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INTRODUCCION 

A lo largo de la vida, la psicolog!a a jugado un papel -

importante para buscar el bienestar del hombre, como princi-

pío fundamental para su mejor desarrollo físico, intelectual 

y mora l. 

Es por eso la importancia para el cirujano dentista el

conocimiento de ciertos aspectos psicol6gicos para que se de 

una mejor relación médico-paciente. 

En odontopediat~!a estos aspectos psicológicos constit~ 

yen un ele~ento básico para un tratamiento adecuado. 

Para tratar a un nifto es necesario conocer y comprender 

sus sentimientos, ya que por su corta edad y escaso vocabula

rio, es imcapaz de comunicarse de u~a ~anera clara. Y para -

esto se hace necesaria la ayuda que los padres nos puedan 

brindar y la infor~ació~ que le den a sus hijos, ya q~e de -

ésto dependerá nuestro éxito o fracaso. 

Es importante también para el Cirujano Dentista de prac

tica general y en especial para el Odontopediatra, el conoci

riento del manejo de niños impedidos, ya que este tipo de ni

ños ademas de su corta edad, cuentan con otros problemas, co

mo un coeficiente intelectual baJo, lo q~e los hace diferen-

tes a los demas y por lo tanto su trato sera diferente. 

Si el Cirujano Dentista cuenta con estcs conocimientos -

podrd atender sin temor alguno y de una manera adecuada a es

te tipo de ni~os, que tanto necesitan su ayuda y que en mu---



chas ocaciones se les niega pJr falta de conoci~ienLo acerca 

del trat~ adecuado para estos nitos. 

Por lo tanto el objetivo principal de este trabajo es -

considerar la importancia que tiene el manejo adecuado de los 

aspectos psicolOgicos de cada paciente en sus diferentes eta

pas, as! cono los patrones de co~ducta y el ffiedio a~biente -

que lo ríg~. 



CAP!TvLO 

ASPECTOS GEllER.~LES 

l.! CONCEPTO DE PSICOLOG!A. 

La psicologia proviene de dos voces griegas: psique, C.,!¿ 

yo significado es alma y legos que quiere decir estudio o tr~ 

tado, se conoce como una parte de la f ilosofia que trata del 

alma, de sus facultades y operaciones d~sde el punto de vista 

del conocimietno de la acción. 

Resulta muy dificil establecer una definici6n exacta de 

psicología, esto es debido ala vastedad de la misma y de sus 

objetivos. Las tendencias nSs acc~ales han decidido delirni-

tar a la Psicología como una ciencia de apoyo desde un plano 

mu¡ ~~:~i~·ilar ccn un enfoque precisa que comprende a esta c2 

mo la denomina<l<:i "C'i~ncia dr~ la cor~J .. .::.J." 1a cual se ocupa 

exclusivamente de la ccnduta de los organismos, de su varie-

dad y procesos de desarrollo. 

La psicolcgia ha dividido su conocimiento en áreas de 

estudio y aplicac16n, q~c ~~por ser diferontcz, forman o 

constituyen una psicolc~la parcial y ajena, y son: ~sico!o-

gía educativa, Psicología experimental, Psicofisiuloyía, Psi

colog!a clinica, Psicolog!a experi~ental, Psicología social y 

del desarrollo. 



Debemos tornar en cuenta gue cada individuo es un ser úni 

co, irrepetible, con una personalidad particular que la hace 

enfrentar y aceptar el mundo de un modo también particular. -

Es por esto que la psicologra resulta ser de mucha utilidad -

para el odontopediatra cuyo objetivo es tratar al niño tanto

f!sica como psicológicamente y comprender con la ayuda de es
ta ciencia los diferentes tipos de conductas por las que atr~ 

viesa el infante y poder dar un ajecuado tratamiento tomando

en cuenta tantosu estado buco-dental como emocional en que se 

encuentra el paciente. 

1.2 CONCEPTO DE ODONTOPEDIATRIA 

Se define como una rama de la odontolog!a general, que -

se encarga del estudio del niño tanto f!sica como psicológi

camente, tratando de resolver sus problemas dentales actuales 

aplicando las medidas preventivas necesarias para conducirlo

ª un futuro de salud. 

A esta especialidad también se le han dado otros nombres 

como son: 

- Pediatría bucal 

- O~ontologfa pediatrica 

- Paydodoncia 

- Odontopediatrra 

- Odontologra infantil 

Estos son los más comúnes. 



l. 3 FINES DE LA ODONTOLOGIA INFAllTff: 

Entre los fines principales encontramos: 

1) Inculcar al niño hábitos de limpieza bucal, para mantener

la en un estado saludable. 

2) Explicar la importanacia que tiene el conservar los dien-

tes primarios que proporcionan una funci6n masticatoria -

eficiente, manteniendo as! un espacio apropiado para la -

erupción de los futuros dientes permanentes, contribuyendo 

con ello al desarrollo físico y mental del niño. 

3) Prevenir y corregir cualquier hábito o condici6n que pueda 

influir en una futura maloclusi6n. 

4) Preservar los dientes permanentes. 

51 Prevenir en lo posible la futura aparici6n de caries u o

tras condiciones indeseables, con todo los medio preventi

vos a su alcanse. 

6) Crear en el niij:1 un sentido de cooperaci6n y responsabili-

dad con respecto a su boca para que el mismo vele por ella 

7) Instruir a los padres para tener su completa cooreraci6n. 

8) Evitar hasta donde sea posible el dolor en el niño. 

9\ Conocer la estructura anat6mica de las piezas dentarias p~ 

ra poder establecer las tecr1icas ~decuadas y métodos idea

les para la preparaci6n de cavidades y colocaci6n de las 

restauraciones adecuadas para cada caso en particular. 

1.4 CONCEPTOS DE ODOtlTOPEDIATRIA PREVENTIVA Y OPERATORIA. 

- La odontología restauradora u operativa, es quella que 

permite devolver la anatomía, fisiología, salud y estética de 



los dientes. cuando estos han sufr:.do, cai:ies, traumatismos,

abrasiOn, etc. 

La odontologfa preventiva: es aquella que se encargará 
de evitar hasta donde le sea posible, que las estructuras den 

tarias se vean alteradas tanto en su estado funcional como i~ 

tegral, esta evitará el uso de la odontolog!a restauradora. 



CAPITULO 11 

CONCEPTO DE EVOLUCION 

Evolución se considera como un proceso de cambio conti

nuo y progresivo de ~~ órgano u organismo por el cual 

éste se hace cada vez más complejo por diferenciaci6n

de sus partes. 

Es todo cambio de estructura, tamano, función o -

externo. Aplicable tanto a la esfera somatica como a la 

psíquica. 

Los seres vivos están sujetos a la acción de 

fuerzas evolutivas y están en constante cambio, las e~ 

pecies actuales son resultado de la evoluci6n de espe

cies que existieron en épocas pasadas. 

La materia está en constante transformación y ha -

evolucionado en un sentido de menor a mayor compleji

dad y organización. 

La vida, desde sus formas más simples hasta las 

mñas complejas, no es otra cosa que una manifestación 

de esa evolución de la materia. 
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2.1 MADURl\C!Otl: 

El hombre se encuentra en constante evoluci6n, ge

neralmente para progresar en el medio en que se en-

cuentra y trata por todos los medios de adaptarse a -

este. Cuando se logra esta adaptación al medio se --

llama maduración. 

Si por lo contrario la evoluci6n no dirige al -

individuo a un equilibrio con el medio ambiente que -

lo rcde3, se tratar~ de un proceso regresivo, anormal o 

patológico. 

La evolución se debe a dos factores importantes:

uno es la herencia y el otro es la acción del medio 

ambiente. 

2.2. OESl\RROLLO 

El desarrollo se refiere a la función de las es-

tructuras, los tejidos u 6rganos, los cuales conforme

ban creciendo, aumentan su función hasta llegar a una

situación preestablecida. 

El desarrollo se lleva acabo cuando la maduración 

depende preponderadamente de factores hereditarios es d~ 

clr cuando los cambios de forma, tama~o, estructura o 

funci6n dependen totalmente de la acción de la heren

cia~ Y si existe al mismo tiempo un aum8nto de ta

mano se estarl llevando acabo el proceso de crecí- -

miento~ 



2.3 CRECIMIENTO 

El crecimiento esta considerado como el aumento de -

volumen que van realizando las estructuras, los teji-

dos y órganos hasta llegar a tener una forma deter-

minada. 

El crecimiento y el desarrollo se dividen en: He

rencia y Medio Ambiente. 

Herencia: son los cambios que sufre el organisno durante

toda la vida. 

Congénito: es cualquier cambio de la estructura de la vi

da intrauterina. 

Adquirido: es el cambio que se adquiere despu~s del naci

miento. 

La fecundaci6n, es la introducci6n del gameto masculino· 

en el gameto femenino dando lugar a la célula diploide origi

nal a partir de la cual, se inicia el desarrollo. 

Desde el momento de la fecundación hasta el nacimiento -

se divide en tr~s etapas! 

1) Etapa de Huevo: es desde la fecundación hasta el catoE 

ceavo ara. 

2) Etapa embrionaria: que va desde el catorceavo día al 

cincuenta y seisavo d!a, que viene a ser la formación 

de tejido u órgano. 

3) Etapa fetal: que va desde el d!a cincuentaiseisavo -

hasta su nacimiento, viene a ser la maduraci5n del or

ganismo en general. 
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2.4 APRENDIZAJE 

Cuando la maduración esta sujeta a la acción del -

medio el individuo obtiene un mejoramiento funcional en 

su adaptación a situaciones presentes, pasadas y futuras 

recibiendo el nombre de aprendizaje. 

El aprendizaje en general es la ampliación y con

tinuación bajo el estímulo ambiental de los procesos -

de crecimiento. 

El niño en desarrollo puede considerarse, como un 

manojo de respuestas interrelacionadas en interacci6n 

con estímulos. Algunos de los estimulas provienen del 

medio externo, otros de la propia conducta del niño,

y otros mas de la estructura y funcionamiento biol6-

gico del niño. 

El aprendizaje es un proceso irregular, con aseen 

sos, periodos de indiferencia y, hasta periodos de des

censo. Todo esto esta relacionado con los cambios am

bientales y los estados psicol6gicos. 

El Cirujano Dentista en el consultorio dental, co

mo los padres dentro del hogar pueden darse cuenta de 

las irregularidades, hay momentos en los cuales los ni 
ños aprenden con mucha facilidad y rapidez, o cumple -

con 

DEN 

gran cantidad de labores, 

ESTAR SEGUIDOS POR OTROS 

pero estos momentos pu~ 

EN QUE HACEN MUY POCO O 

hasta parecen retroceder. Lo mismo suceder con sus jue-

gos, su comportamiento en la mesa, el habla, etc. 
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CAPITULO III 

IMPORTANCIA DEL MANEJO DE LA CONDUCTA 

Para lograr con ~xito el tratamiento dental de un niño -

en la consulta debe comprenderse su conducta, la de los pa--

dres que los acompañan y la del equipo dental. Una evalua--

ci6n apropiada de la conducta requiere dedicar tiempo al niño 

y a los padres. Esto no se puede lograr si uno se siente o-

bl igado a dar en cada cita con el niño informaci6n visual o -

tangible. A pesar de que la mayoría de los niños aceptan nu~ 

vas experiencias sin mayor ansiedad, algunos requieren una a

tenci6n especial. Es importante conseguir toda la informa--

ci6n posible en la primera cita para poder determinar las ra

zones de una determinada parte de conducta; sin embargo esto 

no siempre es posible. Por ello el conocimiento de las eta-

pas del crecimiento general de.los niños ayudará mucho a com

prender al niño, as! como a darse una ide¿ de qu~ conducta se 

puede esperar de ~l, y para todo esto se necesita tener cono

cimientos de psicolog1a infantil. 

3.l PSlCOLOGlA INFANTIL 

Apesar del poco conocimiena de la psicología del niño el 

Cirujano Dentista en general logra llevarse bien con los ni.

ñas Y trabajar con la misma eficacia que con los adultos. 
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Se r~quieren conocimientos y capacidades psicol''ogicas,

para poder evaluar correctamente el estadio de crecir.iento de 

la conducta del nifio y el grado de comprensi6n de los padres 

y la apreciaci6n del trata~ie~to dental, así como la propia -

habilidad para int~ractuar con estas fuerzas. 

Para evaluar, co~prender y tratar la conducta del nuevo 

paciente, tanto ~l c0~0 sus padres tienen qu~ estan inplica-

dos interesar al niñt en tojos los aspectos del tratamiento -

hasta el grado en que sea capaz de comprender, es una buena,

forma. Se dehe explicar a los padres el diagnústicc y €1 

plan de tratamiento acordes con las necesidades del ni~o. Se 

har5 de ~anera tal que les permita a los padres seguir la si

tuación concerniente a su hijo. 

Es realmente raro que el Odontólogo se enccentre con un 

nifio que sea un verdadero problema, pero resultaría mis fácil 

su atensi6n, si supiera que los problemas de conducta o esta

dos de ansiedad pueden diagnosticarse con facilidad, por lo -

que es necesario el estudio de la psicología infantil en rel~ 

ci6n con la odontología. 

Pocos son los padres que llegan a comprender la desvent~ 

ja que tiene el odontólogo al atender a un nifio asustado, an

sioso o de hecho opuesto al exámen inicial y demás procedi--

mientos. 

El Odontólogo raras veces tiene la ventaja de conocer el 

desarrollo psicológico del pequ~ñJ y la preparación que los -

padres efectuaron antes de la primera visita o la posibilidad 

de una cxpc~iensia anterior lamentable. 
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sin e~bargo, los padres esperan que el odont6logo domi

ne por completo la situación y preste el servicio de salida

ª sus hijos cualquiera que sea su reacción. 

Debemos comprender que las e~ociones y la personalidad 

de un nino se establecen por la interacci6n con la gente i~

portante en su vida temprana, sus padres, her8anos y otros -

parientes cercanos y amigos. Sus ehperiencias pasadas tam-

bién pueden ayudar a modelar sus pautas de conducta. Para -

el ni~o peq~cfio que no ha tenido que tratar con figuras de -

autoridad fuera de su casa, la situación dental puede ser -

difícil. Si se le conduc~ convenientemente ~sta nueva expe

riencia es amenazadora, puede pervertir o bloq~ear su capaci 

dad para aprender de ella e impedirle de ser capaz de rela-

cionarlas con otras parecidas en un fu~uro de manera saluda

ble. 

Por estas razones el manejo de la conducta del trata--

miento dental en los niños PS parte esencial del cuidado de~ 

tal. Recuerde que él trae al odontólogo la personalidad y -

las pautas interpersonales que ha desarrollado hasta este mQ 

mento, y del odont6lo;o depende el a~adir algo positivo o n~ 

gativo a sus ~xper1cnc1as. 

La utilizaci6n de una t~cnica multisensorial para edu--

car al ni~o e~ el mejor ~nfo~u~. Arrende mucho mejor cuando 

se le permit•J ~tilizar todos sus s~ntidos, vista, sonido, -

tacto, olor ¡ g~s~c, 1·~~ s·:~n~~ sólo se le dice lo que debe

haccr y lo qu~ succd~. 0fr0cerle ~s~as oportunidades en la 

nueva situación dental puede ser el co~i~nzo d0 una rclaci6n 

interpersonal sana que no sólo le beneficiará resp~cto a ex

periencias d~nta]us tuturtls, sino qüe le puBde ayudar a aceE 

tar otras nuevas experiencias. 
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3.2 CONDUCTA DEL N!llO A O'IFERENTES EDADES. 

Se consideran seis diferentes patrones de conducta por -

los que atraviesa el ni5o durante su desarrollo, y son: 

aJ El niño de 2 años. 

Es considerado desde el nacimiento hasta los 2 afias, y -

se conoce también coma etápa de infancia. Es dificil que nos 

encontremos con un paciente de esta edad, generalmente se pre 

sentan en casos de una emergencia como despues de una ca!da,

golpes, traumatismos o con proble~as de caries rampante. 

La comunicaci6n con estos pacientes es muy dificil, debi 

do a que existe una diferencia considerable en el desarrollo

del vocabulario a esa edad. Se dice que el niño de dos años

está en etapa precaoperativa. A esta edad el niño es tícido

con la gente extrafia y es dificil separarse de sus padres, es 

por esto qué se le debe permitir pasar acompañado y sentar al 

niño con su madre en el si116n. 

A esta edad el niño es demasiado pequeño para llegar con 

él con palabras solamente1 debe tocar y manejar objetos con -

el fin de co~t~~ p1Anamente su sentido. Se le debe permitir

que sostenga el espejo, huela la pasta dentr!fica, ~ocar la -

taza de hule, que recorra el consultorio, que suba y baje el 

sill6n con el objeto de que se sienta en confianza y tenga 

una-mejor idea de lo que el Cirujano Dentista intenta hacer. 

bl El niño de años~ 

El ni~o a esta edad empieza a comunicarse y razonar, le 
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gusta tanto dar corno quitar, trata de hacer amigos y es muy -

susceptible a los elogios. 

Con estos niños el Odontólogo puede comunicarse y razo-

nar con más facilidad durante la experiencia odontológica, le 

gusta conversar ~· disfruta contando historias al odontólogo. 

Este tipo de niños ya P.s capáz de sentarse en el sillón

por sí solo, la madre se colocará en un lugar que le permita

ser observada, y esto le inspirará mayor confianza, si se 11~ 

garA a notar inseguridad o miedo realizaremos la técnica de -

acercamiento sin apresurarnos y con ffi~cha calma, hablandole -

de una manera suav~ y ~~~ =dri~o, s!n q~e nos alteremos, ya -

que esto entorpecería todo nuestro trabajo de iniciación de -

relación con el paciente. 

e) Niño de 2 a 4 anos. 

A esta edad el niño se encuentra en el momento ideal pa

ra iniciar el tratamiento, ya que generalmente a los 2 1/2 -

años ya tienen erupsionados todos los dientes. 

Los niños a los 2 años tienen un mejor desñrrollo del -

lenquaje, as! como m§s estabilidad emocional, aunque al ir a~ 

mentando de edad se puede volver rig1do e lnf lc;,ibl~, expre-

sando emociones violentas c0mo pegar, patalear, romper cosas

ó escaparse. 

En la primer consulta se debe iniciar con la elaboración 

del examen c11n1co y 5eguir =o~ l~ toma de Rx. Si se observa 

coopcraci6n del nino, podemos sentarlo en el sillón sólo y -

trarar de eY.plicarle el uso de los diferentes aparatos e ins

trumentos, es ta~bién conveniente efectuar una profilaxis pa-
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ra que se acostumbre al uso de la pieza de mano, eyector y ge 

ringa triple, y las diferentes posiciones en que debemos col2 

car el sillón para trabajarª 

d) Niño de 4 a 6 años. 

También se conoce como edad pre-escolar, y es cuando se 

presenta el mayor número de problemas en el manejo de la con

ducta, el comportamiento dependerá de su personalidad y del· 

medio que lo rodea. 

El niño de 4 años escuchará con interés y reponderá bien 

a las indicaciones verbales pero también puede reaccionar de 

una manera desafiante y decir malas palabras, aunque en gene

ral este niño es cooperador. Al aumenta! su edad si es bien 

preparado por sus padres no tendrá temor a una nueva experien 
cia, responde favorablemente a los elogios, y en muchas oca-

ciones temen separarse de su madre ya que para ellos es el 

centro del mundo y al niño le gusta estar cerca de ella. 

ef Ni~ú ae 6 ~ 9 años~ 

Conocido como edad escolar, en la que debemos dar con--

fianza y a la vez estimular al niño ya que a esta edad es su

ficientemente capaz de aceptar el tratamiento operatorio y el 

ambiente del consultorio, debemos tomar en cuenta que a esta

edad el ni~o es vanidoso y a~pieza a sentirse independiente y 

le gusta alardear con sus amigos sobre sus experiencias. 

En ocaciones es cobarde y agresivo, teme a lesiones en -

su cuerpo es caprichoso y gusta de dramatizar las cosas, pue

dan sentir que la gente está en contra suya, que no sele qui! 

re y que los padres son injustos. 
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f) Niño de 9 a 12 años. 

Esta etapa se conoce como prepuberal, y rara vez tenemos 

problemas con estos ni~os, ya que se encuentran en una etapa

de formación como persor1as, por lo tanto no temen al dolor -

causado por golpes y las exigencias de los ad~ltos, son pocas 

las cosas que logran conmoverlos, estos pacíentes son pasivos 

y capaces de entender explicaciones y ordenes que se les im-

parten y cuando se les trata de una manera aducuada son bas-

tante cooperativos. 

GeneralMente a esta t=:dad el niño tiende a volverse gros~ 

ro y falto de respeto, es por esto que debemos sicrr.pre de 

guardar nuestra posición como profesionestas y darnos nuestro 
lugar. 
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CAPITULO IV 

ACTITUD DEL NiflO EN EL CONSULTORIO DENTAL 

4.l REACCIONES A EXPERIENCIAS ODOllTOLOGICAS. 

El odontopediatra que trata con niños se da cuenta rápi

damente de que los nifios no siempre demuestran una reacció~ -

definida o única, en ocasiones puede darse una combinación v~ 

rías reacciones, y el Cirujano Dentista debe tener la capaci

dad de diagnosticar la reacción con rápide2. 

Entre las reacciones m"as ~~~ortantes a las experiencias 

odontol"ogicas que pueden presentar los nifios tenemos: el te

mor, ansiedad, resistencia, ti~idez, llanto, reacciones ala -

priffiera visita, reacciones a la iny~cci6n y reacciones ala -

exodoncia. 

El temor es una de las emociones que con más frecuencia 

se presenta en los nifios y su efecto sobre el bienestar fisi

co y mental del ni~o puede ser extremadamente daftoso. 

Los nifios parecen tener ciertos temores naturales tales 

como los asociados con la inseguridad o a la amenaza de inse

guridad, en el manejo de este tipo de nifios, el odont6logo d~ 

be procurar determinar el grado de temor y los fáctores que -

pueden ser responsables de este. 



El Odont6logo debe platicar con el paciente para encon-

trar la causa de su temor. 

No es recomendable aplazar el tratamiento de un niño mi~ 

doso con la esperanza de que pueda superar el temor al trata

miento dental y sea más cooperativo. 

La ansiedad se presenta en casi todos los niños, siendo

más común en el niño preescolar, ya que temen hacia lo desco

nocido y al hecho de tener que separarse de su madre. 

Los niños son capaces de responder a cualquier situación 

de stress, incluyendo procesos deseados emocionales y reenta-

les estos pueden 5¿r e~ti~ulados por sucesos externos del me

dio ambiente o por conflictos internos del individuo. 

No es la ansiedad en si la que determina el tipo de pa-

ciente, sino la manera de asumir sus miedos. 

La resistencia es una manifestación inseguridad o ansie

dad y de hecho el niño se revela contra el miedo, y cuando no 

desea adaptarse a una situación puede hacer rabietas o golpe

arse la cabeza. 

cuando el niño se rehusa a desarrollarse se dice que es

un estado regresivo, y e! nifio no desea hablar ni dejar sus -

hábitos de juego infantiles, moja la cama, etc. 

La retracción es otra manifestación de ansiedad, y el ni 
ño se rehusa a los juegos colectivos y a platicar con descon2 

cides y para el Odontólogo resulta dificil comunicarse con -

·estos pacientes, ya que se sienten agredidos con facilidady -

lloran constantemente. 
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Otra reacción es la ti"edez y se presenta en ocaciones -

en pacientes d-e primera vez. Cuando el nifio tiene muy poca -

vida social. 

Cuando se presenta un paciente t1mido se debe permitir -

que sea aco~pañado por otro paciente que este bien adaptado,

esto es para que gane confianza en s1 mismo y en el Odont6lo

go. 

La timidez puede reflejar una tensión resultante de que

los padres esperan demasiado del niño o aún lo protegen en -

exceso. 

Llanto.- frecuentemente los ninos lloran mientras están

en el sillón dental. 

Existen cuatro diferentes tipos de llanto segan Elsbach¡ 

y son: llanto obstinado, llanto de temor, llanto por daño y 

llanto compensatorio. 

El Cirujano Dentista debe ser capaz de diferenciar estos 

tipos de llanto a fin de responder adecuadamente al niño. 

El llanto obstinado es fuerte y agudo, generalmente es -

un berrinche para impedir el tratamiento odontológico. 

El llantQ por temor est§ acompaftado por lagrimas y sollg 

zos convulsivos. 

El llanto por daño puede ser fuerte, acompañado de un p~ 

queño lloriqueo, y el niño dir¡ voluntariamente que le duele. 
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El llanto compensatorio es un sumbido monótono que el ni 
ño emite para amortiguar el ruido de la fresa y el Odontólc;o 

debe permitirlo ya que es un escape a la ansiedad experirnent~ 

da por el niño. 

Reacciones a la primera visita.- en este caso se reco--

mienda que no sea despues de las 3 6 4 años. En esta primera 

visita s6lo se realiza un ex~nen, evaluación radio~ráfica y -

profilaxis. 

Esto es aceptado por la mayoría de los ni~os. Una con-

cucta no cooperadora puede presentarse al separar al niño de 

su madre o el tomar las radiografias. 

Cuando el niño sabe que tiene un problema <lental que re

quiere tratamiento puede no cooperar adecuadamente, cuando no 

sabe de su problema y piensa que solo se le va a realizar un

eximen y una li~pi~za de s~ boca puede ser más cooperador. 

Reacciones a la inyección: LA INYECCION de anestesicos

loca1es produce la incidencia más alta de conducta interrupti 

va en los niños, es cuando se presenta más frecuentemente una 

~or.d~~~~ no cooperadora para el tratamiento, esto se debe a -

que durante la fase de inyecci6n se pres-=nta :..:~ e~tado más a.!_ 

to de ansiedad en comparación con otras fases. 

Reacciones a la exodoncia.- la extracción de una pieza -

dental en un niño es uno de los procedi~ientos que provocan -

ansiedad. 

Las rea=ciones que presentan los nifios durante la extras 

ci6n y posteriormente a ella var!an, pueden presentar regre--
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si6n en su conducta, llanto, evitar hablar después de la ex

tracción y es casi imposible que presenten una conducta acep

table. 

4.2 IMPORTANCIA DEL MIEDO. 

El miedo representa para el Cirujano bentista el princi

pal problema de manejo y es una de las razones por las que la 

gente descuida el tratamiento dental. 

El miedo y la ira son repuestas prímitivas que se desa-

rrollan para proteger al individuo contra da~cs y la destruc

~ión propia. El míedo es una de las primeras emociones que -

se experimentan después del nacimiento. 

Los nifios de corta edad son demasiado jóvenes para racig 

nalizar mucho, por esto se produce un comportamiento que es

dif!cil de controlar. En ocasiones si el niño se comporta de 

manera primitiva al tratar de luchar con la situación o huir

de ella, cuando no lo logra, aumenta su miedo y la comunica-

ci6n del dentista con el niño puede ser muy dificil. Los ní

nas de más edad pueden también tener una situación en la que· 

el miedo sea tan pronunciado que no pueda razonar claramente; 

pero confor~e aumenta la edne ~~ntal del infante estas repue~ 

tas pueden ser m~s controladas. 

Es de suma ínportancia enseñarle al niño que el consulto 

río dental no tiene porque inspirar miedo, los padres nunca -

deberán tornar la cjontología corno amenaza. El llevar al niño 

al dentista no debe ser como un castigo, ya q~e esto provaca

miedo hacia el dentista. En el caso de que ~l niño aprecie -



23 

al Cirujano dentista, el miedo a perder su apro~aci6n puede -

motivarlo para acep~ar la disciplina del consultorio. Es por 

ello que el miedo resulta una e~oción importante que se debe

discutir ya que su influencia en el nifto nos va a determinar

un pacie~te infantil bueno o malo. 

Es importante tratar de explicarle al nifio todos los --

movimientos que ~arenes para no provocar el miedo en il, avi

sarlo qu~ lo tamos a subir, bajar o recostar en el sillón, no 

hacer movimientos r&pidos o bruscos, el ruido y vibración de 

la fresa, etc. 

4.3 TEMORES OBJETIVOr: 

Los temores objetivos son producidos por estimulaci6n -

flsica directa de los órganos sensoriales y generalmente no -

son de origen paterr.o. Son tarnbiér. reacciones a estímulos -

que se sienten, ven, o¡en, huelen o saborear,, y son de natur~ 

leza desagradable. Un nifio quu, anterior~ente ha tenido con

tacto con un dentista, y }1a sido manejado d8fici~ntemente, -

por fuerza desarrollar§ miedo a tratamientos dentales futuros 

El Odont6logo det~ comprender su estdJu ~~ccicnal y proceder

con lentitud para volv~r a ~3t3hl~rPr la confianza del nifio -

en el dentista y en tratanietnos dentales. 

Los miedos obJ8tivos pueden ser de natura1~za asociativa 

los temores dentdles p~cdc~ as~~iarse con experiencias no re

lacionadas. Un nifio que ha sido aten~ido deficientementc en

un hospitul o que ha sufrido en él intensos dolores infligi-

dos por personas con uniformes blancos, puede d~sarrollar un 

miedointenso a los unifor~es sirnilar~s de ]os Odont6logos. 
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El miedo también hace descender el umbral del dolor, de 

manera que cualquier dolor producido durante el tratamiento -

resulta aumentado y lleva aprensiones todavia mayores. 

4.4 TEMORES SUBJETIVOS. 

Estan basados en sentimientos y actitudes que han sído -

sugeridas al niño por personas que le rodean, sin que el niño 

los haya experirn~ntado p~~sonul~ente. Un niño de corta edad

es muy sensible a la sugesti6n, y al oír de alguna situacié~

desagradable, o que produjo dolor, sufrido por sus padres u 2 

tras personas, p=onto desarrollará miedo a esa experiencia-

Un nifto que oye hablar a sus padres o a un compafiero de 

juegos sobre los supuestos terrores del consultorio dental 

los aceptará como reales y tcatar~ de evitarlos lo más posi-

ble. 

Los niñas tienen un miedo intenso hacia lo desconocido.

Cualquier experiencia nueva y desconocida les producir& miedo 

h3sta que obtengan pruebas de que su bienestar no se ve amen~ 

zado por ello. tfasta que el nifiu e~t6 ~onvencido de que no -

existe razón para asu~tarsc, persi~tirá el miedo. La influen 
cia de los padres será de vital importancia en la actitud del 

niño hacia la odontolog!a. 

Los temores subjet!~os tambi&n pueden experimentarse por 

imitación. Esto se vcrif ica principalmente si el miedo ~s -

observado en los padres. La ansiedad del niño y su comporta

miento clara~.entc negativo est&n íntimamente relacionados con 

ansiedades d0 los padres. 
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Los temores más dificiles de superar y eliminar son las

que vienen de tiempo atrás. Los miedos sugeridos pueden au-

mentarse al grado de llegar a la irracionalidad y el niño no 

sabe por qué está atemorizado. 



26 

CAPITULO V 

MANEJO DEL NiílO EN EL CONSULTORIO DENTAL 

Para el manejo de los niños debemos tomar en cuenta su -

estado psicol6gico y su estado de adaptaci6n. 

Estada psicol6gico.- se re!iere a las circunstancias in

ternas del nino (caracter). 

Estado de adaptaci6n.- es la relación con el medio arn--

biente. 

Existen enfoques adecuados al manejo psicol6qíco de los 

nirlos en el consultorio dental. No se debe dejar el trata--

miento para después, ya que esta no ayuda a eliminar el miedn 

Cualquier razón no explicada inspira miedo a los ninos, los -

niños temen excesivamente a lo desconocido y se sie~ten mal -

preparados y aprensivos para afrontar nuevas situaciones, vi

sitar ~l 0d0nt6loqo antes del tratamiento puede hacer que la 

desconocido se vuelva m5s familiar y tal v~~ dis~in11yan temo

res o necesidades futuras de huir. 

No es conveniente mostrar actitudes sarcásticas y desde

fiosas con el nifio para que par vergüenza se porte bien en el 

consultorio. El rid!culo puede producir frustraciones y re-

sentimientos al nifio, y de ello puede resultar un aumento de

aversi6n al Cirujano Dentista y tratamientos dentales. 
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Si el procedimiento tiene que producir dolores, aunque -

sea mínimos, es mejor prevenir al niño y conservar su confían 

za que dejarle creer que ha sido engañado. 

5.1 AMBIENTE EN EL CONSULTORIO. 

El ambiente total creado para el niño en el consultorio

del Odont6logo, es una consideración extremadamente importan

te y debe dársele suficiente ref lexi6n para lograr la atmósf~ 

ra más placentera posible. La apariencia general del consul

torio y la personalidad del equipv auxiliar deberán adaptarse 

a las nec~sidades ~el paciente pediátrico, y al mismo tiempo

cuidar de los gustos y confort del paciente adulto. 

Numerosos signos externus pueden utilizarse para demos-

trar este interés FOr el paciente infantil, por ejemplo, un -

rinc6n pedigtrico en la sala d~ ~spera co~o el que podría ser 

una sala de juegas. Los colores sólidos Lrillant~s estable-

ceo para el nifio una sensación agradable de pertenencia. Los 

cuadros~ tapiz o el aspecto de las paredes, los ~u~bles y o-

tras decoracio11es proporcionan cordialidad y personalidad. 

Deo~r; ~i=r~~nrqq de ma~~rial de lectura bastante amplio 

para el nifio. Los juguetes y otros objetos de lr1Lere~ para -

los pacientes más pequeños, contribuirán a crear un ambiente

favorable y familiar. 

T.a mGsica es U110 de los factores m~s importantes para -

lograr relajamiento en el consultorio. D0b~rá elegirse el ti 

po de músi~a adcc~ada. 
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El consultorio deberá tener un sitio adecuado para ense

ñar las técnicas de higiene bucal, el cual debe de tener un -

lavado adecuado para niños y un espejo para las técnicas de -

cepillado. 

La sala de operaciones puede hacerscle más atractiva al

niño si algunos dibujos en las paredes muestran niños jugando 

El dibujo de un niño alegre riéndose es siempre bueno. 

5.2 PACIENTE DE PRIMERA VEZ. 

La edad recomendable para la primera visita al Odont6lo

go es a los 3 ó 4 años de edad. 

Se deben reservar las primeras horas de la mañana para -

los niños más pequeños. Los padres casi siempre cooperan tr~ 

yendo a sus hijos en el momento sugerido si el Odontólogo les 

explica que los pequeños son más capaces de aceptar temprano

el tratamiento que si llegan cua11do est&n car1sados. 

Para los niños poco cooperativos se debe tomar en cuenta 

la Gltiwa ~Psi6n de la ma~ana o algGn momento en que el con-

sultorio esté libre de otros pacicnt~s g~c pudieran resultar

influ!dos por una perturbación. 

La mayoría de los nifios aceptan con facilidad su primer

examen bucal, la lim¡lieza y el tratamiento tópico de floururo 

La impresi6n que el niño obtenga de su_ primera experien

cia dental se recomienda sea positiva, agradable e interesan-
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te, ya que cada cita se irá mejorando pues un sólo fracaso en 

este sentido, puede cambiar su buena disposici6n. 

De la primera experiencia que se obtenga resultará el m~ 

jor o peor pacíente. En el aspecto propiamente psicológico -

de la primera visita, el Odont6logo debe empezar como se men

cion6 anteriormente por el examen médico, que adem§s de brin

dar una seguridad, es un motivo de toma de contacto con el nl 
ño. Además debe incluir el estudio psicológico del niño. 

Primero se debe ver al niño en compañia de sus padres p~ 

ra que estos ~xpongan ~l motivo de la consulta, posteriormen

te podemos tratar por separado con el padre y después con el 

niño. con los datos familiares podemos definir las condicio

nes de vida obteniendo un primer acercamiento psico16gico de

las personalidades maternas y paternas logrando as! entender

la personalidad del niño. 

Si el Odont6logo comprende que Ql niño responderá normal 

mente excluirá la presencia de los padres, y empezará a mane

jarlo de manera natural y dando confianza de acuerdo con él.

De esta forma podría darse cuenta que tipo de niño es, además 

de entrever la conducta y disciplinas que se guardan y se es-

. t~blccen en su hogar. 

5.3 PACIENTE O! EMERGENCIA. 

La introducción de este tipo de pacientes al consultorio 

dental, es un tanto dificil, por el estado nervioso en que se 

encuentra, por lo cual el cirujano dentista tendra que intro

ducirlo en una forma rápida y precisa. 
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Antes de cualquier eY.plicación previa a su tratarniento,

se tratara de hacer algGn trataniento paliativo que alivie su 

malestar. 

Despues de que el Cirujar.o Dentista haya prcce1ído de di 

cha manera y que el nifio se encuentre m~s calmado y tranquilo 

puede que el C. o. trate de hacer que el niño confíe en ~l, y 

sí el tratamiento paliativo del niño dio resultado, el denti~ 

ta tendra una amplia ventaja para lograr que el nifio confie -

en él y coopere en su tratamiento. 

En la siguiente cita el Odont6logo tratara de hacerle en 
tender la importancia de su tratamiento, haciendo!~ ver que -

si na sigue el consejo ante~ior tendra las ~isnas molestias -

que le obligar6n a asistir al consultorio denta!. 

La frecuencia con que se presentan al cons~ltorio dental 

estos casos es numerosa, por lo tanto el dentista se ve obli

gado a hacer tr3~a~!entos que solo cu~en o alivien la moles-

tia de esos no~entos. 

Los principales casos so~ aquellos como abscesos alveol~ 

res agudo y cronico, fracturas parciales o totales de dientes 

gingivitis por la mala higiene bucal, infección aguda por vi

rus del herpes sim~:~, c~c. 

Rara vez se presenta un nifio con dolor en el momento, c2 

wún~ente, hay una historia de dolor el dfa o la noche ante--

terior. Es i~pordonable que un peque~o entre al consultorio

sin ~cntir 1olnr, pero salga llcrando con un diente dolorido

por interferencias del Odontólogo. Por extrafio que p~c~a pa

recer, esto no es frecuente. 
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El dolor experimentado la noche anterior puede haber ocu 

rrido una semana, un mes o un a~o atr§s. El ~ifio no se preo

cupa como el adulto, porque el dolor pueda volver en la noche 

El Odontólogo que provoque un nuevo dolor, se convertira en -

un villano. No obstante el nifio con dolor suele estar muy -

dispuesto a permitir que el Odontólogo intervenga para libra~ 

lo de ese malestar. 

S.4 COMUNICACIOU CON EL NiílO Y EL PADRE. 

En la primera visita al Odontólogo es Gtil que uno de -

los padres acompañe al niño, ya que nos puede proporcionar in 
formación valiosa que ayude en el examen. Se le debe pregun

tar a la madre o al padre si hay algo que les preocupe en Pª! 

ticular respecto a la boca d~ su hijo. Se aconseja darles 

tiempo para expresarse y para contar una breve historia de t2 

da atenci6n d~ntal previa. 

Es preciso ?anarse la confianz~ y la atención del nifio y 
expresarse en el lenguaje que se pueda comprender. ts impor

tante que al hablar se haga con lentitud y claridad. De este 

modo e! ~!~~ p0~r~ ~Pguir las instrucciones, que adem§s debe

r5n ser Focas y de una por vez. P~1r~ ~vit~r cu~l~•ii0r prc--

si6n en esta ~harla se explicará el ~anejo d~ los instru:nen-

tos empleados, usando t6r~ir1os que sean comprensibles par~ el 

nifio. Es conveniente que en la atcnc16n de pri~cra ~~~ no se 

tenga riada en la platin~, y se debe 0xaminar separando los 1~ 

bies con los d~dos e inspcccior1ando los dier1tcs a simple ~1s

ta. Posteriormente yd se UDar5 el espejo y el explorador. 
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Es aconsejable describir de una manera breve a los pa--

dres lo que se observó en la boca del nifto. Se debe explicar 

que los problemas dentales encontrados y el plan de tratarnien 

to será efectuado en una visita posterior, después de haber -

completado todos los datos. 

En el momento de habl6r con los padres se hará de una ffi! 

nera clara y expresándose en un tono natural y modulado y se

conversará de una manera eficiente y sin apuros. La indeci-

si6n, las respuestas abruptas, el atolondramiento y las con-

testaciones confusas, provocarán un rechazo paterno hacia el· 

Odontólogo y sentirá que le han brindado un mal servicio a su 

hijo. 

En el caso del niño, si se le habla demasiado se confun

dirá y le producirá desconfianza y aprensión. Se deben utili 

zar palabras que sean comunes en los niños de la edad del pa

ciente. Al conversar con el niño, se deben elegir temas y si 

tuaciones que le sean familiares; si por ejemplo, se habla de 

futbal con un nifio pequeño, no se discutiran las reglas com-

plicadas del juego, es mejor charlar de experiencias del niño 

en el campo de juego. Se debe permitir que el niño lleve la 

conversación. En el caso de que el niño sea muy pequeño será 

conveniente a~adir algo de fantasla para dar mayor interés a 

la conversación. No es conveniente hablares como sifueran 

m5s pcq~e~os rl 0 lo que en realidad son; ya que esto es una 

ofensa mayor que si se les habla co~o si fueran mayores. No 

hay que utilizar palabras de bebé en niños de 4 ó 5 años. G~ 

neralmente se sienten halagados si se les considera mayores -

de lo que son, no hay que subestimarlos y se les debe hablar

dc algo que les interese y les resulte agradable. 
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5.5 •!ISTORIA CLINICA. 

Es de so~a importancia en cualquier tipo de paciente ob

tener una historia clínica del paciente, lo más completa y -

significativa posible, esto nos evitarl dificultades durante 

el tratamiento dental. El Odor1t6lo;o deberi tomar un regis-

tro completo de la h1stor1a del ~aciente y anotar que es lo 4 

que le aqueja principal~ente. Si es~e rnal es una urgencia, -

el paciente deberl recibir un trata~ie~to de naturaleza palea 

tiva o correctora durante esta primera visita. 

Se debe preguntar si el nifto recib~ examenes médicos re

gular~s, as! co~o el no~bre y dirección de su m~dico. Si el 

ni~o ha sido recomendado por u~ pediatra d¿te=á :onsultarse -

con este Glti~o antes 1e e~:p02ar el trata~iento. El reyistro 

deberá ser c0mp~emen~ajo con 13 fecha y la firma de la perso

na que da la inforr.;ación así como su relación el paciente. 

La historia clínica ta~bitn dehe conter1er los datos per

sonales del nif:o y sus padres !nombre, edad, etc.1, as! como· 

una descripci6n del sfntorr.a o síntomas actuales. Se debe re~ 

· lizar de tal for~a que sea m5s una conversación que un inte-

rroga+:orio. 

1Jna historia cl!nica completa indluye: 

!listoria Familiar: 

Esta parte de la historia nos sirve para obtener inform~ 

ción hacerca de la situación social del ~iño y un trasfondo -

fa~iliar, condiciones de vivienda, profesi6n de los padres, -

tipo de ali~entaci6n ~ hiqienc. 
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Historia Médica. 

Por medio de este punto nos enteramos del estado general 

de salud y desarrollo del niño, así como también tendremos in 
formaci6n sobre cualquier enfermedad de importancia, es con

veniente solicitar una consulta con el médico del niño. 

Historia Dental. 

Se deben revisar las experiencias del niño en servicios· 

dentales, el tipo de tratamiento que recibi6 y cuál ha sido 

su aceptación a la terapeCtica dental, constituye una inform~ 

c16n importante que nos permite evaluar la conducta del niño 

en la situación dental. 

Hay que identificar todos los factores de inter~s para -

la salud del paciente pediátrico, tales ~orno los hábitos de 

higiene oral cotidiana, hábitos dietéticos y hábitos de suc

ciOn. 

La historia del caso tambiªn persigue la identificación 

de la etiologfa de afecciones raras como: caries rampante, a
tricción atípica, recesi6n gingival, etc., observadas durante 

la breve inspecci6n inicial. 

EXPLORACJON CLJNJCA. 

Aspectos Generales. 

La exploraci6n cl!nica comienza desde el momento en que 

el niño entra en la consulta dental. A partir de entonces el 

Cirujano Dentista debe tomar nota de cualquier deformidad o 

limitación fisica del paciente, las reacciones emocionales· 
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frente al ambiente dental, se puede observar el grado de mad~ 

rez y rasgos de personalidad del niño las observaciones so-

bre el desarrollo del lenguaje son importantes para determi-

nar hasta que punto el Cirujano Dentista puede aprovechar la 

comunicaci6n verbal con su paciente. 

Exploración de Cabeza y Cuello. 

Esta parte tiene como objeto detectar cualquier asime-

tr!a aumento de volGmen o defectos en piel y labios: hay que 

examinar la calidad del cab~llc, superficie y color de la pi

el, diagnostico de posibles trastornos en el desarrollo hay -

que examinar la relación de los maxilares y desviaciones en 

apertura y cierre. 

Exploraci6n Intraoral. 

Comien:a con la exploración de la mucosa oral¡ empezando 

por la parte interior de los labios, hasta la mucosa interior 

de las mejillas incluidos también los surcos alveolares supe

rior e inferior; seguimos con el paladar, piso de la boca y 

lengua. La exploración se debe hacer también por palpación, 

para probar la presencia de ulceraciones, cambios de color, -

zonas hinchadas o retrct~ciGri ~in~i~~l ~uc indique un proceso 

patológico intrarradicular. 

También debemos observar si los tejidos periodontales 

presentan alteraciones inflaffiato~ias. 

En la exploración de los dientes se o~servá la morfol2 

gia color, nú~ero, y estructura superficial. En caso de le

siones traum5ticas es preciso valorar el color, la traslucí-
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dez del diente lesionado mediante luz reflejada y luz trasmi

tida ya que con frecuencia el cambio de color indica una afes 

ci"on pulparl 

Se deben revisar si existen lesiones cariosas iniciales, 

asi como las obturaciones, buscando zonas sobre sellantes, -

roturas marginales, etc. 

Finalmente hay que comprobar si el paciente presenta ma

la oclusión, además de desviación en el desarrollo dentario -

oclusión de ambas arcadas y alteraciones especiales. 

Exploraci6n Radiográfica. 

La radiograf!a es muy importante para un mejor diagn6st! 

co, nos ayuda a determinar lesiones cariosas, lesiones peri

apicales, anomalías, aberraciones del desarrollo, secuelas de 

lesiones traumáticas, endodoncias, estimación de la edad, 

trastornos maxilofaciales etc. 

5.6 EXAMEN RAD!OGRAFICO. 

Dependiendo de la edad, tamaño de la boca y cooperación 

del niño, se seleccionará la técnica radiográfica adecuada, 

la cual deberá con un minimo de peliculas, el menor tiempo p~ 

sible y la obtenci6n de un examen adecuado de los dientes y 

estructuras contiguas. 

La mayoria de los nifios aceptan el tratamiento radiográ

fico si se les trata con cálidez y buen ánimo. Es importante 
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saludarlos de manera rntima, dirigirse a ellos por su primer

nombre o aún por su sobrenombre: asr como establecer una con

versación agradable al niño. 

El equipo de rayos X puede generar curiosidad o provocar 

miedo, dependiendo de cada niño. 

Se le debe permitir al ~i~o tocar la cabeza del aparato, 

que oprima el bot6n y que haga todo aquello que pueda hacerlo 

entrar en confianza. Se le debe mostrar una de las películas 

y enseñarle donde debe sostenerse. 7affibi~n hay q~e mostrarle 

el zumbido del aparato antes de comenzar con las radiografías 

Se aconseja comenzar con la toma de radiografías por las za-

nas f~ciles de radiografiar. Esto es importante en particu-

lar si el niño tiene un reflejo de v6~ito. Para estos pacien 

tes son de beneficio los anestésicos tópicos. 

Aún cuando el niño se rehuse a cooperar después de repe

tidos intentos de comunicaci6n de parte de Cirujano Dentista

la mayor{a ~e los nifios permitir; que el radi6logo obtenga r~ 

diografias laterales de los maxilares, aún cuando se rehuse a 

las bucales, y el radiólogo no debe permitir jamás que el pa

cient~ pi~nse que ha fallado. 

5.7 PROFILAXIS Y APLICACIO!l TOPICA DE FLUOP. 

cuando nos encontramos con un niño muy aprensivo o pequ~ 

ño, se aconseja comenzar el trntamiento dental con una profi

laxis y una aplicaci6n de fluor. Esto nos ayudará para que -

el nifio comiense a tenernos confianza y acepte más facilmente 

el tratamiento. 
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La profilaxis consiste en la limpieza de todas las super 

ficies dentales utilizando una pasta no abrasiva ayudandonos· 

con el motor de baja velocidad y un cepillo para profilaxis e 

hilo dental sin cera para limpiar los espacios interproxima-

les. 

Se aconseja explicar al paciente para que sirve cada uno 

de estos aditamentos haciendo mención también de que sólo es

tamos limpiando sus dientes, esto se hará para que el niño t2 

me confianza en el Odont6logo. 

C0nti~uar~-cs con la aplicaci5n T6pica de fluor. Esta -

se puede llevar acabo por medio de derivados fluorados en so

luci6, barniz o en forma de gel en cubetas, la ventaja que -

tienen los geles con respecto a las soluciones, es que permi

ten un mayor tiempo de contacto entre el fluoruro y el esmal

te dentario. 

Por regla general, los geles se aplican una o dos veces

al afio, aunque en algunos estudios se aprueba la aplicación -

diaria. 

Existen métodos t6picos que pueden emplearse para su au

to aplicación, como son los colutorios y las pastas dentales

que contienen f luor, los en)uagues con fluor form.J.n t.J.r::bi6n -

parte de programas rculizados bajo su prevención profesional. 

TECllIC/\ DE APLICl\C!ON DE LA SOLUC!Oll DE FLUORURO: 

l.- Aislamiento de los dientes con rollos de algod6n y a~ 

piraciones de saliva y secado con aire. 

2.- Aplicación d~ la solución de fluoruro utilizando una 
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torunda de algodón. La solución se lleva a los espa--

cios proximales con ayuda de la seda dental, los dien-

tes se mantienen húmedos durante 3 a 4 minutos. 

3.- Instruir al paciente para que escupa, que no se enju~ 

gue, no coma ni se cepille los dientes durante media -

hora. 



CAPITULO VI 

APLICACION DE LOS CONOCIMIENTOS PSICOLOGICOS 

EN LA ATENCION DE~ PACIENTE. 

6.1 USO DE PALABRAS ADECUADAS Y ESTIMULOS. 

40 

El Odont61ogo deberá evitar utilizar palabras que inspi

ren miedo al niño. Muchos de los temores sugestivos no los -

produce el procedimiento en si, sino el significado atemori-

zante de alguna palabra. 

Algunos ninos se estremecerán de miedo al o{r palabras -

como aguja o fresa, y sin embargo, no se oponen demasiado a -

la experiencia si se llama de otra manera al procedimiento. -

Cuando se trate con niños deberán evitarse engaños, pero cuan 

do sea posible, deberán usarse palabras que no despierten mi~ 

do, palabras con.o inyccci6~, ~guja, pincho, las podemos cam-

biar y decir: vamos a poner algo en tus enc{as que se sentirá 

como el piquete de un mosquito. En vez de la palabra fresa,

diremos que va a cepillar los insectos malos y sacarlos de -

sus dientes. Al mismo tie~po, haga correr sobre la u~a del -

nifto una broca qrande de cono invertido, explicando que la -

broca es llana, y no puede penetrar en el diente. 

Cuando se trata a niños, es siempre buena po11tica infoE 

marles de lo que se va a hacer, pero evite asustarlos utili--
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zando palabras mal seleccionadas que le sugieran dolor. 

En procesos de aprendizaje, el castigo y la recompensa -

son básicos. Una do las recompensas que más busca el niño es 

la aprobación del Odont61ogo. Por lo tanto, que el Odontólo

go reconosca la cor1ducta ejemplar del nifio influye para q~c J 

este se porte bien. Cuando el nifio se~ bu8n paciente, digas~ 

lo, esto impondrá una meta a su cornporta~ier.to futuro. Cuan

do alabe al r.if.o, alabe mejor el compcrtu.miento que al indivi 

duo. 

Darle al nifio al.::¡(;;-. regalo cuando se ha portado bien fo.f. 

ma parte de un mar.eje adecuado; existen muchas variedades de 

regalos, pero lo que más impresiona favorablemente al nifio, -

es que recono:ca su mérito. 

6.2 OIR, VER Y ENSEílAR. 

El enfoque de ofr, ver y ensefiar ha resultado muy Gtil -

en la prevención del desarrollo de los temores odontol6gicos~ 

en el paciente nuevo, así corno en la minimizaci6n de la ansi~ 

dad y mala conducta asociada ~n ~1 p,:i=:ie!"lt-~ previamente dese_!} 

sibil izado. 

Básicamente el objetivo principal de esta técnica es lu

char con el temor de un nifto de los ob)Qtos y personas gue lo 

rodean. El OaontGlo;o puede reducir este te1nor, priMcro di-

ciéndolo (oir) al nifio sobre la nueva situaci611 y lo que Vd -

ha hacer en ella, despues mostrándole (ver) el nuevo ambiente 

y finalm•.:ntc haciendo {~nsef1arl lo y 1J~ se )ü dijo que haría.

Este proceso deberá ser continuo desde la entrada del nifio al 
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consultorio a través de t0dos los procedimientos involucrados 

con el tratamiento. A medida que se presente cada nueva per

sona o procedimiento al niño, debe emplearse la técnica de -

oír-ver-enseñar, para orientarlo gradualmente a los estrmulos 
que provocan ansiedad de manera tal que sea capaz de enfren-

tar la situaci6n. 

Debernos tener en cuenta q~e el nifto no entiende el len-

guaje que nosotros usamos y deberá ponerse cuidado especial -

para instruirlo de acuerdo a su lenguaje, frecuentemente los· 

niños no comprenden las paiabras del e.o. al dar las instruc

ciones o mostrar el material para esto es conveniente tomar -

en cuenta algunas palabras que el niño relacione y que mejore 

su calidad de comunicación, por ejemplo: ... en lugar de decir do

lor podemos decir piquete de hormiguita, en lugar de aguja, -

diremos mosquito; en lugar de forceps decimos grúa para ayu-

dar a caminar el diente, etc. 

6.3 CONTROL DEL CIRUJANO DENTISTA. 

El Odontólogo nunca deberá perder su dominio y enfadarse 

la ira como el miedo es una reacción emocional primitiva e in 
madura, es señal de derrota e indica al niño que ha tenido 

éxito y ha disminu!do su dignidad. El paciente lo pone en 

una situación de gran desventaja, porque la ira dismunuye su 

capacidad de razonar claramente y tener las reacciones adecu~ 

das, si el e.o. pierde su control y eleva la voz, solo asust~ 

rá m5s aún su cooperaci6n, si no puede evitar enfadarse, es -

mejor despedir al niño y dejar que otro pruebe suerte, tal -

ves ªl pueda tener fixito donde nosotros hemos fallado debido· 

a nuestro temperamento, si el C.D. ha tratado lo mejor posi--
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ble, y no puede entablar relación con el niño es mejor admi-

tir la derrota que arru:nar al niño pa=a tratamientos denta-

les futuros. 
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CAPITULO VII 

CONDUCTA DEL NlllO IMPEDIDO 

La reacci6n del Odont6logo hacia el niño deficiente es -

la misma que éste puede tener hacia el Odont6logo. Ambos pu~ 

den sentir un nivel de ansiedad incrementada. 

El ni~o minusválido tiene un defecto mental, fisico o -

emocional que interfiere con su habilidad en todas las activi 

darles de la vida. Esto le puede impedir funcionar normalmen

te a pesar de que experimenta las mismas necesidades biológi

cas y f !sicas que cualquier niño. 

La mayor!a de niños retrasados mentalmente no tienen nin 

gún defecto f!sico y lo contrario también sucede. Aun cuando 

los niños retrasados ~entales y los disminuidos f !sicos se -

clasifican como un grupo, es sólo con el propósito de descri

bir una conducta general. Cada ni~o, normal o disminuido, es 

un individuo y tiene una conducta única que debe ser compren

dida por el Odont6logo para lograr un cuidado dental apropia

do. 

El niño deficiente mental está por debajo de lo normal,

tanto en el funcionamiento intelectual general como en la co~ 

ducta adaptativa. 

El individuo con grave retraso mental necesitará siempre 

de alguna ayuda en las actividades de la vida diaria. 
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El niño disminuido f isicamente tiene defectos estructur~ 

les qce le inpiden comportarse parcial o totalmente en forma

normal. Ejemplos de deficiencias fisicas incluyen la paráli

sis cerebral, trastornos visuales, deterioro en el oír y tra~ 

tornos ortop€diccs, cardiacos y convulsivos. Algunos nifios -

disminuidos para superar los defectos estructurales en las a~ 

tividades diarias. 

La conducta con los niños impedidos generalmente toma 

más tiempo para el cuidado dental que la de los normales. Por 

eso se ha de dejar suficiente tiempo en cada cita para afron

tar la conducta del niño y atender sus necesidades dentales. 

Los enfoques para la conducta del niño impedido son los

mismos que para el niño normal con algunas modificaciones. 

7.1 ENFOQUE PSICOLOG!CO. 

El conocimiento de si mismo es importante antes de acep

tar la responsabilidad de tratar niños disminuidos. Hasta el 

niño deficiente mental posee una misteriosa habilidad para 

sentir cuando se le quiere y respeta. Cuando hay incomgruen

cia entre la comunicaci6n verbal y la no verbal uno aparece -

como falto de ~lil..:t::'rL!.::.C.. 5'i ".~l nnont-óloqo es sincero, los -

niños la ayudarán a loarar los 0bjeti~os d~l traLamicnto. 

El enfoque de oir, ver, enseftar se debe modificar para -

el niño dis~inuido en uno o más de sus sentidos utili:ando m~ 

jor los sentidos que le quedan intactos. Por ejemplo: l)los 

niños retrasados mentalmente pueden no entender instrucciones 

verbales, 2) los niños sordos pueden no oírlas claramente, -
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3) los niños parcial o totalmente ciegos pueden entender las 

instrucciones pero pueden no estar familiarizados con el arr~ 

glo especial del consultorio y 4} los niños disminuidos fisi 

camente pueden ser incapaces de cumplir a pesar de que entie~ 

den. 

Hay una tendencia a creer que el niño impedido fisicame~ 

te tiene un deterioro de la inteligencia y del oido. Evite -

ofender a estos niños comuníquese en forma apropiada. 

Los total o parcialmente ciegos tienen que confiar mucho 

en las instrucciones verbales. Describir una imagen de latlE 

nica con palabras es un buen sustituto de la visión. El oí

do de los nifios parcialmente ciegos es generalmente muy agudo 

y muchas veces pueden o1r la voz del dentista en busca de a_ 

probación rara su conducta. El dentista debe recordar que su 

voz refleja eraociones tales co~o aceptaci6n o rechazo de la -

conducta infantil. 

El niño retrasado mental puede no entender una petición 

de abre tu boca, pero puede imitar voluntariamente al Odont6-

logu. Muc=tre su ~probación por su buen comportamiento son-

riendo y asintiendo i~nediatamente. Al nifio sordo se le de-

ben mostrar y permitir tocar objetos deconocidos. La dcmos-

traci6n de la jeringa de aire, cepillo de dientes y pieza de 

mano le ayudarán a comprender el deseo Cel dentista de que a

cepte el tratamiento dental. Mirará la expresión facial para 

buscar signos de aprobación o desaprobaci6~ de su conducta. -

Al niño parcialmente vidente se le debe también permitir el -

tocar y explorar la silla y demás equipo dental. 
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Después de preparar al niño con la explicaci6n y demos

traci6n, lleve a cabo la técnica de manera que transmita con

fianza. Evite los movimientos bruscos que pueden sorprender

al niño y mantenga una comunicaci6 táctil con él durante el 

tratamiento. Esto le ayudará a sentir seguridad. 

7. 2 MANEJO DEL NI!lO IMPEDIDO EN EL CONSULTORIO. 

Revise con los padres la historia médica y dental para -

obtener información sobre las experiencias médicas y dentales 

anteriores del niño. Pregunte sobre su nivel de comunicaci6n 

la gravedad de su disminución y su capacidad de colaboraci6n. 

El saber lo que se puede esperar ayuda al manejo del niño. 

En la primera cita el Odontólogo debe preguntar a los pa 

dres por qué ha traido al niño. E~to determinará qué procedl 

mientes se han de efectuar en la prinera cita. Siempre que 

sea posible, la primera cita debe ser dedicada a la informa

ci6n y no al tratamiento. Er.plee ese tie~po para recoger ma

terial de diagnóstico rutinario y hablar sobre odontología -

preventiva. En caso de una urgencia trát@la de la forma me

nos traumática posible. Por ejemplo, una infección se puede 

tratar con antibióticos o analq&sicos 0n ~ez de extr~er ~1 

diente afectado en la primera entrevista. Esto representar& 

para el ni~o una mejor introducción a la Odontologfa. 

El Odont6logo debe acomodar el sillón en la posición de

seada antes de hacer pasar al paciente no ambulatorio, evitan 

do as! asustar al nifio bajándolo cuando ya esté en ~l. Muchos 

niflos deficientes presentan proble~as de altitud cuando no s~ 

ben qué pasa, como el movimiento del respaldo del sillón cuan 
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do están sentados en él. 

Cuando se traslade al niño no ambulatorio de la silla de 

ruedas al sill6n dental explfquele siempre c6mo y por qué lo

moverá. Recuerde que se puede sentir amenazado al verse movi 
do del ambiente familiar de la silla de ruedas al sill6n den

tal. El traslado para estos niños es muy difícil y se se usa 

un método poco apropiado pueden resultar afectadas las espal

das del dentista o del auxiliar. Los padres son con frecuen

cia muy hábiles para trasladar a su hijo de un sitio a otro.

No dude en pedir su ayuda. 

Una vez instalado el paciente confortablemente en el si 
116n ha de hacerse un examen visual y digital de la cabeza, -

cuello, cara y otras estructuras paraorales, lo mismo que un 

examen intraoral. Este examen, unido a la explicaci6n de la

técnica, permite al dentista evaluar al paciente de manera 

tranquilizadora. Una vez ganada la confianza del niño use la 

técnica del oir, ver y enseñar para introducir el espejo y el 

explorador, y luego complete el examen. 

Si es posible, antes de empezar el tratamiento haga un -

examen radiogrfifico general. Hay mucho desacuerdo sobre la -

incidencia de las caries en niños minusválidos, pero el hecho 

es que más del 50% de las superficies estropeadas no serán d~ 

tectadas si se omite el examen radiográfico. 

Un examen radiográfico sirve para dos fines: 1) provee 

la información I1ecesaria para el diagnóstico y 2) ayuda a 

prevenir conductas futuras. Cuando la conducta de un niño 

permite tomar radiografias adcc~3das, generalmente las técni

cas restauradoras se pueden completar en el consultorio. 

La enfermedad dental es una condición de Dinusvalidez 
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que puede ser prevenida. También es mucho más fácil efectuar 

t~cnicas restauradoras primarias en niños disminuidos que té~ 

nicas restauradoras. El niño minusválido de familia numerosa 

o de una institución puede estimar en forma muy positiva sus 

citas y gratificadoras sus experiencias, ya que acaso sea una 

de las pocas veces en que se vea el centro de la atención. A

proveche esta oportunidad para hablar de la inportancia de la 

salud oral, e involucre a los padres desde la priwera cita. -

Aunque frecuentemente se encuentran abrumados con los inmedi~ 

tos problemas cotidianos, la mayoría reciben con gusto las s~ 

gerencias que repercuten en un mejor cuidado de la salud para 

su hijo. Se dan cuenta de que su hijo puede no tener la habl 

lidad ~cntal o destreza ~a~ual para la remoción adecuada de -

la placa pero muchas veces se sienten frustrados porque son -

incapaces de limpiar la boca de su hijo. Insista en la impo~ 

tancia de r8stringir el consumo de carbohidratos y del uso de 

la terapia con flGor. Ens6fielcs ccimo mancha el esmalte con

una soluci6n reveladora y cómo quitarla con un cepillo manual 

o el~ctrico. El cepillo adaptable es una manera exelente de 

que el Cirujano Dentista ayude al nifio disminuido f lsicamente 

en su lucha por la independencia. 

7. 3 COMUU!CACION CO!l LOS PAORES. 

Es conveniente para el Odont61ogo, tener una charla con 

los padres del nifio impedido, para hacerlo consiente de los -

problemas dentales que pueda tener su hijo, tomando en cuenta 

que dcb~ s~r de una manera clara y breve. 

Por medio de esta conversación podremos informarnos ha-

cerca del comportamiento del niño, su grado de invalides y su 
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capacidad de adaptaci6n. 

7.4 RESTRICCIONES FISICAS. 

Por razones obvias, los procedimientos t~cnicos co~o el 

ejercicio de mano-sobre-boca no se han de usar con niños gra

vemente disminuidos. Sin embargo, es necesario en ocasiones· 

contenerlos fisicamente para impedir que el niño, que no pue

de controlar sus movimientos corporales, se lesione a sí mis

mo, al Cirujano Dentista o a los asistentes. 

Los ninos tienden a resistirse o a pelear cuando son su

jetados f!sicamente por otra persona. Sin embargo, cuando se 

usa un objeto inanimado corno una s&bana Pedi-Wrap o correa a

parentemente se tranquilizan al darse cuenta de que están su

jetos en for~a segura. La sujeci6n positiva disuade de la 1~ 

cha inütil y previene que una conducta poco deseable se haga

insosteniblc. 

Algunos niños aceptan fácilmente el uso de sujeciones; -

por ejemplo, el niño con parálisis cerebral, que quiere ayu-

dar pero que tienen una respu~sta neuromuscular tal que cuan

to más trata de ayudar más espasmódicos son sus movimientos. 

Una vez que el niño está sujeto, el Odont6logo y su equi 

po se responsabilizan de protegerlo de cualquier lesión. Por 

eso se deben usar correas de sujeción para asegurar al niño -

en el sillón y prestarle protección. 

Como en todas las formas de tratamiento, la sujeci6n pu~ 

de ser mal entendida. Obtenga el consentimiento consciente e 
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informe a los padres del porqué y cómo piensa abordar la con

ducta de su hijo. Las explicaciones antes del tratamiento -

pueden evitar los malentendidos. 

El propOsito de las restricciones f tsicas es limitar o -

detener los movimientos de cabeza, extremidades o torso del -

paciente. 

Entre las restricciones ftsicas para control total del -

cuerpo tenemos diferentes m~todos como son: 

Pedi-Wrap: es una s§bana de punto de nylón reforzado 

con cierres de Velero. Se hacen en tamano pequeno, mediano y 

grande. Se coloca el Pedi-~rap ~n el sillón previamente col2 

cado en posición. El Cirujano Dentista y su ayudante se man

tienen en lados opuestos del sillón. El nifio se coloca en la 

sábana de forma que el Odontólogo y su asistente puedan ase-

gurar los brazos y uno y otro lado y tambi6n los cierres de -

Velero sobre su pecho. 

Se asegura el tercer cierre de la cabeza para dominar el 

movimiento excesivo de la mano y luego asegurar tambi~n los -

restantes cierres. Las dos cintas de encima del hombre se 

han de quitar, pues no se usan en las técnicas dentales. 

Manta de sujeci6n: ésta asegura al niño sobre una base

r1gida con tres pares de cintas de lona. La manca de scjc- -

ci6n, igual que el Pedi-Wrap, utiliza el sistema Velero de -

cierre por presi6n y de separaci6n fácil de cerrar y ajustar. 

Este dispositivo puede sujetar al paciente menos colaborador. 

Sábana y cintas para la piernas: ~na sábana doblada en

las esquinas formando un triángulo facilita un método efecti

vo para dominar los movimientos indeseables de brazos. El --
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vártice de triángulo se póne por debajo de los brazos cruza-

dos del paciente y se ata fuertemente alrededor de ellos. Se 

dobla entonces la base del triángulo sobre los brazos y a tr~ 

v~s de los hombros sin impedir la respiración. Las puntas -

restantes de la sábana se atan entonces detrás del sillón den 

tal. Para controlar el resto del cuerpo, asegure las piernas 

por enci~a de las rodillas con una cinta de sujeci6n u otra -

sábana doblada a lo largo. La cinta impedirá que el niño mu~ 

va las piernas. Las cintas de sujeción de vinilo con cierres 

Velero se consiguen en tiendas que se dediquen a este ramo. 

Estos ~~todos del control corporal repr~sentan s6lo alg~ 

nos de los nuchos métodos aceptables para do~inar los rnovirni

mientos indeseables del nifio durante el tratamiento dental. 

Una vez que se han asegurado el cuerpo y las extremida-

des, el odont6logo y su equipo deben nantener un control absg 

luto de la cabeza del nifio. Los movimientos inesperados du-

rante la administraci6~ de a~cstesia local o durante las tªc-

nicas restauradoras pued~n lesionar al paciente. 

El dentista debe mantener firmemente la cabeza del niño

entre su pecho y su brazo de manera que su mano quede libre -

para sujetar el espejo y retraer la mejilla. Si no pue1e do-

rá a la cabecera del sillón dental para asegurarla. Al tener 

al ayudante manteniendo quieta la cabeza del ~!ño con una ma

no a cada lado, se puede practicar la odontolog!a sentado, a·· 

cuatro manos. 

Una vez dominados los movi~ientos de cabeza laterales, ~ 

se un abridor de boca para mantenerla abierta si es necesario 

durante el tratamiento. El abridor de boca ideal ha de ser -
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completamente adaptable y c6mado para el paciente, pero no ha 

de interferir en la adninistraci6n Ce la anestesia local o en 

el dique de goma. El abridor de boca no sólo protege al nifio 

de cerrarla involunta~íaménte sobre la ~ieza de ~ano u otros

instrumcntos, ~ino q1~~ tambl~~ pro~~ge al dentista. Huy po-

cos niños morderán intencionadamentet pero el niño aprensivo

º incapa: de onten~er las 6rdones verbales puede lesionarse o 

lesionar al dentista al cerrar la boca inadvertidanente. El 

abridor de boca, al igual que c~alq~ier otro instrumento. de

be mostrarse y dc~ostrar su funcion~niento antes de usarse. -

Se p~ .... ~c:~c 1Jtí li.zar un térrr.ino sustitutivo, por ejemplo, un ni

fio muy peque~a entiende que el hombr~ j¿ ;o~a ~s algo que SiE 

ve para colocar en la part~ posterior para impedir que se le

sionen los dientes anteriores. Existen dos tipos de abrido-

res~ 

Bloque de mordida intraoralf ~s una cuña de goma semid~ 

ra que se insc:t~ entre las s~perficies oc],1sales del lado -

de la boca donde no s~ efactGa el tratamierito. tl bloque de 

~ardida existe en ta~il~o peque~o, mediano y grand0 y se usa -

con &xito en el paciente corriente durante t6cnicas de resta~ 

raci6n ~uy larga. Cuando se usa con el nifio rninusv§lido el -

bloque de mordida se debe atar con seda dental para retirarse 

fácilment~ en ~d~C d~ nPc~sidad. 

Abridor de bocas extraoral Molt con ilcci6n de tijera! es 

de metal y recubierto con tubo de qona. La versatilidad de -

este sujetador de boca comperisa su ~~yor costo inicial. Aun

que el 3bridor de boca ~n forma d0 tijera existe en difercn-

tes tamaftos, se r~comie11da el más ~lande r0r su mayor consis

tencia y por su d~scanso cclusdl m~s an~ho. Puesta que los -

descansos interoclusalcs del abridor de boca son ajustables,

el tamafio m~s gr~nde ~e puede utili2ar en la posición parcial 

mente cerrada en nifios mis p~qucfios, y el mango de tijera ex-
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traoral facilita la manera de dominar si~ultáneamente los mo

vimientos laterales de la cabeza y mantener la boca abierta -

durante el tratamiento. Colocai.do el sujetador de boca en el 

lado opuesto del lugar de la inyecci6n, se puede utilizar la

técnica tradicional para anestesia local. El sujetador de b2 

ca extraoral tipo de tijera también facilita el uso de aisla

miento por medio de dique de goma. 

Cuando los niños minusválidos se hacen mayores también -

aumentan en tamaño y fuerza y son mucho más díffciles de domi 

nar, a no ser que hayan comprendido que el Odontólogo es un ~ 

rr.igo en quien pueden confiar. Cuando el niño no puede ser di 
rígido correctamen~e, tien con contenciones psicológicas o ff 
sicas, puede ser necesaria la premedicaciG~. A19unas veces -

un niño puede mostrar una conducta que s61o pueda dominarse -

con anestesia general. Al facilitar al niño la inconsciencia 

le quitamos la oportunidad de aprender a enfrentarse con la -

Odontología, sin embargo, se facilita un cuidado dental 6pti

mo a un niño que de otra manera podría no tener acceso a él. 
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CAPITULO VIII 

ALGUNOS TI POS DE NiflOS IMPEDIDOS 

La definición de ntfio impedido, nos dice que es quel que 

tiene una condición psicológica, física o social que le impi

de alcanzar su pleno potencial de desarrollo en comparación -

con otros niños de su edad. Esta d~fi~:cí6~ i~plica de~a-

siadas condiciones incapacitantes, las cuales, por la abunda~ 

te literatura existente de cada una de ellas, se decidio en -

este capitulo plantear solamente algunos tipos de niños impe

didos. 

8.1 RETRASO MENTAL 

La definición de retraso mental más aceptada en la actu~ 

lidad ~s la realizada por la Asociación Americana sobre Defi

ciencia Mental! 

El retraso mental significa un funcionamiento intelec--

tual general notablemente por dc~ajo d0) pro~~dio, que existe 

junto con deficiencias de adaptación y que $C manifiesta du-

rante el periodo de desarrollo. 

SegGn la definici6n anterior, riara que una persona se le 

clasifique como retrasada mental, s~ tienen que cumplir tres 
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criterios: pruebas estándar de inteligencia por debajo del 

promedio; tener una conducta de adaptaci6n deficiente y la d~ 

ficiencia tiene que aparecer durante el desarrollo. 

Hay muchos individuos que cumplen con uno o dos de los -

criterios pero sin el tercero no se podran considerar retras~ 

dos. 

Respecto a los aspectos bucales en estos niños, solo se

han encontrado alteraciones adquiridas por la falta de higie

ne bucal adecuada, aunado a una dieta blanda que es muy común 

estos pacientes. 

Debido a esto se encuentran aumentados en forma consid~ 

rable el porcentaje de caries, problemas periodontales como -

gingivitis, bolsas periodontales con problemas de tejido de -

soporte y en casos graves puede existir la exfoliación denta

ria. 

Existe un factor importante para determinar el grado de

afecci6n bucal y ésta será el estado de insuficiencia mental

que presente el ni~o, ya que de aqu! derivan los problemas de 

entendimiento, de conducta y principalmente la coordinación -

de movimientos; todo esto de _gran importancia para que se 11~ 

ve acabo un buen aseo bucal y el correcto entendimiento de -

una técnica adecuuda de cepillado. 

La dieta blanda desencadena una serie de factores funda

~entales en la patolog!a bucal en el niño, ya que esta le es 

proporcionada por comodidad de la madre o por que en muchos -

casos se encontrarán solo restos radiculares por el grado tan 

avanzado de la caries, imposibilitando la función masticato-

ria correcta por falta de coronas cl1nicas. 
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-Otro ~otivo ser1a el dolor, causado por piezas dentarias 

con formación de abscesos, ya que como es natural no ser§ po

sible llevar a cabo la masticación correcta de alimentos du-

ros ya que provocarta el aumento del dolor. 

TRATAMIENTO DENTAL SUGERIDO: 

Antes de formular un plan racional para tratar a pacien

tes mentalmente retardados, el Odontólogo debe conocer la e

dad mental del niño para saber qué grado de cooperación puede 

esperar d~ él y h?.cer los ajustes necesarios en los procedi-

mientos de tratamiento. 

La mayor1a de los pacientes retardados rentalmente que -

llegan al consultorio entran en la categoria denominada sub

normalidad lev~, y puede tratar[~ a la mayor{a de estos nifios 

con algo rn~s de firmeza y comprensión que las requeridas para 

tratar a pacientes de 9 a 10 a~os. llaciendo alarde de com--

prensi6n y paciencia, el Odontólogo puede generalmente ganar

la confianza de estos niños. Si no se lograra el nivel de -

cooperaci6n necesario para poder realizar trabajos restauratl 

vos ordinarios o si el niño retardado necesita tratamiento -

dental extenso y de habilitación, la Gnica esperanza de tra-

tar con éxito al pacier1t~ ~~r~ rcc~::i: al ~mpleo de aneste-

sia general. 
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8.2 SINDROME DE D01'1N. 

El síndrome de Down es una aberración cromos6Mica, la 

más frecuente y con el :l:ndice de supervivencia más alto de t.2_ 

dos los transtornos cromosómicos. 

Se caracterizan por tener ojos ligeramente sesgados, n~ 

riz pequeña con la parte surierior plana, cabeza m~s pequefia -

de lo normal, las fontanelas pueden ser relativamente grandes 

y cerrarse más tarde que er. el r.iño nor~al; las orcj3s pu~den 

ser pequeñas al igual que el lóbulo auricular; boca relativa

mente pequeña, pero la pequeñez de la boca combinada con el -

déhil tono ffiUScular hacer1 que la lengua salga ligeramente de 

la boca. Los dientes pueden ser pequeños o implantados anor

malmente. Cuello corto, manos pequeñas con dedos cortos y un 

pliegue palmario en lugar de dos. La piel aparece ligeramen

te amoratada y relativamente seca, cabellos finos, ralos y l~ 

cios. La apariencia corporal es rechoncha e hipoton!a gener~ 

lizada. 

ASPECTOS BUCALES. 

Entre las manifestaciones bucales encontradas en este -

síndrome que se pueden hayar, tenemos: 

Lengua escrotal, macroglosia con protusión y mordida a-

bierta, anomalías palatinas (rugas anteriores prominentes, -

dos surcos e11 ~1 pdladar), maxilar superior hipoplisico, Ang~ 

los gcniar.os :;.l!cuos ftL•ndencia a clase II!l, disarmon!as o

clusales fmordida cruzada anterior, mordida cruzada posterior 
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rotaciones), microdoncia, dientes primarios que no exfolian, 

patrones de erupción aberrante3, dientes conoides, hipoplasia 

del esmalte, anodoncia, dientes supernumerarios, Indice de e~ 

ries alta y algunas afecciones gingivales. 

TRA1'AMIENTO. 

El tratamiento en este tipo de niños, es básicamente i

gual al descrito anteriormente, ya que estos niños presentan

también retraso mental. El Odont6logo los debe llenar de -

comprensión y pacie~cia p3ra pod~rse ganar la confianza del 

niño. 

A pesar de la deficiencia del ni~o mongólico en el campo 

intelectual, todas las mejorías en el campo somático conducen 

a un aumento duradero del nivel de de la capacidad del nifto 

y con ello, del desarrollo de la personalidad. 

8.3 PARAL1515 CEREBRAL 

~o existe u~a definición de parllisis cerebral que sea -

convincente ni admitida un~nima~ente. l.a par§l1sis ~~r0~~~!

es un t€rmino amplio, utilizado para ~~s=ribir ~n grupo de -

transtornos estáticos no progresivos, causados por un dafio -

cerebral que ocurrió prenatdimentc, d~rante el naciniento o 

en el periodo postnatal, antes de que el sistema nervioso 

central alcanzara su madurez. ~i da~~ c~r0~r3] resultante se 

manifiesta corno ~na ~alfunci6n de los centros ~atores y se e~ 

racteriza por par§lisis debilidad muscular, incordinaci6n y -

otros trans~ornos a~ ]J función ~otora. 
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El grado de complicac~6n y los s!ntomas cl!nicos depen-

den de la extensión y ubicación del daño al sistema nervioso

central y puede variar desde una hemiplejta leve sin otros d~ 

fectos neurol6gicos, hasta un trastorno totalmente incapaci-

tante que el individuo dependa por completo de otros para su

existencia. 

ASPECTOS BUCALES. 

Los pacientes con par~lisis cerebral suelen tener probl~ 

mas dentales que prevalecen más en ellos que en la poblaci6n

normal. 

La hipoplasia del esmalte de dientes temporales es más 

frecuente en niños con par~lisis cereCrul e indica la época 

del daño cerebral ocurrido al feto en desarrollo. 

Enfermedad periodontal.- Existe una relación entre la

gravedad de la enfermedad y la higiene bucal debido a la inc~ 

pacidad ffsica del individuo. Los paral!ticos cerebrales que 

to~an !0nito!~J (Ci!~~tinaJ ~ara el ~ontcul d~ convulsiones 

presentan una gingivitis hiperplásica. 

Maloclusiones.- Aproximadamente las maloclusiones tie

nen una doble prevalencia en estos pacientes de la que prese~ 

ta la población en general. Las condiciones observadas incl~ 

yen protrusi6n de dientes anteriores superiores, sobremordida 

mordidas abiertds y mordidas cruzadas unilaterales. Una cau

sa de esto puede ser la relación no armoniosa que existe en-

tre los músculos intrabucales y peribucales de estos pacien-

tes. 

Bruxisrno.- Coman en pacientes con parálisis cerebral --
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atetofde. Atrisión y p~rdida de la dimensión vertical, son -

otros de los padecímientos encontrados. Los transtornos de -

la ATM pueden ser secuela de esta condición en pacientes adul 

tos. 

CONSIDERACIONES EN EL TRATAMIENTO DENTAL. 

A excepci6n del mayor grado de caries dental y enferme-

dades periodontales, la mayoría de los niños con parálisis e~ 

rebral no presentan problemas dentales espec!ficos. La prin

cipal preocupación del Odontólogo responsable de su salud den 

tal es lograr ajustar sus procedimientos a las condiciones f! 
sicas y mentales del paciente individual. El Odontólogo po

drá lograr éxito siempre que obtenga una historia personal mi 
nuciosa del niño antes de la primera visita de este al consu! 

torio dental. Debe conseguirse esta información de los pa--

dres o tutores, así como del médica que normalmente atienda a 

ese paciente. 

Los trabajos dentales en niños impedidos pueden lograrse 

solo gracias a trabajo de equipo bien coordinado entre el o

dont6logo y sus auxiliares. Para lograr la cooperación requ~ 

rida el Odontólogo debe proporcion~r ~ ~u ayudante dental to

da la informaci6n de pretratamiento que afecte a su paciente, 

para que la ayudante pueda prepararse adecuadamente para su -

importante papel en el tratamiento dental del niño. 

Después de conseguir toda la informaci6n disponible res

pecto a las características f!sicas y mentales del niño para

lftico cerebral, el Odont6logo deberá hacer su evaluación pe~ 

sonal durante la primera visita del niño al consultorio. Es-
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ta visita tambi~n deber~ émplearse para planear el tratamien

to y dar oportunidad al paciente de familiarizarse con el me

dio y con las personas que participarán en su cuidado dental. 

Como muchos de estos niños llevan vidas retraídas y es-

tán poco acostumbrados a tratar con personas extrañas a su m~ 

dio, el Odontólogo puede prever en sus pacientes gran apren-

si6n. En los casos en que se aconseje quimioterapia para pr~ 

medicación, deberá consultarse al m€dico qu@ atienda al niño

sobre la elección de premedicaci6n. 

Deberá acomodarse lo mejor posible a los niños i~pedidos 

en la silla dental. Una silla ajustada en posición inclinada 

hacia atrás da más apoyo y sensación de seguridad al paciente 

cualidad especialmente importante para niños afectados de at~ 

xia. Los espásticos pueden requerir aún más apoyo y control, 

lo que será tarea de la ayudante dental. Los procedimientos 

restrictivos, como empleo de correas, raramente son necesa-

rios y podrfan dificultar el manejo del nifio, en vez d~ faci

litarlo ya que restricciones excesivas pueden provocar espas

mos musculares involuntarios. 

Si se puede administrar de manera segura, no existe con

traindica~ion~~ al empleo de anestesia local en niños con pa

r§lisis cerebral. El Odont6logo deberá prever posibles movi

mientos bruscos de la cabeza del paciente, y la jeringa debe

rá ser mantenida firmemente en su lugar en el momento de in-

yectar. 

8.4 CEGUERA 

Se entiende por ceguera a la incapacidad para v~r, pero-



63 

dado que la pérdida de la visión puede presentarse en distin

tos grados, ha sido dificil detercinar la exacta aceptaci6n

del término. La definición que d§ el Comité de Estadrsticas 

del Ciego de Estados Unidos de Norteam~rica, preferida en la 

actualidad por los cfrculos oficiales y cientificos de ese p~ 

Is, es la siguiente: se considera que una persona padece e~ 

guera si la agudeza visual no excede de 201200 en el ojo me

jora con lentes correctores o si la agudeza es mayor de 20/-

200 pero acompañada de un campo visual no mayor de 20 grados. 

ASPECTOS GENERALES. 

Es importante señalar algunos aspectos psicológicos para 

el mejor trato con el niño invidente. Debemos olvidar de pri 
mera instancia, que el niño es diferente de los dema&s, y h~ 

blarle y darle demostraciones de cariño por medio de las cari 

cias y mimos, asr como jugar con él tanto o más que con un ni 

ño vidente, ya que no puede ver la expresión afectuosa de un 

rostro; necesita orr conversaciones y explicaciones de obj~ 

tos y hechos que suceden a su alrededor ya que no cuenta con 

la experiencia de una informaci6n visudl. 

Se recomienda que desde sus primeros meses de vida, la 

alimentación sea materna, ya que el contacto físico de niño

invidente con la madre es de valor especial para él, cuando 

el niño es un poco más grande y que está en edad de tomar sus 

alimentos por él mismo, se le colocará en sus manos una cuch~ 

ra y se le ayudará a que encuentre la comida en el plato. 

Generalmente los niños ciegos suelen ser más bien pasi-

vos e inactivos por que el movimiento es peligroso para ellos 

y exige más esfuerzo. Una de las primeras cosas que se le e~ 
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seharan es que se mueva con confianza, que no adquiera el h~

bito de andar a tientas, sino que aprenda a caminar por sí s~ 

lo; naturalmente se pondr~n protecciones en lugares de peli-

gro como escaleras, etc. 

En estos niños podemos encontrar transtornos en la cavi

dad bucal como: dientes hipopl~sicos en dentición primaria 

{asociados a incompatibilidad Rh, diabetes materna y prematu

rez: éstas, estrechamente vinculadas a la ceguera, sordera y

otras anormalidades), enfermedad gingival y trauma en dientes 

anteriores. 

CONSIDERACIONES EN EL TRATAMJEHTO DENTAL. 

El manejo dental del niño ciego comenzar~ antes de hacer 

contacto con el pa~iente. El Odontólogo debe recabar datos e 

informes de padres, ~édico familiar y maestro especial, sobre 

el ajuste emocional del niño, su actitud y la de su familia, 

y la habilidad del nifio para desenvolverse. 

Es importante que tengamos una actitud positiva y de -

aceptaciún Lula.l t.,;i~::i. e! r.!:'1':1 inviiiente. La actitud del de.!J: 

tista es ln más importante, y ejerce mejor influencia que las 

técnicas o métodos empleados para suministrar el tratamiento. 

Debemos de incorporar los sentidos restantes del niño e~ 

mo el tacto, el olfato, otdo y gusto al plan de tratamiento. 

Al principio se hará una cita corta con explicaciones verba

les adecuadas hasta que el niño acepte y entienda el trata--

miento y nunca utilizar la fuerza en este tipo de niños. 
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En citas sucesivas, el niño se familiarizará con el me-

dio dental, sus sonidos y olores. Tmbién se le explicará el 

moviliario de la sala y del área inmediata para que tenga una 

idea de la ubicación de las cosas, para cuando él se desplace 

de un lugar a otro. Se recomienda armarse de paciencia y a

ceptar todos los accidentes o contratiempos calmadarnente. 

El personal dental deberá estar bien infor~ado y adecua

damente preparado para atender a este tipo de niño. Es de s~ 

ma importancia que el dentista al presentarse, se describa fl 
sicamente al niño, de ser posible agregando un toque humoris

tico, esto ayudará al niño a percibir al odont6logo como per

sona y no como un par de manos en movimiento. 

Los instrumentos y objetos que serán colocados dencro de 

su boca, deberán ser manejados totalmente por el niño y se d~ 

rA una explicación verbal de su uso, teniendo la precaución 

de proteger al niño contra las lesiones, por ejemplo de los 

instrumentos afilados o con ~untas agudas. 

Desd~ un principio el niño deberá saber lo que se espera 

de él en lo que respecta a su co~portamiento y cooperación.

No debemos olvidar que el tono de nuestra voz es sumamente im 
portante para el niño invidente, ya que él captará nuestro e~ 

tacto de ánimo y esto repercutirá en su desenvolvimiento en el 

consultorio dental. 

8.5 SORDERA 

Un niño catalogado como sordo es aquel que no posee el -

suficiente oido residual para comprender el habla. Existen -
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cuatro grados de deficiencia de la audición y que se relacio

na principalmente con las condiciones del oído interno. 

Pérdida leve (pérdida de 15-30 decibelesl 

Descritos a veces como el niño "Duro del o!do 11 o hip2 

acúsico, el daño poco interfiere con el desarrollo del lengu~ 

je, no requiere de ayuda especializada. 

Pérdida parcial ( de 30-65 decibeles ) 

Dificultad para ofr la conversación común (la conversa

ción es de 60-70 decibeles a 1 mtr. 6 1.20 mts. en circunstaft 

cias normales). En la mayoría de los casos precisa la ayuda

de un audffono y la enseñanza en el hogar para aprovechar el 

íesto de la audición. Un buen estimulo del lenguaje en el h2 

gar desde los primeros anos, consigue que el nifio pueda caney 

rrir a una escuela común a los 5 años de edad. 

Pérdida grave ( 65-95 dccibeles 

Es el caso del niño que no puede orr una conversación a 

menos que se le hable con voz muy alta y muy de cerca, y aún 

así, no alcanza a comprender lo que oye. La mayoría de estos 

niños asisten a centros esoeciales. Sería útil si se com-

plementara su educaci6n con la lectura de los labios. 

Pérdida profunda ( 95 decibeles y más 1 

Muy pocos niños tienen pérdida auditiva total, general-

mente pueden oír pocos sonidos si son ampli!icados. Es nece

saria la enseñanza intensiva de la lectura labial. 
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Ml\NEJO EN EL TRl\Tl\MIEtffO OOONTOLOGICO 

Se deberá realizar para una mejor comprensi6n del probl~ 

ma del niño, una historia cltnica completa. Se utilizará el 

enfoque decir-mostrar-hacer siempre mostrando nuestras gesti 

culaciones enfrente del niño y permitiendo que vea los ins-

trumentos y de ser posible con un ejemplo previo. 

La sonrisa y las gesticulaciones son una forma para pr2 

mover la confianza y reducir la ansiedad; debemos también te

ner cuidado de no cloquear el ca~po ~isual del nifio con nues

tras manos, ya gue esto le provocará ansiedad e inquietud. 

Debemos cuidar que al hablar con el nifio, nuestras gesti 

culaciones y el habla deben ser a ritmo natural y sin gritar. 

Las ~Y.presiones faciales exageradas dificultan la lectura la

bial. Se observará la expresión del paciente, asegurándonos

de que entienda lo qu~ va n suceder. 

Es preferible gue la persona que acompaña al niño, se cg 

loque enfrente d~ él, para que éste lo observe y se sienta 

mis seguro y protegido, y de ser posible sugerir al nifio que 

dismin11ya o desconecte su audifono auricular ya que se ampli

ficarán todos los sonidos como el de la turtine de la pieza -

de mano. 
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e o N e L u s I o N E s 

A lo largo de este trabajo, nos hemos dado cuenta de lo

importante que es el paciente infantil y la manera de llevar 

a cabo el tratamiento en cada caso. 

Pero es importante tambíen, no enfocarnos exlusivamente

al trato con niños normales, sino tambíen a pacientes impedi

dos. Quienes al igual que los demas necesitan de la ayuda 

del Odontólogo. 

Es de vital importancia, que al atender a estos pacien-

tes seamos comprensivos y abiertos al diálogo con los padres, 

para que estos sientan un mayor apoyo al problema que presen 

ta el niño y así depositen toda la confianza en nosotros. 

El Odont6logo que se dedique al tratamiento de los niños 

deberá estar perfectamente bien preparado, tanto en su técni

ca para tratar a sus pacientes, como en su forma de pensar y 

en el control de sus emociones, debe ser una persona muy cen

tada y segura de si misma para sacar adecuadamente todo tipo 

de problemas que puedan presentarse. 

Resulta conveniente que al atender a los niftos impedidos 

el Odont6logo se arme de valor y paciencia, y acepte los con

tratiempos que pudieran presentarse, ya que ésta actitud pis! 

tiva ejerce mejor influencia que cualquier técnica o m€todos

empleados on el tratamiento. 
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El Odont6logo debera saber ganarse la confianza de los -

niños y estimularlos para aceptar el tratamiento creando en -

ellos un sentimiento de cooperaci6n para el cuidado de su bQ 

ca. De igual modo debe mantener siempre una buena relaci6n -

con los padres para que haya una colaboraci6n completa. 
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