.  
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En este contexto, la anestesia general balanceada no solo facilita la 

realización del tratamiento, sino que, en la práctica actual, se lleva a cabo mediante 

técnicas de anestesia general balanceada, las cuales combinan diferentes agentes 

farmacológicos para lograr hipnosis, analgesia, relajación muscular y estabilidad 

hemodinámica. Este enfoque permite optimizar los efectos anestésicos y reducir los 

riesgos asociados al uso de un solo fármaco a dosis altas. Estudios recientes han 

demostrado que la anestesia general permite realizar procedimientos integrales en 

un entorno hospitalario controlado, mejorando así el acceso a la atención dental en 

niños con discapacidades intelectuales y trastornos de comunicación. Al hacerlo, 

disminuimos el número de citas, prevenimos que las enfermedades bucales se 

agraven y disminuimos la carga emocional y el estrés tanto para el paciente como 

para la familia. No obstante, las indicaciones son individualizadas, considerando la 

condición sistémica del paciente, el riesgo anestésico y la cantidad de tratamientos 

requeridos.38 

 

Clínicamente se ha demostrado que la rehabilitación oral bajo anestesia 

general balanceada ayuda a realizar múltiples tratamientos a la vez, mejorando la 

calidad de vida relacionada con la salud bucal, reduciendo el dolor causado por 

diversos procesos infecciosos avanzados. Se ha estudiado en varios aspectos y se 

han reportado altas tasas de éxito y resolución de focos infecciosos. Sin embargo, 

se ha observado que en ciertos pacientes a veces se necesitan nuevas 

intervenciones si no se implementan medidas preventivas y de seguimiento. Esto 

también indica que la anestesia general balanceada no debe ser en si considerada 

“la solución” para el problema, sino que es en sí, un proceso de tratamiento dentro 

de un plan completo de atención dental pediátrico que incluye:   

- Educación a los cuidadores 

- Consultas de seguimiento regulares  

- Refuerzo y apoyo de hábitos de higiene bucal.39   
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2. Impacto en la calidad de vida 

 

Algunos estudios han demostrado que los niños con RGD presentan un 

mayor deterioro en la calidad de vida relacionada con la salud bucal, ya que con 

mayor frecuencia experimentan dolor, dificultad para comer, alteraciones del sueño 

y cambios en el comportamiento. Para los cuidadores esto no solo agrega una carga 

emocional y económica, sino que también conduce a un mayor estrés, que a 

menudo proviene de la dificultad para obtener tratamientos oportunos y adecuados. 

En este contexto, la rehabilitación oral integral, no debe considerarse únicamente 

como una estrategia para eliminar lesiones cariosas, sino como una intervención 

orientada a mejorar la alimentación, disminuir la presencia de infecciones crónicas, 

favorecer la mejora del bienestar general y el estado de salud, así como reducir la 

ansiedad asociada a episodios de dolor.40 

 

Asimismo, la educación efectiva proporcionada a los cuidadores, junto con la 

implementación de medidas preventivas, permite disminuir la necesidad de realizar 

intervenciones repetidas y favorece una estabilización sostenible del estado de 

salud bucal a largo plazo. Por lo tanto, la atención odontológica de estos pacientes 

debe comprenderse como un componente esencial dentro de un abordaje 

multidisciplinario.  

 

3. Cuidados postoperatorios y acompañamiento parental 

La rehabilitación oral no concluye con el procedimiento realizado en 

quirófano, sino que implica la implementación de un plan integral que incluya 

revisión clínica, seguimiento a corto, mediano y largo plazo, así como un control 

clínico basado en evidencia que incluya la rehabilitación, el manejo del tratamiento 

y la valoración continúa de los beneficios terapéuticos obtenidos. El periodo 

postoperatorio adquiere especial relevancia en pacientes con RGD, ya que las 

limitaciones funcionales y conductuales pueden dificultar la aplicación de medidas 

preventivas básicas sin un cuidado estructurado y supervisado. 
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Durante las primeras 24-48 horas posteriores al procedimiento, el manejo 

debe centrarse en:  

- Control del dolor  

- Vigilancia del sangrado  

- Apoyo nutricional.  

Se recomienda iniciar con una dieta blanda conforme a la tolerancia del 

paciente, progresando de forma gradual hacia alimentos de mayor consistencia, 

evitando alimentos duros, pegajosos o calientes que puedan generar trauma o 

interferir con la formación y estabilidad de los coágulos. Asimismo, debe evitarse el 

uso de popotes, ya que la succión puede comprometer el proceso de cicatrización 

alveolar.41 

 

La higiene oral en el periodo postoperatorio debe ser suave pero constante. 

Se recomienda reiniciar el cepillado dental 24 horas después del procedimiento, 

utilizando un cepillo de cerdas suaves y evitando la manipulación directa de las 

áreas de extracciones o puntos de sutura, durante al menos 48 horas. Este debe 

realizarse mediante movimientos suaves para evitar generar irritación o dolor. En 

casos en los que el cepillado mecánico resulte limitado o doloroso, el uso de 

enjuagues antisépticos, como la clorhexidina al 0.12%, puede contribuir a disminuir 

la carga bacteriana durante el periodo de cicatrización.42 

 

La educación y el apoyo a los padres y cuidadores constituye un componente 

fundamental del cuidado postoperatorio. Estudios previos encontraron que la 

mayoría de los cuidadores tenían problemas para mantener la higiene oral de sus 

pacientes y restringir la ingesta de alimentos altos en azúcar, lo que resalta la 

necesidad de implementar programas educativos que promuevan realizar la 

práctica de hábitos de higiene oral diaria, adaptados a las recomendaciones 

higiénico-dietéticas al contexto familiar.43 
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Este enfoque educativo no solo contribuye a reducir la recurrencia de 

patologías bucales, sino que también mejora la adherencia al tratamiento y el 

cumplimiento de las consultas de seguimiento, lo cual es particularmente relevante 

en pacientes que han requerido manejo bajo anestesia general balanceada 

 

El principal desafío clínico en el manejo odontológico de pacientes con RGD 

se encuentra en la necesidad de adoptar un enfoque integral que considere de 

manera conjunta las características médicas, conductuales y funcionales del 

paciente. Factores como la limitada cooperación, la presencia de comorbilidades 

neurológicas y las implicaciones anestésicas, obligan a planificar estrategias 

terapéuticas individualizadas que permitan asegurar un tratamiento seguro y eficaz. 

El conocimiento y valoración adecuada será esencial para asegurar resultados 

clínicos minimizando el riesgo de complicaciones. El siguiente caso clínico 

ejemplifica la aplicación de estos principios en el manejo dental integral de un 

paciente pediátrico con diagnóstico de RGD tratado bajo anestesia general 

balanceada.  
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4. Presentación de caso clínico 

 

Se presenta el caso clínico de paciente femenino de 5 años y 11 meses de 

edad, identificada con las iniciales L.V.Y., quien acudió al servicio de 

odontopediatría para valoración y tratamiento odontológico integral. La paciente es 

originaria de San Antonio Sabanillas Quixpedhe, municipio de Cardonal, Hidalgo, y 

acudió acompañada de la madre.  

 

De acuerdo con los antecedentes médicos registrados en su expediente 

clínico, la paciente cuenta con diagnóstico de retraso global del neurodesarrollo, 

establecido el 18 de noviembre de 2022 por el servicio de neurocirugía del Hospital 

del Niño DIF, asociado a síndrome dismórfico. Asimismo, se reporta antecedente 

de conducto arterioso persistente (PCA) sin manejo farmacológico al momento de 

la valoración y seguimiento.  

 

En relación con los antecedentes perinatales, la paciente nació el 17 de 

febrero de 2020 en el Hospital del IMSS de Ixmiquilpan, Hidalgo. Es hija única de 

madre de 32 años y padre de 32 años, ambos aparentemente sanos. Dentro de los 

antecedentes heredofamiliares, se reporta diabetes mellitus en abuelo materno, 

hipertensión arterial en abuela materna y abuela paterna, mientras que el abuelo 

paterno se refiere aparentemente sano.  

 

Durante la valoración del desarrollo se documentó retraso en la adquisición 

de hitos motores y del lenguaje. La paciente logró control cefálico a los 8 meses, 

sedestación a los 15 meses, gateo a los 18 meses y deambulación independiente a 

los 20 meses. En cuanto al desarrollo del lenguaje, se reportó balbuceo a los 20 

meses y emisión de monosílabos a los 23 meses de edad, sin haberse alcanzado 

posteriormente otras etapas del desarrollo del lenguaje. De acuerdo con lo referido 

por la madre, la paciente no recibió estimulación temprana durante la primera 

infancia, debido a las limitaciones derivadas de la pandemia por COVID-19, en el 

año de 2020.  
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En estudios complementarios realizados previamente, la paciente fue 

valorada por el servicio de audiología el 02 de septiembre de 2022, donde se 

diagnosticó hipoacusia sensorial bilateral superficial. Así mismo, se encuentra en 

seguimiento por terapia de lenguaje, iniciada el 11 de marzo de 2022.  

 

La paciente acudió por primera vez al servicio de odontopediatría el 23 de 

abril de 2025, a la edad de 5 años y 2 meses, para evaluación odontológica. Durante 

la elaboración de la historia clínica se reportó la ausencia de antecedentes de 

hospitalización, intervenciones quirúrgicas, transfusiones sanguíneas o estar bajo 

tratamiento farmacológico actual. En cuanto al esquema de vacunación, se identificó 

cartilla incompleta, con faltante de vacuna contra sarampión e influenza.  

 

Debido a los antecedentes médicos y al compromiso sistémico asociado a su 

condición de base, la paciente fue clasificada como ASA III de acuerdo con la 

clasificación de la American Society of Anesthesiologists, lo que indica la presencia 

de una enfermedad sistémica severa que limita parcialmente la actividad pero que 

no representa una amenaza constante para la vida.  

 

Considerando las limitaciones conductuales del paciente, su condición 

neurológica y la necesidad de realizar múltiples procedimientos odontológicos, se 

determinó llevar a cabo la rehabilitación oral bajo anestesia general balanceada en 

un entorno hospitalario, con el objetivo de realizar el tratamiento integral de manera 

segura y controlada.  

 

El procedimiento se llevó a cabo el 24 de octubre de 2025, con una duración 

aproximada de 1:50 horas.  

 

Posteriormente, fue citada a consulta de control el 03 de noviembre de 2025 

para evaluación postoperatoria y seguimiento clínico.  
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4.1 Exploración clínica odontológica 

-Exploración física:  

Se observa paciente activa, reactiva neurológicamente, consciente, con 

escasa cooperación durante la valoración debido a su padecimiento de base. Se 

identifica cráneo dolicocefálico, los ojos se observan simétricos con presencia de 

hendiduras palpebrales de forma bilateral, los pabellones auriculares se encuentran 

normo implantados, mientras que las narinas son simétricas y permeables, el 

tabique nasal se observa recto. Se aprecia hipoplasia del tercio medio facial, los 

labios se observan simétricos y deshidratados, el cuello es cilíndrico y simétrico, sin 

patologías presentes. Los tegumentos presentan adecuada coloración.  

  

-Exploración intraoral:  

Durante la exploración se observa dentición temporal incompleta con 

presencia de resto radicular de órgano dental 54 secundario a destrucción coronaria 

extensa por lesión de caries. En cuanto a las condiciones de higiene oral, se 

identifica mala higiene, con presencia de biofilm en las superficies vestibulares de 

la mayoría de los órganos dentarios. A nivel periodontal, se observa gingivitis 

localizada en encía marginal de los órganos dentales 51 y 61. 

 

En relación a la oclusión, se identifica mordida cruzada anterior a nivel de los 

órganos dentales 52,51,61 y 62. El plano terminal se clasifica como recto de lado 

derecho y mesial de lado izquierdo. Las arcadas dentales superior e inferior se 

presentan de forma ovalada.  

 

Respecto a los tejidos blandos, las mucosas orales se muestran de adecuada 

coloración, observando ligera pigmentación en encía insertada. Los frenillos labiales 

presentan inserción adecuada, sin patologías aparentes.  
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4. 2 Diagnóstico odontológico por órgano dental 

 

Con base en la exploración intraoral y la realización de un odontograma, se realizó 

el diagnóstico odontológico individual por órgano dentario.  

 

Órgano dental Diagnóstico 

51 Caries ICDAS 5 en pared distal y palatina, movilidad grado I 

según la clasificación de Miller  

52 Caries ICDAS 5 en pared mesial y palatina, movilidad grado I 

según la clasificación de Miller  

53 Caries ICDAS 3 en pared mesial , biofilm dental en superficie 

vestibular 

54 Resto radicular  

55 Caries ICDAS 3 en cara oclusal, en surco distal y mesial, 

tártaro dental en cara vestibular y mesial.  

61 Caries ICDAS 5 en pared mesial y distal, movilidad grado II 

según clasificación de Miller 

62 Caries ICDAS 6 en cara palatina, movilidad grado II según 

clasificación de Miller 

63 Caries ICDAS 5 en cara palatina, biofilm dental en cara 

vestibular, movilidad grado I según clasificación de Miller  

64 Caries ICDAS 6 en cara oclusal, movilidad grado II según 

clasificación de Miller  

65 Caries ICDAS 2, biofilm en toda la superficie vestibular, tártaro 

dental en pared mesial.  

71 Caries ICDAS 5 en pared distal, movilidad grado I según 

clasificación de Miller 

72 Caries ICDAS 5 en pared mesial, movilidad grado I según 

clasificación de Miller 



25 
 

73 Caries ICDAS 2 en margen cervical, biofilm dental en 

superficie vestibular 

74 Caries ICDAS 6 en cara oclusal, biofilm dental en superficie 

vestibular, movilidad grado II según clasificación de Miller  

75 Caries ICDAS 6 en cara oclusal, biofilm dental en superficie 

vestibular, movilidad grado i según clasificación de Miller  

36  En fase de erupción inicial, con exposición parcial de la 

cúspide mesiovestibular. 

81 Caries ICDAS 5 en pared distal 

82 Caries ICDAS 5 en pared mesial  

83 Caries ICDAS 2 en margen cervical, biofilm dental en 

superficie vestibular  

84 Caries ICDAS 6 en cara oclusal, movilidad grado II según 

clasificación de Miller, biofilm dental en superficie vestibular  

85 Caries ICDAS 6 en cara oclusal, movilidad grado II según 

clasificación de Miller, biofilm dental en superficie vestibular 

 

 

4.3 Plan de tratamiento  

 

Posterior a la revisión clínica intraoral, se estableció la ruta clínica de 

tratamiento a realizar durante la rehabilitación bajo anestesia general en quirófano. 

Se identificó la presencia de múltiples lesiones cariosas clasificadas como ICDAS 5 

y 6, así como movilidad dental a la palpación correspondiente a grados I y II de 

acuerdo con la clasificación de Miller.  

 

Con base en estos hallazgos, se determinó la necesidad de realizar múltiples 

exodoncias en aquellos órganos dentales con destrucción coronaria extensa o 

movilidad que comprometa su pronóstico. En los órganos dentales con posibilidad 

de conservación, se opta por la eliminación de tejido dentinario reblandecido 
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mediante cucharilla dentinaria, con el objetivo de preservar la mayor cantidad 

posible de estructura dental remanente. 

 

Posteriormente se planificó realizar la rehabilitación eligiendo materiales 

restauradores de uso común en odontopediatría, principalmente ionómero de vidrio, 

material bioactivo con capacidad de adhesión química a la estructura dental y 

liberación de flúor, lo que favorece la remineralización y la prevención de nuevas 

lesiones cariosas. Así mismo se contempló el uso de resina compuesta estética y 

selladores de fosetas y fisuras, seleccionados de acuerdo a la extensión de la lesión, 

las condiciones del órgano dental y el pronóstico funcional para cada uno.   

 

La planificación terapéutica permitió establecer de manera ordenada los 

procedimientos a realizar en el tiempo quirúrgico, priorizando la eliminación de focos 

infecciosos, la preservación del tejido dental con pronóstico favorable y devolviendo 

así, la función de cavidad oral.     

 

Órgano dental Plan de tratamiento  

51 Exodoncia  

52 Exodoncia  

53 Ionómero de vidrio y corona acero cromo  

54 Exodoncia   

55 Resina fluida   

61 Exodoncia  

62 Exodoncia  

63 Ionómero de vidrio y corona acero cromo   

64 Exodoncia   

65 Sellador de fosetas y fisuras   

71 Exodoncia  

72 Ionómero de vidrio  

73 Ionómero de vidrio  

74 Pulpotomía y corona acero cromo   
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75 Exodoncia   

81 Exodoncia  

82 Ionómero de vidrio  

83 Ionómero de vidrio   

84 Exodoncia   

85 Exodoncia  

 

4.4 Procedimientos realizados bajo anestesia general balanceada  

 

El día 25 de octubre de 2025, la paciente ingresó al área de preparación de 

enfermería donde fue recibida por personal de enfermería para realizar cambio de 

ropa quirúrgica y trasladada a quirófano 2, donde quedó a cargo del servicio de 

anestesiología. Se realizó colocación de catéter venoso periférico en dorso de 

mando derecha e inició la pre medicación con: Ketorolaco a dosis de 0.5mg/kg, 

Ondansetrón en dosis única de 0.15mg/kg y Dexametasona a dosis única de 0.3 

mg/kg. 

Asimismo, se administraron relajantes musculares y se inició pre 

oxigenación, seguida de la inducción anestésica mediante anestésico inhalado con 

mascarilla facial pediátrica No.3 y cánula de Guedel No.0. La paciente fue 

monitorizada mediante monitor de anestesia Dräguer y monitor de signos vitales, 

posteriormente se procedió a realizar la intubación naso traqueal para el manejo de 

la vía aérea durante el procedimiento de rehabilitación.  

 

Debido al padecimiento de base de la paciente y a la nula cooperación para 

la toma de estudios de diagnóstico, fue necesario realizar el registro fotográfico y 

radiográfico en quirófano, posterior a la intubación nasotraqueal. Para ello se utilizó 

equipo portátil de rayos X y radiovisiografo, lo que nos permitió obtener las 

radiografías de forma inmediata para confirmar el diagnóstico y corroborar que la 

ruta de tratamiento previamente planificada era la adecuada.  
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Una vez completado el registro diagnóstico, el equipo de odontopediatría 

procede a realizar el lavado de manos quirúrgico y la colocación de vestimenta 

estéril, iniciando con la asepsia y antisepsia del campo quirúrgico realizado con 

jabón con clorhexidina al 2%, seguida de la colocación de campos estériles. 

Posteriormente se verificó el adecuado funcionamiento de succión.  Se inicia con la 

colocación de tapón oro faríngeo con gasas humedecidas en agua estéril para 

irrigación, se inicia la rehabilitación oral con profilaxis dental, utilizando pasta 

profiláctica (Prophytech®, casa comercial Zeyco) y cepillo de cerdas blancas.  

 

Se realizó retiro de dentina reblandecida en los órganos dentales 53, 63, 72, 

82 y 83 y se realizó obturación con ionómero de vidrio restaurativo tipo II (Gold 

Label®, casa comercial GC). Debido a la pérdida considerable de estructura 

dentaria en los órganos dentales 53 y 63, se decidió reforzar la estructura de ambos 

mediante coronas de acero cromo pediátricas No.3 (Stainless Steel Primary Molar 

Crown Kit®, casa comercial 3M ESPE). Así mismo, se colocó resina fluida (Filtek 

Supreme Flowlable Restorative® tono A2, casa comercial 3M ESPE) en el surco 

dental del órgano dental 55 y sellador de fosetas y fisuras (Clinpro Sealant®, casa 

comercial 3M ESPE) en el órgano dental 65.  

 

En arcada inferior, se realizó infiltración de 1.8 ml de solución de lidocaína al 

2% con epinefrina 1: 100,000 (casa comercial Zeyco) mediante técnica dentario 

inferior izquierdo. Bajo aislado absoluto con dique de hule (marca Blossom) y grapa 

dental a traumática (casa comercial Kerr) se realiza pulpotomía a órgano dental 74, 

el cual fue restaurado con corona acero cromo No. D4 (Stainless Steel Primary 

Molar Crown Kit®, casa comercial 3M ESPE). Se procedió a realizar sindesmotomia 

con espátula 7A a órganos dentales 71 y 75, para extraerlos, sin complicaciones. 

Posteriormente se infiltraron 1.2 ml de lidocaína al 2% con epinefrina 1: 100,000 

(Zeyco) mediante técnica dentario inferior derecha, realizando exodoncia de los 

órganos dentales 84 y 85.  
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En arcada superior, se infiltraron 1.6 ml de lidocaína al 2% con epinefrina 1: 

100,000 mediante técnica alveolar superior anterior a nivel de los ápices de los 

órganos dentales 53 y 63, reforzando con puntos locales al nervio naso palatino. Se 

realizan exodoncias de órganos dentales 51, 61, 52 y 62. Asimismo se infiltró, 1 ml 

de lidocaína al 2% con epinefrina 1: 100,000 mediante técnica alveolar superior 

posterior izquierda para realizar exodoncia de órgano dental 64. De lado derecho se 

realizó infiltración local en encía marginal e insertada para extracción de resto 

radicular correspondiente a órgano dental 54.  

 

En total se administraron 5.8 ml de anestésico local, equivalentes a 116 mg 

de lidocaína, lo cual se encuentra dentro de los parámetros de seguridad descritos 

por Stanley F. Malamed, considerando el peso corporal de la paciente (18kg) y una 

dosis máxima recomendada de 7mg/kg (126mg).  

 

Posteriormente se realizó sutura continua en el reborde alveolar anterior, 

utilizando vicryl 4-0. Se continuó con irrigación de los tejidos con agua estéril y se 

llevó a cabo registro fotográfico del postoperatorio inmediato.  

 

Al finalizar el procedimiento se retiró el tapón orofaríngeo y los campos 

quirúrgicos, quedando la paciente a cargo del servicio de anestesiología, para 

realizar la extubación naso traqueal. Posteriormente pasa a sala de recuperación 

quirúrgica, donde permaneció con automatismo respiratorio y bajo efectos 

residuales de anestesia general balanceada, continuando con monitorización por el 

personal de enfermería.  

 

Tras evolución favorable la paciente fue dada de alta a domicilio con 

indicación de dieta licuada las primeras 24 horas, progresando a blanda, ofrecer 

nieve de limón las primeras 24 horas e ingerir líquidos claros según la tolerancia, se 

prescribe esquema farmacológico de amoxicilina con ácido clavulánico a dosis de 

30mg/kg/día, indicándose 5 ml de suspensión (250mg/62.5mg/5ml) cada 12 horas 
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por 7 días, así como ibuprofeno calculado a 10mg/kg/dosis, indicando 9 ml de 

suspensión (2g/100ml).  

 

Como medidas coadyuvantes para la higiene oral, se indicó realizar cepillado 

gentil después de ofrecer los alimentos con cepillo dental infantil de cerdas suaves 

y pasta dental fluorada en cantidad equivalente a un chícharo, así como la aplicación 

de solución antiséptica Estericide® en presentación spray en las zonas de 

exodoncias y puntos de sutura, posterior a la higiene dental.  

 

La paciente fue dada de alta en condiciones estables y se programó cita de 

control a los 4 meses para seguimiento clínico.  

 

 

4.5 Evolución y seguimiento 

 

En la consulta de control a los 4 meses, acude el padre y la paciente. Se 

observa mejoría en las condiciones de higiene oral, aunque aún presenta biofilm 

dental en algunas superficies dentales.  

 

Debido al padecimiento de base, la paciente continúa presentando nula 

cooperación a la exploración clínica. Por lo que la revisión extraoral se realizó sin el 

uso de guantes, en la revisión intraoral no fue posible reclinar el sillón dental, 

limitando parcialmente la visión. Sin embargo, la paciente aceptó el contacto con 

guantes de látex por períodos breves, menores a 10 segundos, lo que nos permitió 

realizar una exploración rápida de cavidad oral. Se observa adecuada cicatrización 

de los tejidos blandos, procediendo al retiro de los puntos de sutura remanentes. Se 

realiza limpieza suave con gasa húmeda y se aplica crema con flúor (MI Paste 

Plus®) como medida preventiva.  

 

Para finalizar la consulta, se refuerzan nuevamente las indicaciones de 

higiene al padre y se programa cita de seguimiento en cuatro meses con fecha 
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tentativa para junio de 2026, con el objetivo de continuar con la vigilancia clínica y 

mantenimiento de la salud oral de la paciente.  

 

En términos generales, la rehabilitación oral bajo anestesia general 

balanceada nos permitió eliminar focos infecciosos, conservar los órganos dentales 

con pronóstico favorable y restablecer la función de cavidad oral, todo esto en un 

contexto clínico que se caracteriza por la limitada cooperación derivada del 

padecimiento de base. Brindar y elegir atención en quirófano facilitó la realización 

de múltiples procedimientos en una sola sesión, lo que contribuye a mejorar las 

condiciones de salud bucal y guiado a establecer un seguimiento con fines de 

prevención que vaya orientado en los resultados observados en las citas de control.  
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DISCUSIÓN  

 

La atención odontológica en pacientes pediátricos con RGD representa un reto 

clínico significativo debido a la compleja interacción de factores conductuales, 

neurológicos y funcionales que limitan la cooperación durante el tratamiento.   

En el caso presentado, la falta de colaboración, la presencia de movimientos 

involuntarios y las dificultades en la comunicación hicieron poco viable la atención 

mediante técnicas convencionales de manejo de conducta en sillón dental. Estos 

hallazgos coinciden con los reportado por Choi J y Doh RM.44, quienes señalan que 

los pacientes con discapacidad severa, presentan una tolerancia limitada a los 

procedimientos odontológicos, estableciendo a la anestesia general como una de 

las principales alternativas terapéuticas en estos casos.  

 

La presencia de múltiples lesiones cariosas y procesos infecciosos activos, 

evidenció un estado avanzado de caries dental, asociado no solo a las limitaciones 

del paciente, sino también a las dificultades de los cuidadores para mantener una 

higiene oral adecuada. Este hallazgo es consistente con lo que describe el autor 

Cortezo V et al.,45 quienes en un estudio retrospectivo a 10 años reportaron una alta 

prevalencia de patología bucal no tratada en pacientes con discapacidad intelectual 

severa, así como una mayor necesidad de requerir tratamientos radicales, como 

son las exodoncias, esto debido al diagnóstico tardío y a la progresión de la 

enfermedad. En este sentido, el caso presentado refleja un patrón clínico similar, en 

el que la carga de la enfermedad de caries dental condiciona la necesidad de 

realizar un abordaje radical en una sola intervención.  

 

Bajo estas condiciones, la decisión de realizar una rehabilitación oral bajo anestesia 

general balanceada, se fundamenta en la necesidad de proporcionar un tratamiento 

integral, seguro y eficaz en un solo tiempo operatorio. Este abordaje concuerda con 

lo reportado por Márquez- Arrico CF et al.,46 quienes demostraron que el tratamiento 

odontológico bajo anestesia general balanceada en un modelo ambulatorio, permite 
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realizar de forma completa procedimientos complejos en un solo tiempo quirúrgico, 

optimizando las condiciones operatorias y reduciendo la necesidad de múltiples 

intervenciones. De manera similar, Choi J y Doh RM, en su artículo destacan que 

este enfoque mejora significativamente el control del dolor, la inmovilidad del 

paciente y la seguridad del procedimiento, aspectos fundamentales en pacientes 

con escasa cooperación.  

 

Desde el punto de vista anestésico, el uso de anestesia general balanceada 

favoreció la estabilidad hemodinámica y permitió un control adecuado de los 

distintos medicamentos administrados, ofreciendo un procedimiento seguro. Si bien 

los estudios revisados no se centran en la técnica balanceada, si coinciden en que 

la anestesia general, cuando es planificada de forma correcta, proporciona un 

entorno seguro y controlado para realizar procedimientos odontológicos complejos 

en pacientes con discapacidad, lo cual respalda la elección terapéutica elegida para 

abordar este caso clínico.   

 

Los resultados alcanzados coinciden con la evidencia obtenida por Cortezo V. et al., 

quienes reportaron que la eliminación de focos infecciosos y la solución al dolor 

después de la rehabilitación bajo anestesia general balanceada se reflejan en una 

mejoría significativa en la calidad de vida del paciente, incluyendo la alimentación y 

el bienestar general. Asimismo, Márquez-Arrico CF et al. Refieren que la resolución 

integral en una sola sesión reduce la carga física y emocional para el paciente y los 

cuidadores. Estos mismos autores reportan que los beneficios pueden verse 

limitados a largo plazo si no se proporcionan las medidas preventivas adecuadas, 

debido a los factores de riesgo de base y la dependencia del paciente sobre los 

cuidadores.  

 

Desde esta perspectiva, el papel de los cuidadores adquiere especial importancia, 

ya que la adherencia a las recomendaciones higiénico- dietéticas y la asistencia a 

citas de control impactan directamente en el éxito del tratamiento a largo plazo. Es 

por ello, que la educación parental debe integrarse como un elemento esencial en 
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el abordaje terapéutico, particularmente en estos pacientes, tal como se enfatiza en 

la literatura, al señalar que la prevención sigue siendo el principal reto a cumplir.  

 

Finalmente, este caso nos expone la necesidad de realizar un enfoque 

multidisciplinario, que incluya valoración médica, anestésica y odontológica para 

una adecuada planificación del tratamiento. Por lo que la toma de decisiones basada 

en el diagnóstico y características individuales del paciente, será clave para 

minimizar riesgos y mejorar los resultados. En estas circunstancias, la rehabilitación 

oral bajo anestesia general balanceada, no solo representa una alternativa 

terapéutica viable, sino que, en muchos casos, constituye la opción más adecuada 

para garantizar una atención integral y de calidad en pacientes pediátricos con 

diagnóstico de RGD.  
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CONCLUSIÓN  

La rehabilitación oral en pacientes pediátricos con retraso global del desarrollo 

representa un reto importante debido a las limitaciones conductuales y funcionales 

que dificultan su manejo en la consulta dental. En este contexto, la anestesia 

general balanceada permite realizar un tratamiento integral en condiciones seguras, 

facilitando el control del dolor, la eliminación de focos infecciosos y la recuperación 

de la salud oral.  

 

Sin embargo, el éxito del tratamiento no depende exclusivamente del procedimiento 

realizado en quirófano, sino del seguimiento clínico y la implementación de 

estrategias preventivas planificadas para aplicarse a mediano y largo plazo. La 

participación activa de los cuidadores es clave en este proceso, ya que mediante la 

adopción de hábitos adecuados de higiene oral y la adherencia a las consultas de 

control, será determinante para mantener los resultados y prevenir la recurrencia de 

la enfermedad de caries.  

 

Es por ello que la atención odontológica de estos pacientes debe abordarse desde 

una perspectiva multidisciplinaria, en la que la planificación individualizada y la 

educación continua, contribuyan de manera directa a mejorar la calidad de vida y el 

estado de salud general del paciente.   
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ANEXOS 

 

Fotografías extra e intraorales  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Imagen 1. Fotografía extraoral frontal. Se observa cráneo dolicocefálico, con tercio facial 

superior aumentado respecto al medio e inferior. Ojos simétricos con hendiduras 

palpebrales bilaterales y pabellones auriculares normoimplantados. Puente nasal recto, 

narinas simétricas y permeables. Incompetencia labial asociada a respiración oral. Cuello 

cilíndrico y simétrico, adecuada coloración tegumentos.  

Fuente: elaboración propia.  
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Imagen 2: Fotografía intraoral frontal, lateral derecha y lateral izquierda. Dentición temporal 

incompleta con presencia de resto radicular de 54 secundario a destrucción coronaria 

extensa por lesión de caries, higiene deficiente, mordida cruzada anterior, plano terminal 

derecho mesial, izquierdo recto, línea media superior e inferior centrada respecto al frenillo 

medio labial. Se observan lesiones clasificación ICDAS 4 en: cara mesial y distal de 51, 

cara vestibular de 53, cara mesial de 62 y 63, cara mesial de 72, cara mesial de 82 y distal 

de 83. Mucosas de adecuada coloración con ligera pigmentación en encía insertada en 

arcada superior e inferior. 

Fuente: elaboración propia. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Imagen 3: Fotografía intraoral oclusal superior e inferior. Dentición temporal incompleta con 

presencia de resto radicular de 54, secundario a destrucción coronaria extensa por lesión 

de caries. Lesión de caries ICDAS 5 en 51,52,62,63,64,74,75,84,85. Arcadas ovales. Rugas 

palatinas presentes, adecuada coloración de mucosas.  

Fuente: elaboración propia.  
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Radiografías periapicales  

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Imagen 4: Radiografías periapicales de órganos dentales. Se diagnóstica utilizando ICDAS 

radiográfico donde se observa lo siguiente: RA5 en 51,52,61,72,82, RA4 en 53, RA3 en 71, 

81, RA6 en 63,64,75,84,85. Resto radicular de 54.  

Fuente: elaboración propia.  
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Ruta de diagnóstico y tratamiento para rehabilitación oral.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Imagen 5: Ruta de diagnóstico y tratamiento para realizar rehabilitación oral bajo anestesia 

general, utilizando ICDAS (International Caries Detection and Assessment System) para la 

exploración clínica e ICDAS Radiographic Classification para la valoración radiográfica.  

Fuente: elaboración propia.  
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Estudios de laboratorio preoperatorios 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Imagen 6: Biometría hemática, química y tiempos de coagulación. Tomados de sistema 

Histoclin del Hospital del Niño DIF Hidalgo. 

Fuente: elaboración propia, archivo clínico institucional. 
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Imagen 7: Química sanguínea. Tomado de sistema Histoclin del Hospital del Niño DIF 

Hidalgo. 

Fuente: elaboración propia, archivo clínico institucional. 
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Consentimientos informados 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Imagen 8: Consentimiento informado para autorización de procedimientos quirúrgicos, 

tomado de sistema Histoclin del Hospital del Niño DIF, Hidalgo.  

Fuente: elaboración propia, archivo clínico institucional. 
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Imagen 9: Segundo apartado de consentimiento informado para autorización de 

procedimientos quirúrgicos, tomado de sistema Histoclin del Hospital del Niño DIF, Hidalgo.  

Fuente: elaboración propia, archivo clínico institucional. 
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Imagen 10: Tercer apartado de consentimiento informado para autorización de 

procedimientos quirúrgicos, tomado de sistema Histoclin del Hospital del Niño DIF, Hidalgo.  

Fuente: elaboración propia, archivo clínico institucional. 
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Imagen 11: Consentimiento informado para autorización de toma de material fotográfico y 

radiográfico, tomado de sistema Histoclin del Hospital del Niño DIF, Hidalgo.  

Fuente: elaboración propia, archivo clínico institucional. 
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Fotografías intraorales postoperatorias 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Imagen 12: Fotografías intraorales oclusales superior e inferior, en el postoperatorio 

inmediato. Se observan múltiples exodoncias, conservación de órganos dentales con 

corona acero cromo en 53, 63, pulpotomía y corona acero cromo en 74 y sutura continua 

en reborde alveolar anterosuperior con vicryl 4-0.  

Fuente: elaboración propia.   

 
 

Fotografías intraorales correspondientes al control 

postoperatorio a los 4 meses. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Imagen 13: Fotografía extraoral vista frontal. Debido al padecimiento de base, la paciente 

no permite ningún tipo de retracción y presenta alta sensibilidad al contacto con materiales 

como los guantes de látex, Se observa buena higiene oral y un adecuado proceso de 

cicatrización.   

Fuente: elaboración propia.   
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Imagen 14: Fotografías intraorales de la arcada inferior. Debido al padecimiento de base, 

la paciente no permite retracción de ningún tipo y tolera manipulación intraoral con guantes 

de látex en un tiempo menor a 10 segundos. Se observa higiene oral regular y adecuado 

proceso de cicatrización.  

Fuente: elaboración propia.   




