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INTRODUCCION GENERAL 

Por circunstancias especiales, tuve lo opo~ 
tunidad de presenciar en muchas ocasiones 108 tra­
tamientos dentales que se practicaban a los ni ílos­
cuando me iniciaba en la carrera de Odontología, -
pero no fué sino hasta cuando cursé la disciplina­
de Odontoped i' atr r a que recibí 1 a teor r a y práct i -
ca correspondientes que me permitieron atender a -
mis primeros pacientes. Dicha iniciación tuvo co­
mo es de suponerse, un sinnómero de problemas en -
relación al comportamiento que experimentaban los­
niños al ser tratados. Esto motivó mi inquietud -
e interés por conocer algunos aspectos psicol6gi-­
cos que seg6n me parece es necesario conocer y es­
tudiar, para aprovecharlos y apl icarios adecuada-­
mente a fin de faci 1 itarnos el manejo apropiado 
del paciente infanti 1 en el consultorio. 

Reconozco que al no tener los conocimientos 
básicos de psicología, tuve que real izar una serie 
de consultas, recopilar un buen nómero de referen­
cias bibliográficas, asr como de los 1 ibros de te~ 
to que me permitieron cubrir en parte aquel lo que­
me pareció tener completamente una relación con el 
ejercicio de la Odontopediatría, ya que muchos de­
los autores consultados practican esta rama de la­
Odontología. 

Oesde luego mi escasa experiencia es obvia, 
pero dentro de la pr~ctica he presenciado diversas 
y muy voriaJas formas de conducto, a veces increr­
bles, que me motivaron paro tomarlas como tem~ del 
presente trabajo. 
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Es l6gico que esta tesis no abarque ni mu-­
cho menos profundice en todos los aspectos psicol~ 
gicos tanto del niño como del adolescente, que ti~ 
nen estrecha vinculaci6n con la práctica dental, -
por lo tanto señalaré los puntos básicos a tratar­
que a mi juicio cubren el objetivo que me propongo, 
tal es el de comprensi6n de determinada conducta -
en pacientes y sobre todo el control que podamos -
conseg~ir para el desempefio eficaz en los trata- -
mientas odontopediátricos. 
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- DESARROLLO DE LA PERSONALIDAD 

a) Naturaleza del Hombre como un Todo 

El concepto de que el hombre es un todo -­
afirma que éste es una entidad, un organismo in­
divisible. El hombre no es un conjunto de par­
tes sin relación entre sí o que funcionan de mane­
ra independiente, sino que cada una es parte esen­
cial e integral de un todo, que contribuye e infl~ 

ye sobre el todo. Asr, tanto los efectos de la en 
fermedad como los del tratamiento no quedan nunca-
1 imitados a 1 a porc i 6n interesada, sin<> que afee-­
tan al enfermo en su totalidad. 

Los cambios en una parte no sólo afectan al 
organismo entero, sino que éste ejerce una influe~ 
cia recíproca y dinámica sobre todas sus porciones 
constituyuntes. Las partes no son entidades dis-­
tantes quú se encuentran o funcionan en un esplén­
dido aislamiento, fuera de la influencia o del ca~ 
trol del todo; los procesos dinámicos que aconte-­
cen en el organismo lo afectan plenamente. 

El "todo", empleado aquí, se refiere al "nú 
cleo central" del hombre, o sea su personalidad 
- es en e 1 1 a que e 1 hombre 1 agra su i ntcgrac i 6n f i -
nal y su plenitud. En la personalidad se enlaza -
la vida y cobra dirección la actividad del hombre, 
se abarca la calidad total de un individuo, la es­
tructuro orgánica, la integración de su modo de 
ser y comportamiento. Sin personalidad, no existe 
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el ente humano - sólo su cuerpo como una organiza­
ción refleja. La desintegración de la personal i-­
dad destruye al ser humano a pesar de que la vida­
misma puede persistir. 

El punto de vista en el cual se destaca la­
"totalidad" del hombre en realidad subraya la im-­
portancia básica de la personalidad en donde oxis­
te esta totalidad. Cuando decimos que la enfurme­
dad afecta al hombre, nos referimos a la personali 
dad. Es la personalidad la que determina la res-­
puesta a la enfermedad y al tratamiento; una res-­
puesta basada en e 1 sent i do y en e 1 si gn i .f i cado. 

Por lo tanto, el buen odontopediatra ha de­
tornar muy en consideración la personalidad del pa­
ciente, su papel en lo enfermedad, respuesta e in­
fluencia del tratamiento sobre el la. 

"Toda personalidad es influída tanto genétl 
ca como ambientalmente, si bien la herencia predi~ 
pone, no condiciona de una manera obligatoria la -
conducta de los individuos". (43) 

Las pos i b i 1 i dmles de éxito o de frac as.o es­
tán en parte contenidos en los genes de las célu-­
las reproductoras. Cada ni~o posee un patrimonio -
hereditario, verdadero y biológico que le es pro-­
pío. 

El porvenir del hombre depende de la cal i-­
dad de esto patrimonio hcred i b.1r i o y su conse1·va-­
c i 6n tendr6 para los méJi~os del moílana la misma -
importancia que tenía para los m6Jicos de ayer la-
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lucha contra la infecci6n" (J. Rostand).(43) 

Una parte importante del comportamiento y -
del condicionamiento de los hombres, es la conac-­
cuenci a directa de los fenómenos biológicos, p~ic2 
lógicos y sociales, que han influído en las prime­
ras etapas de su existencia, desde la concepci6n -
hasta el fin de la pubertad. En cada una de éstas, 
existen necesidades y requerimientos especiales -­
bien definidos en ese instante. Si estas necesid~ 
des no son satisfechas, se originan graves pertur­
baciones, en ocasiones irreversibles durante el 
crecimiento y desarrollo del organismo. 

A partir del nacimiento, el individuo nece­
sita una interrelación muy estrecha con los adul-­
tos protectores y responsables a fin de poder 1 le­
gar a alcanzar la madurez de la personalidad. Los­
sentimientos y actitudes que se muestran en rela-­
ci6n al nacimiento del niño, son factores que in-­
fluirán e11 su ambiente. 

Se considera a la madre como una fuerza am­
biental predominante, sin embargo, conforme el ni­
ño va creciendo, se produce un cambio en su compo~ 
tamiento que afecta en su interior y que pudo ha-­
ber sido observado al poner de maní fiesta su indi­
vidualidad a temprana edad, tendiendo a conservar­
durantc 1 il niñez 1 ilS C<ll'ilCter Í st j CdS de 1 cJ persOniJ. 
1 i dad que mostrab,-1 CUdndo era i nf•inte, o bien 1 os­

rasgos de fsta, pueden utribuirse a la herencia o­
a 1 os fnc t: 01•es deterrn i non tes de 1 rncd i o amb i ente en 
el que se desenvuelven. 
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El desarrollo emocional del niño depende de 
su disponibilidad para establecer lazos afectivos­
con personas tales como educadores, padres, dcnti~ 
tas, médicos, etc, que deben conjugar sus esfuer-­
zos parn satisfacer las necesidades fundamentales­
de un organismo en continuo movimiento. Estas ne­
cesidades son similares para todos los niños del 
mundo, desde un punto de vista cualitativo, pero -
se combinan y se asocian de diferente manera en el 
tiempo y en el espacio. Básicamente se pueden el~ 
sificar en necesidades afectivas, nutricionales, -
sanitarias, educativas y sociales. 

Los impulsos agresivos de la vida emocional, 
son algunos de los aspectos que el niílo tiene que­
afrontar por sr mismo. Muchas muestran su inadap­
taci6n, ya que se inquietan seriamente 1 imitando -
así su forma de vida. Uno característica que manl 
fiesta el niño que sufre desajuste en su personall 
dad, se presenta cuando sus esfuerzos para resol-­
ver las di ricultades del presente son parcialmente 
anulados por los efectos emocionales de los probl~ 
mas no resueltos en el pasado. 

b) Tipos de Personalidad 

Conocer a una persona, significa conocer su 
personal Ídnd, aSÍ mÍ SITIO, entender a Una persona 
significn entender su personalidad. 

La personalidad es la caracterización o el­
patr6n estructurado de la conducta, y el patrón 
particular de conducta que exhibe un enfermo dado-
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sugiere a qué tipo de personalidad puede pertene-­
cer. 

Sin ser psic61ogo, ni psiquiatra, el denti.§. 
ta puede clasificar a su paciente o identific.:ir al 
gunas características de su comportamiento. Sin -
embargo es preciso que su interés por el paciente­
no se limite Qnicamente al campo profesional, o 
sea, en el caso del Cirujano Dentista, a la cavi-­
dad bucal y dientes. El dentista debe observar al 
paciente en su totalidad, examinando sus acciones, 
comportamiento, lo que dice y c6mo lo dice, sumo­
do de vestir, aspecto personal, etc. 

Existen diferentes tipos de personalidad, -
básicas e importantes que el clínico debe saber r~ 
conocer. El el ínico tambi6n debe comprender la 
conducta y reacciones de los individuos que perte­
necen a uno de los tipos básicos de la personal i-­
dad. 

Personalidad Bucal 

El individuo con este tipo de personalidad, 
confiere un valor emocional exagerado a la boca y­
a sus funciones. Paro ~I siguen siendo una fuente 
importante de placer y el medio para aliviar su e.§. 
tado de tensión. Por lo tanto, paro este tipo de­
personal idad los funciones de comer, beber, masti­
car y mo1•der scr.Jn el objeto de ~)runtles prcocupa-­
ci ones. General mente son pcrsona8 obcsds, i mpa- -
cientes que toleran mal cual quier frustaci6n y, 
aunque parecen simp6ticas y amigables, su humor 
puede cambiar r.JpiJomcntc, volvi6nJoso mordaces, 
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sarcásticos, exigentes e irracionables. Este tipo 
de enfermos toleran mal cualquier pérdida y coe f,2 
c1 lmente en un estado de depresi6n. 

El paciente con personalidad bucal est6 in­
clinado a experimentar tensiones bucales exagera-­
das que lo 1 levarán a presentar quejas injustifica 
das o a pedir cuidados que en realidad no son neci 
sarios. 

Personalidad Compulsiva 

Las características dominantes de este tipo 
de personalidad son el perfeccionamiento y la rigl 
dez. 

El individuo clasificado en este grupo es -
formal, puntual, meticuloso y preocupado por los -
detalles; su perfeccionalismo e inflexibilidad ha­
cen que son reacio a cua 1 quier cambio. Las repetl 
das exigencias de estos pacientes para hacer modi -
ficaciones en la oclusión, en la pr6tesis parcial­
fija o removible, 1 legan, a veces a desorientar al 
destista, aunque éste procura fijar, ajustar o - -
equi 1 ibrar la oclusi6n, el paciente sigue descon-­
tento considerando que "algo" en su boca está tod1!, 
vía fuera de equi 1 ibrio. Si el dentista no recono­
ce con qué tipo de personalidad está tratando su -
trabajo se hará interminable, corrigiendo siempre­
problemas dentales aparentes, cuando en realidad -
se trata <lo un problema Je personalidad. Este tipo 
de pacientes pueden incluso necesitar un tratamie~ 
to psiquiátrico. 
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Personalidad Histérica 

El paciente suele ser emocionalmente incst~ 
ble, inclinado al histrionismo y a dramatizar to-­
das las situaciones, es sugestionable y posee con­
frecuencia una gran imaginación. La coqueterra y­
la vanidod son rasgos habituales; la preocupaci6n­
por la apariencia va unida a un exceso de adornos­
en el vestir. Las fobias y un estado de angustia -
consciente son tambi6n característicos. Los enfe~ 
mos con personalidad histérica pueden ser hipnoti­
zados con facilidad y responden perfectamente a 
una actitud firme y segura del dentista. 

Personalidad Paranoide - Esqui zoide 

Las principales caracterrsticas de este ti­
po de personalidad son, comportamiento receloso, -
desconfiado y emotivamente frro. Es difrci 1 ganar­
se la confianza de estos pacientes o establecer r~ 
laciones amistosas con ellos. Tambi6n son frecuen­
tes 1 as rnm1 i Festac iones de ira sin causa, de cr ítJ.. 
ca y de rcpPobaci6n. El tratamiento de este tipo -
de persona~ debe real izarse con prudencia y sumo -
cuidado. 

c) Teorías Psicoanalíticas del Desarrollo 
de la Personalidad 

La estructura de la personalidad consta de­
tres partna: el Id (ello) que existe desde el mo-­
mento del nacimiento; 6ste es el depósito incons-­
ciente de los instintog que tienden 11 la satisfac­
ción de loa impulsos. 
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El rec1en nacido no se diferencia asf mismo 
de su madre,. ni de los objetos que lo rodean, con­
forme crece y se desenvuelve, constituye un n6cleo 
primario o puro de un ego (yo) en torno del cual -
sus experiencias son integradas y que va creciendo, 
extendiéndose y ganando mayor conciencia sobre el-
1 d. 

El yo unifica nuestros actos, nuestras mem2 
rias y nuestros proyectos, es además el receptor -
de los cinco sentidos, controla los movimientos v2 
luntarios y se ocupa de la memoria y la reflexión. 
Una de sus principales funciones, es la formaci6n­
de l~s mecanismos de defensa. Solo mediante el yo 
es posible que tratemos o logremos alcanzar metas­
definidas e insistamos en vencer los obstáculos 
que se oponen a nuestros propósitos. 

Entre el Id y el Ego se encuentran los líml 
tes de lo inconsciente y lo consciente. La divi- -
si6n entre ambas no estfi bien definida en el niño, 
pero a medida que éste crece, el ego se desarrolla 
más estah 1 ce i éndose una separuc i 6n con e 1 1 d. 

El Superego es lu correcto distribución del 
Id y el Ego, actuundo como censor Je la aceptabi ll 
dad de pensamientos, sentimientoH y conducta. Esta 
parte de la personalidad sirve a los padres del ni 
ño para normar su comportamiento en los primeros -
aí'los de la vida. 

Lo estructura del Superego no principia si­
no hasto 1 o edad de tres y cuatro üños, lrnci éndosc 
cada ve: m6s importante sobre acciones, pensamien­
tos y sentimientos. 
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Los niños pasan por cinco fases de desarro-
1 lo psicosexual que a continuación se mencionan: 

a) Fase Oral.- En el lactante, los impulsos a suc­
cionar, son predominantes, la excitación de !a­
boca y de los labios es en sr misma placentera; 
por lo tanto la principal fuente de placer es -
la boca. Posteriormente al iniciarse la denti-­
ción el placer en morder puede subordinar y - -
reemplazar el de succionar. 

b) Fase Anal.- Durante esta fase, el niño siente -
interés hacia sus excrementos. Si las demandas­
de los padres con respecto a la 1 impieza y reg~ 
laridad son exageradas durante la época en la -
que se enseña al niño a controlar sus esffnte-­
res; desarrollará actitudes de obstinación y 
terquedad que representan sus esfuerzos para 
afirmar su anatomía. Por lo que uno de los ras­
gos de esta fase sea la resistencia a lo que se 
considero la intromisión de otras personas en -
la vida privada. 

c) Fase Genital o Fálica.- Cubre aproximadamente -
la edad comprendida entre los cuatro y seis - -
años. El niño comienza a diferenciar la anato-­
mía de sus sexos. En esta fase se puede prese~ 
tar el complejo de Edipo, que es el encauzamie~ 

to semi-inconsciente de posesión hacia el sexo­
opucsto y rivalidad l1ocia el padre. Algunos ni­
ños no logran dcsarrol lar sentimientos sociales 
s1 son capaces de Jescartnr los impulsos primi­
tivos, antagónicos al mundo exterior. 
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d) Fase de Latencia (Preadolescencia).- Freud la -
describe como una tregua entre el Id y el Ego,­
que marca el final de la niAez y el inicio de -
la adolescencia. 

la situación del adolescente es difícil; 
desligado de su pasado, inconforme con su presente 
o ignorante de su destino tiene que encontrarse 
así mismo, así como su camino en la vida. Duda de 
su capacidad para proyectar su yo en el futuro. N~ 
cesita pues elaborar un nuevo concepto del mundo,­
asr como de los valores e ideas tradicionales 
aprendidas en la infancia ya que ahora se someterá 
a un juicio personal e independiente, que estará -
en gran medida de acuerdo a su copacidad para des~ 
rrol lar procesos de pensamientos. 

Los conflictos del adolescente con sus pa-­
dres y con las personas que representan autoridad­
son inevitables, pero se ven aumentados cuando - -
aquel los pretenden conservar al hijo en una situa­
ción de dependencia infanti 1 o por lo menos de con 
trol exagerado (39). 

Por lo que para vivir mejor, hay que vivir­
aquí y ahora, sin que el pasado nos cause angustia, 
ni el futuro ansiedad, haciendo lo que nos guste,­
siempre y cuando nos convenga y no nos perjudique­
ª nosotros, ni a los demás, sin dejar perder la 
oportunidad de dar, ni de sentir lo que realmente­
sea nec1.1t:rnr i o. 
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En el anterior diagrama, se representa el -
ecosistema donde nace, crece y se desarrolla el nl 
ño; el ambiente, el medio social que por procosos­
permanentes de interacción sobre lo personal y gc­
n6tico, actúan modelando su personalidad, social i­
:ándolo a través de la fami 1 ia, de la escuela y de 
otras instituciones sociales. La miseria, desnutrl 
ci6n, el abandono, etc., actúan como fuerzas nega­
tivas que cuando no producen la muerte, afectan su 
salud física y mental, produciendo toda clase de -
desajustes frsicos y psíquicos planteando graves -
problemas para su desarrollo. 

Según Karen Horney, el n1no carente de así~ 
tencia y protección del adulto, normalmente repre­
sentada por la fami 1 ia, iniciará en esta fase el -
conf l i cto "ansiedad básica", esto es, 1 a sensación 
que el niño tiene de estar solo e indefenso en un­
mundo potencialmente hostil. Diversos factores am 
bientales, pueden gen~rarle esa inseguridad; domi: 
nación di r-ccta o indirecta, i nd i fer ene i a, comporto!! 
miento caprichoso, falta de orientación afectiva,­
responsabi lidades excesivas, sobreprotección, dis­
criminación, promesas no cumplidas, etc. y así su­
cesivamente. (44). 

Los resultados de observaciones el ínicas s~ 
gieren que el medio ambiente desempeña un papel im 
portante en la actitud del nifío (1) hacia el trat:; 
miento odontológico, por ello el manejo acertado -
de la conducta infanti 1 es uno de los principales­
objet i vos de 1 a Odontoped i atr r ,, para su correcto -
ejercicio. 
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A continuación se enumeran algunos factores 
psicosociales relacionados con la fami 1 ia que in-­
fluirán en el comportamiento del nifio: 

1.- Ansiedad Materna 

2.- Preparación del Niño a su Primera Cita 

con el Dentista 

3.- Factores Socio - Culturales 

4.- Relación con los Hermanos 

5.- Fuentes de Conducta no Cooperativa. 
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a) Ansiedad Materna 

Es un tema de interés para el investigador­
cl rnico para peder establecer la relación existen­
te entre el comportamiento del paciente niño. 

El miedo y la ansiedad son reacciones emo-­
cionales elaboradas por la personalidad, basadas -
en el sentido y el significado. Una situación pue~ 
de suscitar miedo o ansiedad porque significa pell 
gro o amenaza para la persona, aunque en realidad­
no exista tal, lo importante es saber c6mo la per­
cibe el hombre y de qué manera le afecta. Sin em-­
:bargo en la vida hay ciertas situaciones básicas -
que tienden a provocar ansiedad en la mayoría de -
las personas, una de estas situaciones es la visi­
ta al médico o al dentista generalmente. 

El miedo, es una respuesta emocional real i~ 
ta, es la reacción a una situación que constituye­
un peligro o una amenaza real. la ansiedad es una­
respuesta a situaciones que son peligrosas sólo -­
simb61 icamente. lo ansiedad es intangible, mien­
tras que el miedo, por lo contrario, es concreto y 

sirve por lo general para poner al organismo en 
alerta contra posibles peligros que no están toda­
vía claramente definidos. 

la angustia estimula las reacciones de de-­
fensa y de evitación, como, por ejemplo acudir al­
consultorio dental, surgiendo la angustia que pro­
voca un estado de tcnsi6n y cambios emocionales 
aunque el dentista no le haga daRo, ni la lastime. 
la ansiedad exagera cualquier experiencia dolorosa 
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real, 1 legando a disminuir el umbral del dolor y a 
aumentar la tolerancia a los medicamentos, por lo­
tanto es preciso saber reconocer y tratar estos a~ 
pectos de angustia y anticipación que presenta el­
dolor. 

Los factores que 1 legan a influir en un mo­
mento dado en la conducta del niño en el consulto­
rio dental, frecuentemente se deben a experiencias 
obtenidas por los padres, ya sean agradables o 
desagradables a través de sus tratamientos odonto­
lógicos que son transmitidos a los hijos; por lo -
que la situación ideal es aquella en la que los pa 
dres se encuentran libres de aprensión en relació; 
a la primera cita de su hijo con el dentista, debl 
do a que sus antecedentes de historia dental fue-­
ron aceptables, (37). 

La ansiedad materna, es decir, el temor o -
angustia que la madre demuestra ante el tratamien­
to dental influye detcrminantemente en la conducta 
del niño antes y durante la rrimer consulta, así -
como la aceptación o rechazo que 6ste manifieste -
en lo futuro. 

Scg~n Wright y Alpern, han encontrado una -
gran relaci6n entre la ansiedad materna y el com-­
portami entono cooperativo del niño en el consult2 
río dental, sobre todo en ni~os entre 3 y 4 años -
de edad. (32). 

En el trabajo de Bai ley se sugiere una pre­
paración de los padres previa a la cita. Comparan­
do los niveles de ansiedad de la madre y el niílo,­
observó que un niño pequeño adquiere una actitud -
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m6s positiva cuando sus padres han sido preparados 
para la primera cita con el odontopediatra. Por lo 
tanto los elementos de sorpresa y la falta de in-­
formación deben ser eliminados para obtener un me­
jor comportamiento y disposición del niño hacia el 
tratamiento. 

Por otra parte, si se sobre satura a los p~ 
dres con correspondencia informativa, que incluye­
desde una simple bienvenida hasta cuestionarlos 
complejos, volantes, etc, puede provocar confusión 
y ansiedad en el ánimo de éstos. 

Recomiendan, a veces, el envío de una carta 
a los padres previa a la cita del niño, evitando -
toda clase de terminología dental incomprensible,­
en donde se explique la importancia que significa­
para todos, el resultado de esta primera consulta, 
de mantenerse tranquilos mientras se encuentren en 
la sala de espera (que se recomienda en un lapso -
breve) ya que de lo contrario puede provocar confu 
sión y ansiedad en el Animo del niño. 

Se debe insistir sobre las ventajas que re­
presenta el conservar un buen cuidado de la salud­
dental y visitar pcri6dicamente al dentista. 

Las madres que recibieron la carta, recono­
cieron y apreciaron la atención del dentista, com­
prendiendo y valorando lo que representa para el -
comportamiento de su hijo. 

Cuando se han procticado de una manera con­
vcni ente en el ni~o todos estos procedimientos, se 
obtuvieron como resultoJos un mejor comportamiento 
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en 1 a toma de radiografías, examen bucal, profi 1 a­
xis, etc. 

Roberstson y Robertscn resume en su artícu-
1 o los Factores que influyen en la separación ma-­
dre - Id jo: 

a) Factores que provocan tensión: ambiente­
extraño al niño, acompañante inadecuado, 
empleo de lenguaje poco familiar, dolor­
>' enfermedad. 

b) Factores que pueden reducir la tensi6n:­
acompañante adecuado (fami 1 iar), restrin 
gir movimientos corporales. 

c) Factores que muestran el estado psicoló­
gico del niño: su ego, calidad de la re­
lación madre e hijo, fantasías acerca 
del dolor y enfermedad. 

Se ho discutido mucho sobre la conveniencia 
o desventaja de la presencia o no de la madre du-­
rante el tratamiento dental. 

Schwartz se di6 cuento de que los padres -­
transmiten una mayor ansiedad y miedo a sus hijos, 
por lo que se establece una mejor relación, pac~ell 

te - dentista cuando 6stos no se encuentran, ade-­
m6s considera que la nsistentu deber6 de transmi-­
tirle confianza a! nifio ya que 1 lega a sustituir -
a la madre en un momento dado, durante la visita -
denta 1. 

Chamhcr permite a 1 o madre ocompañor ol ni -
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ño durante el tratamiento, pero únicamente .como e~ 
tricto observador y no enfrente de su hijo, ya que 
si siente ansiedad, se la transmitirá, produciendo 
un efecto contrario al deseado, debiendo entonces­
retirarse (9). 

También se ha 1 legado a la conclusión de 
que si la madre es motivada e instruída adecuada-­
mente puede llegar a ser de gran ayuda para lograr 
establecer una corriente de simpatía entre el ni~o 

y el dentista, teniendo siempre en cuenta la edad­
del paciente. 

Massler, opina que la decisión de dejar en­
trar o no a la madre durante el tratamiento depen­
derá de lo que sea mejor para ambos. No debemos -
atenernos a recomendaciones o reglas estrictas co­
mo normas generales para todos los casos. 

La presencia de los padres dependerá de c1~ 
cunstancias muy especiales tales como edad, idioma, 
dependencia del niílo hacia la madre, incapacidad -
física, mental, información personal etc., pero se 
rá el profesional que hará I~ evaluación según el: 
caso particular. 
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b) Preparación del Niño a su Primera Visita 
con e 1 Dent.i s:ta. 

La visita al odontólogo es para el ni~o una 
nueva experiencia que generalmente desencadeno, 
tanto nerviosismo como dolor. Esto se debe on la­
mayoría de los casos a que acuden a consulta, cuan 
do la salud bucal es deficiente e incluso existe: 
dolor en un porcentaje elevado. 

El odontopediatra nunca debe de perder su -
control, ni agotar su paciencia y capacidad de com 
prensión, hacia la situación en que se encuentra: 
el paciente. Debe así mismo detectar en forma bre­
ve y precisa los factores de angustia, para el imi­
narlos enseguida. 

La mayor parte de los n1nos reciben inform~ 

ci6n referente al dentista y ambiente del consult~ 
rio, aún ontes de vivir su propia experiencia. Las 
más de laA veces ese conocimiento es vago y no to­
talmente oµegado a la realidad, ya que en general­
las personas sienten aversión hacia el tratamiento 
odontológico. De manera que una vez que se enfren­
ta a su primera consulta se siente angustiado y -­
atemorizado, por lo que ésta representa en cuanto­
al dolor físico. En ocasiones el ni~o se averguen­
za de su propio temor, exagerando los dolores so-­
portados poro disculpurse asr mismo, por lo que se 
enf.itiz<l que la funci6n y objetivo del buen odont.2, 
logo es ovitar el dolor y 110 producirlo hasta don..: 
de sea posible. 

Se rucomionda a los podres no uti 1 iznr al -
dentista como un medio de amenazo o castigo para -
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los n1nos, ni 1 levar los sorpresivamente al consul­
torio. Deberán de asistir a las citas con regulorÍ 
dad, ya que el nerviosismo de sus hijos aumento _: 
mientras más se retrase el tratamiento. Por otra­
parte, deben de pensar que para la buena conserva­
ción de los dientes, los niños deben de soportar -
ciertas molestias, tampoco hacerlos sentir que tie 
nen o que padecen de un problema grave en su boca7 
ya que esto les provocará una mayor ansiedad y te~ 
mor. En todo caso, si esto fuera realidad, es rec2 
mendable no hacer comentarios negativos al respec­
to, aunque tampoco engañarlos. 

Resumiendo, los factores determinantes de -
la actitud del niño ante el tratamiento, son los 
siguientes: 

1.- Factores favorables: 

a) Medios educativos sobre la salud 

b) Influencias positivas de los padres­
u otras personas 

e) Expericnci as agradables en el consul 
torio, sin dolores, ni molestias. -

2.- Factores desfavorables: 

o) Escuchar experiencias dcsagradables­
(artrculos programas de radio, dibu­
jos, televisión, negativamente em- -
ploodos) 

b) Manifest~ciones de abierto rechazo -
hoc i a 1 a odonto 1 og r í.l o 
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c) Experiencias personales desfavorables en 
el consultorio. 

La educación de los niños acerca del t1•ata­
miento dental, debe de contener las siguientes en­
señanzas, que serán explicadas, de acuerdo a 1 n 
edad y entendimiento del niño. 

1.- La higiene de la boca es importante pa­
ra la conservación de sus dientes y de­
la salud en general. 

2.- Dientes sanos y bien conservados, for-­
man parte de la belleza de la cara. 

3.- Es necesario visitar ni dentista para -
que examine los dientes y los cure, en­
caso de que estén enfermos; pero lo im­
portante es que los conserve sanos, s1-
aún no se encuentran lesionados. 

El n1no debe observar por sr mismo, un con­
sultorio dental, para que le resulte una visita 
atractiva y de impresiones agradables, motivando -
así su interés en sus próximas citas, ya que el a~ 
pecto agradable de un lugar causa una impresión 
bien determinado que puede ser intensa y perdura-­
ble. 

El primer contacto que el niño obtenga de -
su primera experiencia, se recomienda sea positiva, 
agradable e i ntercsante ya que en c,1da cita se i r..í 
mejorando, pues un sólo fracaso en este sentido, -
puede cambiar su buena disposición. 

De estas primeras impresiones que el ni~o -
obtenga tanto del dentista, como de su personnl, -
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dependerá en gran parte su futuro comportamiento -
frente al tratamiento y cuidado de sus dientes es­
deci r que de la experiencia que obtenga de la pri­
mera cita resultará el mejor o peor paciente gene­
ralmente. 

En lo que respecta al aspecto propiamente -
psicológico de esta primera visita, deseo hacer -­
hincapié en la necesidad para los odontólogos que­
por primera vez van a conocer a su paciente, que -
se proceda a realizar el examen médico, que además 
de brindarnos una seguridad, es un motivo de toma­
de contacto con el niño, pero además intentar ha-­
cer el examen y estudio psicológico. 

El niño es visto primero en compañía de sus 
padres, para dejarles exponer los motivos de la 
consulta. Después de este primer contacto, convie­
ne escuchar por separado a cada uno de ellos, sie~ 

pre y cuando la separación no provoque reacc1ones­
importantcs de pánico o de oposición. 

Con el estudio de los antecedentes fami 1 ia­
res, podemos ayudarnos a precisar la naturaleza de 
los lazos fami 1 inres y las condiciones de vida del 
niño, suponiendo así un primer acercamiento psico­
lógico de las personalidades tanto maternas como -
paternas, tampoco debemos de olvidar las reaccio-­
nes personales del dentista, de simpatía y antipa­
tía. 

Se puede hacer una observación objetiv~ del 
comportamiento del niño, Juzgílndo su aspecto: ine.§_ 
tabi 1 idad de ciertos ni ífos que nunca cst..ín quietos 
tocando todo en el con~uitorio, o por lo contrario, 
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la pasividad o astenia de otros, demasiados reple­
gados sobre sr mismos, e inclusive hostiles frente 
al adulto. 

El odontólogo debe estar advertido de la -­
existencia de los "mecanismos de proyección". Frell 
te a las dificultades psicológicas de los pacien-­
tes, todo médico tiene tendencia a "proyectarse" -
con su personalidad y sus propios problemas de la­
infancia. Para evitar reacciones instintivas e i~ 
conscientes, el dentista debe olvidar su "apego" -
habitual al paciente, tratando de ser neutral fre~ 
te al niño y sus padres al máximo. Sin hostigar -
al paciente con preguntas debe permitirle expresa~ 
se espontáneamente, ya sea por el lenguaje o para­
los m6s pequeños, por medio del dibujo o los jue-­
gos. 

Progresivamente, y luego de cierto tiempo -
de adaptcJción, al tomar confianza, el niño se vuel 
ve capaz de expresar sus dificultades delante de -
un adulto que ya no aparece sistemáticamente como­
un JUez. 

Estos primeros contactos, no son en general 
suficientes para apreciar la personalidad del ni-­
ño, que necesita, a menudo observaciones mucho más 
prolongados y profundas. Este estudio psicológico 
es, en efecto demasiado subjetivo, y pone en Juego 
la personalidad del dentista, de los padres, del 
niño y sus interacciorrns. (46) 
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c) Factores Socio - Culturales 

Cada cultura tiene sus propias cual idnJes -
o rasgos así como diferentes religiones, creencias, 
origen étnico, número de integrantes en la fami lía, 
cte. Estos factores difieren de acuerdo al sexo,­
clase social, cultura, edad, etc., más sin embargo 
proporcionan puntos de referencia a partir de los­
cuales es posible comparar las aportaciones psico­
sociales de un individuo en relación con otro cuyo 
desarrollo y ambiente son si mi lares. 

Estudios real izados en niños educudos en dl 
ferentes partes del mundo bajo una gran variedad -
de circunstancias sociales físicas, indican que -­
que los seres humanos tienen la capacidad de adap­
tarse dentro de ciertos 1 ímites a variantes que 
permiten que el niño se desarrolle y funcione de -
modo saludable (41). 

\'/ri uht y Al pern, al investigar 1 ~1 i nfl uen-­
ci a de las clases sociales de los padres con res-­
pecto a lo conducta de sus hijos confirman haber -
obtenido una mejor cooperaci6n por parte de los nl 
ños procedentes de clases sociales media o baja, -
así mismo la contribución de los padres con respeE_ 
to a 1 a conducta cooperativa no debe ser genera 1 1 -
zada, por lo ·~e debemos relacionnr al paciente 1n 
di vi dual mente. 

L1 ohservac i 611 di recta de 1 os efectos con-­
traproducCJllt(!H que i nf'I uyen en 1 os niños de corto­
edad, 1 a pP i v,1c i 6n abso 1 uta d,! 1 cuidado materno ha 
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sido estudiada por gran número de pediatras, psic~ 
lagos y especialistas en pediatría infanti 1, com-­
probando que el desarrollo del n1no puede ser afe~ 
tado física, intelectual, emotiva y socialmente 
por dicha privación, también pueden aparecer sínt~ 
mas de enfermedades mentales y físicas (40). 

El sentimiento de angustia más precoz y más 
arraigado del hombre se encuentro asociado con la­
imagen de los padres que educan y castigan. 

Los padres tienden a emplear su propia edu­
cación como un modelo para educar a sus hijos, es­
te modelo es favorable siempre y cuando sean sens~ 
tos y se ocupen de su cuidado, por lo contrario s~ 
rá desfavorable si se desarrollan en medio de pri­
vaciones, falta de cariño, dirección o se encuen-­
tran expuestos a rechazos, abusos físicos o comen­
tarios que le causen daño y le provoquen lesiones­
psicosocinles. 

Sin embargo "Los problemas son necesarios -
para el desarrollo y las inseguridades son no sólo 
inevitables sino valiosas para el progreso humano" 
(39). 

En algunas ocasiones, lott padres ridiculi-­
zan al niño como una técnica de control, por lo -­
que debemos de considerar si el niño ha sido acos­
tumbrado n obedecer, al regaño o,, la restricción. 
Los adultos deben de aceptar ni niño como es. Esto 
significa que sus intereses son ton importantes en 
su nivel, como aquel los de los adultos en el pro--
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pio, siendo por lo tanto dignos de respeto y com-­
prensi 6n. 

Sería deseable que los adultos no descorga­
ran parcial o totalmente sus tensiones sobre los -
niños, para que éstos tuvieran un mejor y más sal~ 
dable desarrollo mental emocional, sin embargo es­
to sucede la mayor parte de los casos. 

Si la relación niño - adulto es positiva, -
contribuirá a un 6ptimo desarrollo integral del 
primero, preparándolo para hacer frente a los pro­
blemas afectivos de su vida. 

El nillo relativamente pequeño y desamparado, 
teme al padre, relativamente grande y poderoso. El 
n1no siente que su destino y su vida están en las­
manos de esta figura poderosa y a merced de· 1 os C.Q 
prichos de esta autoridad. Generalmente los años­
no logran borrar esta primera percepci6n de los P.Q 
dres y la angustia asociada con el la. 

Estas situaciones u otras similares, produ­
cen un estado <le angustia y malestar agudo que la­
real idad del acontecimiento no justifica de ningu­
na manera. 

El dentista y el m6dico también son símbo-­
los de autoridad y representan en la memoria in- -
consciente de 1 enfermo un.1 f i gur•a fa mi 1 i ar de 1 pa­
sado que podrú h<Jcer daño o herir. Es casi inevi­
table, por• lo tanto import<1nte que el dentista re­
conozca que cllt1ndo se cncuentr~1 en su consultorio­
vestido de banco, con su instrumento en la mano 
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casi siempre despertará en el paciente un senti- -
miento de ansiedad, basado en parte en su signifi­
cado simbólico como figura de autoridad. 

El hecho incontrovertible de la pequeñez y­
debi 1 idod del niño en un mundo de adultos podero-­
sos, es la causa más frecuente de angustia en la -
infancia. Este sentimiento puede dominarse medio.u 
te mecanismos de compensación como el logro Je !~­
independencia y el dominio. (45). 

Para ayudar a los niños o descubrirse asr -
mismos, los adultos también deben de estar involu­
crados en este problema, por lo que ningún conoci­
miento es más importante para la vida, que el con~ 
cimiento de sr mismo. 
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d) Re 1 ac i 6n con 1 os Hermanos 

La ciencia social ha considerado a los her­
manos como posible fuente potencial de ansiedad y­
miedo. La mala conducta del niño pequeño en el con 
sultorio puede ser el resultado directo de la in-­
fluencia del hermano mayor. A este proceso se le­
conoce como "transmisión de conducta", 

Al proceso de reproducir el comportamiento­
exhibido por un modelo, se le 1 lama "identifica- -
ción". Como consecuencia del modelaJe o imitación, 
el niño piensa, siente y se comporta como su mode­
lo. Esto no sucede sin un conocimiento consciente 
por parte del niño más pequeño (Generalmente entre 
ellos se comunican sus experiencias con el dentis­
ta). 

La actitud desarrollada por el hermano ma-­
yor, es un sistema prefabricado para que el herma­
no menor aprenda de él. Esto es verdadero, s1em-­
pre y cuando el hermano más pequeño no haya tenido 
experiencia previa con el odontólogo. 

El niño que nace primero adquiere la condu.s, 
ta de sus padres como modelo, o di fcrcncia de los­
pequeños que además de tener 1 n de 1 os padres, ti~ 
nen a sus hermanos mayores. 

En e 1 momento en que e 1 11 i Fío observn e 1 co.!.!! 
portamicnto de sus hermanos durante el tratamiento 
dental, no deber6n atemorizarse por lo contcmpla-­
ción de érai:os; los movimientos que ejecute el esp.!il, 
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cial ista deberán de ser lentos y la instrucci6n ml 
nima, debemos recordar también que los ruidos fuer 
tes son desconcertantes para el niño pequeño (6, : 
23). 

El dentista deberá decidir sobre la conve-­
niencio o inconveniencia de permitirle al niño ob­
servar a su hermano, así como también considerar -
en ese momento el estado en que se encuentran tan­
to el niño que observa como al que se está practi­
cando el tratamiento. 

Se realizaron estudios como los de Ghose -­
(13) en los cuales se comprob6 el efecto del mode-
1 aje en 75 pares de hermanos, los más pequeños te­
nían una edad de 3 a 5 años y los grandes de 11 
años. 

En el grupo experimental (modclaje), los 
hermanos mós pequeños observaron varios procedi - -
mientos que se real izaron con los hermanos mayores 
durante dos citas. Durante la primera se efectuó­
Onicamente una exploración de sus dientes, pero en 
la segunda se real iz6 un tratamiento restaurativo. 
Inmediatamente despu&s, estos mismos procedimien-­
tos se practicaron con los hermanos menores. 

El grupo control estaba constituído por to­
dos aquel los niños a los cualeR no se les permitió 
la observación de sus hermanos, ni lo estancia en­
el opcr<1torio al mismo tiempo. Unicamcntc en el 
grupo expcr i mental, 1 os hermanoB más pequefíos ob-­
servaron los procedimientos del tratamiento y la -
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conducta paciente dentista antes de ser tratados. 

Ghose y Col (13) concluyeron que la condu~ 
ta entre el grupo experimental y el grupo control­
resultó bastante significativa, ya que indicó la -
influencia benéfica de los hermanos mayores sobre­
la conducta de los pacientes más pequeños. Los nl 
~os en el grupo experimental mostraron una actitud 
más positiva durante la preparación de cavidades,­
obturación de dientes, etc. Una variación en la -
conducta, podría ser atribuída a la diversidad de­
edades, 3 a 11 años, así como a la diferencia de -
sexos entre los hermanos. 

La presencia de los hermanos mayores parece 
mejorar la conducta del hermano menor durante las­
visitas dentales subsecuentes, aunque esto no pue­
de ni debe generalizarse. 
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e) Fuentes de Conducta no Cooperativas 

La falta de cooperaci6n del niño en el con­
sultorio dental puede atribuirse a determinados 
factores, se mencionarán aquel los en que la fami-­
lia se encuentra involucrada: 

1.- Conducta adquirida 

2.- Emplear la visita del dentista como un-
castigo para el niño. 

3.- Ansiedad del niño, tanto interna como -
externa 

4.- Discusiones de experiencias odontol6gi­
cas desagradables frente al niño. 

Cuando el niño se siente incapaz de sobre--
1 levar y afrontar los problemas que se presentan -
en su medio ambiente, tales como actitudes negati­
vas de los padres, vida fami 1 iar insatisfactoria,­
etc., se producir6n cambios Jurante el desarrollo­
de su salud emocional y su conducta. 

Se ha demostrado que el medio ambiente en -
el cual se desarrolla el nifio va a tener repercu-­
si6n sobre su comportamiento. Así tenemos que la­
preocupaci6n por problemas tales ~orno pobrezn, tr~ 

bajo inadecuado, relaciones fami 1 Í<lres infelices,­
fricción matrimonial, fatiga, enfermedad, etc. son 
factores que pueden agotar In capocidad tanto del-



32 

padre como de la madre de dar algo a los demfis (41i 

Por lo contrario, si el niño vive en un am­
biente en donde hay buena alimentación, alojamien­
to confortable, cariño, atención y protección de -
los padres, son factores que van a contribuir en -
su formación de carácter y convivencia con otras -
personas. (6, 23, 26) 
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111.- MANEJO DE CONDUCTA 

Dentro de los factores que pueden 1 legar a­
modificar la conducta, se consideran el empleo o -
no de reforzamientos mismos que pueden llegar a o~ 
mentar en un momento dado la frecuencie de la con­
ducta deseada. Estos se van a clasificar en dife­
rentes clases como: 

a) Positivos.- Dentro de este grupo se en­
cuentran las siguientes acciones: cari-­
cias, palabras de elogio y sobre todo 
prestarle atención así como mostrar inte 
rés por lo que está haciendo el niño. -

b) Reforzadores simb61icos,- Se encuentran­
representados por objetos materiales con 
los cuales el niño fortalece su comport1! 
miento adecuado. 

El castigo es ocasionalmente necesario y 
por definición podría ser una causa que disminuirá 
o eliminará la conducta original (4), 

Rosenberg da su punto de vista con respecto 
a los reforzadores y castigos. Nos dice que pode­
mos aprender o emplear los instrumentos de la psi­
cologro, particularmente aquellos concernientes o-
1 a mod i f'i coc i ón de 1 a conducta hum.:ina. En este e!?_ 
tudio concuerda con el punto de vista de Bcrenie y 
Ripa rcsp(icto a la definición de reforzador y cas­
tigo, sin embargo concluye diciendo que un rcfor::.i! 
dor no cR necesariamente un premio, osr corno un 
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castigo no es necesariamente doloroso (26). 

El reforzamiento inmediato identifica la 
conducta deseada. Debido a la complejidad de la -
misma y al nivel de capacidad del n1no. No es 
real el esperar un comportamiento satisfactorio in 
mediato. Tanto las críticas como el regaño puede~ 
llegar u emplearse como reforzadores para llamar -
lo atenci6n del paciente. 

Se recomienda que la recompensa material 
sea dada al final de su visita. 
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a) Persuasión 

Uno de los aspectos básicos de la terapéutl 
ca de sostén es la importancia de la actitud y de­
los modelos del dentista. "Es posible evitar un -
gran número de aberraciones de la percepción, si -
el dentista demuestra calor, amistad y tranqui 1 i-­
dad en el trato de su paciente" (45). 

la persuasión, es un procedimiento activo -
que nos es de mucha uti 1 idad en el manejo del ni~o 
ya que nos ayuda a lograr un mutuo entendimiento -
entre dentista y paciente sobre lo que se está ha­
blando, o sea el establecimiento de la comunica- -
ción, que es uno de los principales objetivos que­
se pretende obtener. Para lograr la comunicaci6n­
verbal nos podemos valer de preguntas con respecto 
a su persona o medio ambiente, sin embargo la com~ 
nicaci6n, no solamente significa conversación sino 
efectuar ucciones como acariciarle la mejí 1 la, el­
cabel lo, etc, que pueden conducir al niño a dar su 
aprobación y aceptación. 

Los componentes verbales y no verbales de -
la comunicación deben de ser todo el tiempo especr 
ficos y simples, teniendo en cuenta el nivel de -
comprensión del niño, ya que no es lo mismo como -
se expresan las ideas, a lo que realmente se dice. 
El escuchar y ver influye en la persuasión de su -
propio lenguo.ie, por lo que si el mensaje no con-­
cuerda, se Ji storsionar6 lo que se ve y oye, cam-­
bi ando el Rigni ficado de éste. 
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Tanto la actitud, como los sentimientos son 
importantes para 1 legar a establecer la comunica-­
ci6n. El odontólogo deberá de aceptar al paciente 
no solamente cuando demuestra buen comportamiento, 
sino también cuando es rebelde y agresivo, po11drá­
atenci6n a sus palabras y sentimientos, contestan­
do a sus preguntas de 1 a mejor manera posible sin­
dar rodeos, empleando un lenguaje y conceptos al -
nivel de su entendimiento (30). 

"El dentista puede ser infinitamente üti 1 
cuando dedica el tiempo suficiente para conquistar 
la confianza de su paciente para el lo ha de acer-­
carse con consideración y una seguridad hábil, - -
(45). 

Adde 1 s ha descrito 1 a técnica de "dec i r, 
mostrar y hacer" cuyo procedimiento es el siguien­
te: 

Se deberá de explicar al niño cómo y porqué 
se van a ~nplear los aparatos con los cuales va a­
tener contacto, como el aparato de rayos X, la lá~ 

para dental, algunos instrumentos, etc. Se le da-­
rán a entender los procedimientos que se real i=a-­
rán como son la profilaxis, toma de radiografías,­
examinación oral, etc, en un lenguaje claro, de -­
acuerdo a la edad y tan lento como sea necesario,­
hasta que e 1 ni ño quede enterado de 1 o que será e 1 
procedimiento, evitando cualquier comentario que -
pudiera ser ma 1 i nterpretudo o qu(: .i 1 arme ,1 I P<l- -

ciente, provocilndole temor y dcscmd'ianza. El deD. 
tista se puede ayudar demostrilndolo sobre 61 mismo 
y por 61timo sin desviarse de 1.i explicación y de-
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mostración del tratamiento, se 1 levará a la práctl 
ca. Los materiales que se empleen dentro de la b~ 
ca tales como restauraciones con amalgama de plata, 
coronas de acero cromo, poi icarbonato, sellador Je 
fisuras, toma de impresiones con alginato, etc., -
deberán de ser explicadas detalladamente evitando­
el empleo de palabras completamente desconocidas -
para él. (1, 2,3). 

Es muy importante evitar ruidos innecesa- -
rios, asr como gestos o alguna otra manifestación­
ya que se podría perder la relación o simpatía lo­
grada entre el dentista y el niño, por lo que los­
i nstrumentos que producen ruido deberán de ser mo~ 
trados a cierta distancia de manero que el niño no 
pueda ser sorprendido. En el caso de la pieza de­
mano, sólo se le permitirá sentir la vibración, 
sin presión tratando que logre 1 legar a diferen- -
ciar entre ruido, vibración y dolor. Esta técnica 
deberá de ser empleada desde que el niño entra al­
consultorio, hasta el final del tratamiento. 

Tanto el dentista como su asistente, deben­
dc tener cuidado de escuchar lo que el niño está -
diciendo, así como pre~untas o comentarios que nos 
hagan ya que pueden ser fáci !mente mal interpreta­
dos o entendidos. Se le deber.1 de mostrar absolu­
ta confi anzi.l para que nos pregunto sobre a que 11 o -
que le cause miedo, como serra el equipo dental o­
el tratamiento que se est& real i:~ndo y no inten-­
tar callarlo o interrumpirlo pueHto que perderra-­
mos su confianza. 

La administración del anest6sico local Jue-
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ga un papel muy importante en la práctica diaria,­
por lo que debemos de tener en cuenta los siguien­
tes detalles: Quien trabaje con niños, deberá tra­
tarlos individualmente según edad y mentalidad, r~ 
cardando que muchos no tienen el suficiente domi-­
nio de ar mismos y expresan sus sentimientos desa­
gradables en diversas formas y tonos. 

El odontólogo deberá de tener una conversa­
ci 6n con el niño para enterarse si ha tenido una -
experiencia previa desagradable o no, se le dará -
una explicación del empleo de la anestesia y de 
los efectos que ésta le va a producir, nunca se le 
mentirá acerca de la molestia o dolor, ni alejarlo 
de ello. Para aquel los niños que nunca han experi­
mentado una anestesia local, se le explicará la 
sensación de adormecimiento sobre sus tejidos, e -
inclusive se recomienda darle un espejo al niño, -
inmediatamente después de aplicarla, para que ob-~ 
serve que nada ha modificado la estructura origi-­
nal de su hoca y de su cara. El dentista deberá 
mostrar sc9uridad, con una actitud positiva, cuan­
do se aproxime al niño, debe de confiar en su habl 
1 idad, no manifestando gestos de preocupación o 
susto yo que afectaría inmediatamente el comporta­
miento del niño, si éste se encuentra observándolo 
al igual que el odontólogo, la asiHtente le mostr~ 
rá también seguridad al niño, prodigándole verdad~ 
ra sensación de confianza. 

EH importante el empleo .-11d:us del unestési­
co t6pi co en e 1 sitio donde se h111J•l 1 a purw i 6n, 
por lo menos 1 minuto antes de su opl icoci6n, para 
lograr un mínimo de dolor y anuust:ia (25). 
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En el momento de la aplicaci6n del anestési 
co, se deberán de evitar manipulaciones bruscas 
del dentista, así como evitar la interferencia del 
paciente, por lo que la asistente deberá encontra~ 
se cerca del niño, en caso de que esto pudiera oc~ 
rr1r. 

Es primordial evitar que el niño observe c2 
mo prepara la asistente la jeringa y en qu6 forma­
Y cómo nos la entrega, para que sea apropiadamente 
1 levada a la boca, es muy importante que se dis- -
traiga su atención en esos precisos momentos, con­
pláticas sobre temas completamente ajenos a la - -
odontología, por lo que debemos de evitar el si le~ 
cio. 

Existen dos tipos de caricias: 

a) Las positivas, que se dan verbalmente, -
por medio de frases, palabras de acepta­
ción, de estímulo, sonrisas, o caricias­
físicas por el contacto y la proximidad. 

b) Las negativas, como amenazas con accio-­
nes físi.cas, gestos, cte. En caso de que 
el dentista emplee constantemente las cs. 
ricias negativas para odquirir un compo~ 
tamiento determinado, deberá de conside­
rar el precio o consecuencias que esto -
puede ocasionar (35). 

Se deber~ de establecer ante todo una mutua 
simpatía <1ntes r...le inicior el tr.it:mníento para que­
de este modo, muchas 6rdcnes senn m6s tarde efecti 
v~1s. 
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El odontopediatra hará entender al niño de­
que se encuentra completamente capacitado tanto en 
conocimiento como en habi 1 idad, así como de que es 
capaz de ayudarlo sin hacerle ningún daño inneces~ 
río. 

Debemos de tener en cuenta que los niños de 
dos y medio y tres años de edad, son generalmente­
incapaces de entender expresiones directas asr co­
mo sóplicas respecto a objetos presentes; como "s6 
un niño bueno", "compórtate bien", etc, son pala-­
bras poco probables de ser comprendidas, ya que el 
niño desconoce el significado de ser bueno. 

Los niños de tres, cinco y sieto años de 
edad tienen mayor desarrollo intelectuol, además -
de que las fantasías son muy notables. Los niños -
de cinco, siete y nueve años de edad, son capaces­
de actuar socialmente, aunque algunos no entiendan 
las consecuencias de sus acciones. 

Existen tres elementos importantes para lo­
grar la comunicación en el consultorio dental y s~ 

rán representados de la siguiente manera: 

El dentista será el transmisor 

El consultorio, el medio 

El paciente, el receptor 

El transmisor preparar~ I~ información para 
ser transmitida, dcspu6s el mensdju ser6 recibido­
y descifrado; el transmisor esper~ que el receptor 
lo acepte y lo interprete sin distorsionarlo. 

Yu que el consultorio es el medio en ~1 
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cual proyectamos nuestra comunicación, éste deberá 
de ser tranquilo, para que el niño nos preste aten 
ción. La sala de espera deberá de ser agradable: 
luminosa, con muebles que sean atractivos al n1no­
asr como juguetes, flores, etc, manteniendo todo -
en buen estado, recordando que un lugar decorado -
de esta manera causa una impresión bien determina­
da, que puede ser muy intensa y perdurable (38). 

El odontólogo deberá asegurarse de que su -
transmisión sea interesante, informativa, amigable, 
confidencial y sincera debe de tener paciencia, p~ 
ro hacer sentir su autoridad, tener suficiente ha­
bilidad para trabájar rápido y suavemente, debe de 
comprender el carácter del niño y conocer su tempe 
ramento para adaptarse a sus procedimientos. Esta~ 
postura, unida a la habilidad técnica, asegura al­
paciente un cuidado excelente de la boca y procura 
al dentista el ~xito, además de Ja satisfacción de 
haber atendido a las necesidades del paciente (45). 

Krcinces da los principios de Ginoo, los 
cuales son aplicados a la situación dental: 

1.- Reconocer la experiencia del niño de lo 
que ha visto u oído. 

2.- Otorgar elogios Qnicamente por los es-­
fuerzas que real iza y no por su carác-­
ter o personal idnd. 

3.- Ofrecer opciones y alternativas il los -
niRos de lo que ser~ su tratamiento de~ 
tal. Hay que tener en considernción, -
que todas estas alternativas deben ser-
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favorables al dentista. 

4-- Los niños necesitan ser complacidos, en 
las relaciones humanas, no sólamentc -­
las ticnicas nos ayudan, sino tambi6n -
las personas que las emplean, los niílos 
necesitan ser complacidos y saber que -
son complacidos, debemos de recordar 
que son susceptibles a captar nuestros­
verdaderos sentimientos (21). 

Las recompensas otorgadas tanto por el den­
tista como por sus padres no deben de darse como -
soborno para que el niño deje tratarse, ni tampoco 
como un premio por los sufrimientos padecidos. De­
bemos estar siempre seguros de que la recompensa -
es oportunamente otorgada y que el niño también lo 
entienda de este modo (38). 
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b) Control de Voz 

Se ha reconocido y valorado la importancia­
que tiene el tono de voz que el dentista empico al 
dirigirse a sus pacientes; por lo que un cambio en 
el volumen, firmeza y suavidad de ésta nos ayudará 
a obtener la atención del niño, que es el objetivo 
primordial tanto del control de voz como de todas­
las técnicas que se emplean en el consultorio. 

Debemos de tener muy en cuenta el evitar 
las conversaciones mon6tomas, así como un tono de­
voz muy suave, ya que no es tan importante lo que­
se dice, sino cómo se dice, puesto que se pretende 
influenciar directamente en el comportamiento sin­
que medie el entendimiento. El control de voz es­
m6s efectivo cuando se emplea en conjunción con la 
comunicación (7), que es un intercambio de expe- -
riencias comunes, cuyo propósito es un mejor acer­
camiento con los pacientes. No debemos de olvidar 
que el significado del mensaje que se transmite al 
niño, puede llegar a ser interpretado de diferente 
manera por él. Se recomienda que nos lo repita en 
sus propias palabras. 

Es muy importante no dej<w de mantener una­
act itud confiada, osr como un tono de voz fuerte y 
firme cuando se ordene al niño hol'ur algo, de rna11~ 
ro que el mensaje resulte eficaz, ya que si se em­
plea un tono de voz débil y una m:l-,itud ncrviosa,­
se obtendr6 como res u 1 tado e 1 cd'ccl:o centrar i o a 1-
deseado. 
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Concluyendo, el dentista debe de modular y­
adaptar su voz al expresarse, proyectando una ima­
gen de confianza, paciencia, comprensión, autori-­
dad, sinceridad al niño, para lograr un mejor ace~ 
camiento, de acuerdo al caso. (7,8,9). 
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c) Técnica de Mano sobre Boca y Nariz 

Es una de las técnicas que posee más contr2 
versias en cuanto a su apl icaci6n en el manejo del 
ni ño di fr c i 1 • 

Descripción de la técnica de Levitas: 

Coloco mi mano sobre la boca del paciente 
cubriendo la nariz (en caso necesario), con mi ca­
ra muy cerca de la suya y le digo directamente al­
oído "Si quiel"es que retire mi mano, deberás dejar 
de 1 !orar y escucharme, s61o quiero ver tus di en-­
tes". Después de pocos segundos se vuelve a repe­
tir lo mismo y se afiade "¿Estás 1 isto para que qui 
te mi mano?". Si el nifio asiente con la cabeza, -
se retirará la mano. Si una vez llevado a cabo e~ 
to, el niño continúa gritando, se repetirá la ac-­
ción cuantas veces sea necesario hasta lograr el -
objetivo deseado. 

Mientras el niño se repone, se entablará 
una conversación con el objeto de distraer su aten 
ci6n, habl6ndole acerca de temas completamente aj~ 
nos a su conducta o al consultorio. 

Uno vez real izado el tratamiento de esta C.!.. 
ta y antes de que el ni~o salga del consultorio, -
se 1 e p<HI i ril que han a dos favor(•s, uno que se 1 e -
quiere vur otra vez y el otro qua les diga a sus 
padres l~c se ha portado bien. 

V.wios autores d.:in su opinión al resp1;H::to,-
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como el caso de Me Gregor, que es el primero en ma 
nifestar su desacuerdo hacia la técnica mencionada, 
describiéndola como anticientífica. 

Davis y King sugieren que es un tratamiento 
tan drástico que podría 1 legar a ocasionar un tra~ 
ma psicológico teniendo como resultado terrores 
nocturnos y un resentimiento en el niño perdurable. 

Sweet, considera que la técnica no es nece­
saria ya que contamos con los métodos modernos de­
Premedicaci6n. Lauterstein nos dice que estas opi­
niones son preconcebidas y que es preferible obse~ 
var la habilidad del dentista para su uso. 

Finn, establece que es una medida extrema y 
sólo deberá de emplearse como último recurso, opi­
na que no es factible 1 legar a provocar un trauma­
psicológico, ni tampoco afectar el comportamiento­
del niño en citas subsecuentes. Wi lson, señala que 
la nariz del niño puede cubrirse con la mano hasta 
que realmente necesite aire, estando de acuerdo en 
que es una medida extrema y que su empleo es justl 
ficable en casos especiales; sin embargo Chamber -
establece que adem6s de lograr la protección de P2 
sibles golpes por parte del niño, tanto al dentis­
ta como a su asistente, se le hará tomar concien-­
cia de que su estrategia no sirve en un momento d~ 
do. 

Se enfatiza que lu téc11icn nunca dcberÍI de­
ser empl e<Jdu como un cust i go y que ~e 1 1 evar.:'.i a 1 a 
práctica en niílos saludables y m~yores de tres - -
aílos, contraindic~ndosc en niños con retraso mcn--
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tal o muy pequeños. Sin embargo su apl icaci6n no -
es recomendable en conjunci6n con medicación seda­
tiva previa (5). 

Los tipos de conducta no deseados indican -
el empico de este procedimiento en los sigu:entes­
casos: histeria, berrinche, desafío~ descontrol 
emocional importante, (5) 

Hay acuerdos generales que nos indican que­
csta técnica da lugar a que la relación paciente-­
dentista resulte imposible. 

El principal objetivo de esta técnica es o!?, 
tener el control del paciente para que nos preste­
atenci6n y nos escuche, estableciendo así una com.!:! 
nicación, objetivo que puede lograrse al modular -
el tono de voz con autoridad, haciéndole entender­
que es el especialista quien real izará el trabajo­
y que es el único que determinará cuando se hará.­
Una vez obtenido el control el niño nos permitirá­
ver sus dientes, así como la toma de radiografías, 
profilaxis, etc., hasta terminar el tratamiento -­
completo Je su boca. 

Levitas ha sugerido que las dificultades a­
menudo pueden producir problemas de conducta, par­
lo que la técnica mano sobre boca puede ser discu­
tida por anticipado con los padres, los cuales an­
tes del tr.:itamiento llenan, firman y dan su conse_!! 
ti miento paro que se proceda a real izarse todos 
los servicios dentales ncce8arios. 

OucJa establecido que ontcs de epi icar la -
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mencionada técnica, todos los medios para estable­
cer la comunicación deben de haber sido agotados.­
Cuando esto no ha tenido resultados favorables y -
1 a conducta de 1 niño continúa sin contro I, se lrnr{l 
uso de el la. 

El dentista debe de controlar bien sus emo­
ciones ya que de lo contrario podría resultar un -
manejo impropio de su conducta, malográndose de e~ 
te modo los propósitos del odontopediatra. 
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d) Mode 1 aje 

La técnica de modelaje empleada en el con-­
sultorio dental, es un procedimiento que tiene co­
mo finalidad mostrar una conducta apropiada ante -
el paciente logrando una reducción del miedo y an­
siedad. 

Este se encontrará como observador, mirando 
el comportamiento del modelo durante el tratamien­
to, que puede encontrarse presente (vivo) o filma­
do (simbólico), obteniendo los mismos resultados -
de éxito de las dos formas. 

Con la técnica de modelaje, se han logrado­
obtener tres finalidades, que son las siguientes: 

a) Adquirir una nueva conducta 

b) Eliminar el miedo que se encuentra aso-­
ciado con un estímulo 

c) Obtener la atención del paciente 

Adelson 1 levó a la prüctica un estudio en -
el cual se demostró que gracias al film se pueden­
lograr cambios en el comportamiento del paciente -
temenoro de los dentistas (2). Sawtel 1 explica 
que un niGo es capaz de aprender patrones de con-­
ducta aprovechando su susceptibi 1 idad al modelaje­
c imitación, con el empleo de técnicas como la ya­
mencionada, modificación de conducta, etc., que -
provocan la cstimulación cooperativa del ni~o asr­
como el mejoramiento de la higiene bucal en el fu-
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turo. Todas estas técnicas serán empleadas en el -
momento en que el paciente entra al consul~orio 
con un comportamiento inadecuado. (29) 

Melamed y Col al 1 levar a la práctico expe­
rimentos con dos grupos de niños, observaron que -
los que vieron el video tape adquirieron una con-­
ducta menos temerosa durante su tratamiento dental 
en comparación con los otros niños que no lo vie-­
ron (24). 

En la práctica privada, debemos de conside­
rar el tiempo que se encuentran en la sala de espe 
ra, antes de ser atendidos, ya que pueden encon-: 
trarse influenciados por la ansiedad materna. El -
modelaje vendrra a beneficiarlos con un mínimo es­
fuerzo. Un paciente con comportamiento poco coope­
rativo se evitará como modelo por lo que el dentis 
ta decidirá qué tipo de paciente podría ser emple~ 
do como tal y a quien le favorece la observación: 
del mismo. 

Uno ve: que se ha decidido aprovechar el mo 
delo, se deberán elegir de preferencia niños de la 
misma edad y sexo. 
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e) Desensibi lización (Desensitización) 

Té~Hica cónsiderédá Pó~ lo~ terapistas de -
la conducta como un medio favorable para poder re­
ducir la ansiedad del niño, así como el de uri com­
portamiento inadecuado, temor intenso fobia, hacia 
el tratamiento dental, que como consecuencia, tra­
tarán por todos los medios de eludir, no prestando 
una cooperación adecuada y provocando una situa- -
ci6n que influirá sobre la salud tanto frsica como 
psicológica. 

Se explicará la técnica de desensibil iza- -
ción que se empleó con una niña, lisa, la menor de 
siete hermanos, quien desde muy pequeña estuvo in­
ternada en hospitales, padeció graves enfermedades 
que requirieron tratamiento quirúrgico, aplicación 
de grandes dosis de penicilina, teniendo como re-­
sultado un comportamiento fóbico hacia el trata- -
miento médico - dental y hacia todas aquel las per­
sonas que usaran uniforme o bata blanca; por el lo­
se pensó en 1 a técnica de "desens i b i 1 i zac i ón ". 

La metodología en la que la presente técni­
ca está basada proviene en parte de estudios reali 
zados por Jones, en donde se motivo una respuesta­
en presencia de estrmulos que provoquen miedo, en­
adici6n a un procedimiento de imitoci6n social o -
modelaje. Su redujo lü fobiu del pc'.lt:icntc como CD,!! 

secuencia de la observación del comportamiento ad~ 
cuedo de un niAo. 
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Procedimientos y Resultados 

Fueron nueve sesiones en 24 dFas, en donde­
el tiempo de estancia de Lisa en el cuarto de cxa­
minaci6n fué aumentando de 6.7 minutos a 22 minu-­
tos, con un incremento de 2 minutos en cada sesión. 

Las respuestas fueron divididas en dos cla­
ses, las cooperativas y las emocionales (1 lanto o­
resistencia física). 

Puesto que la mamá de Lisa tenía un alto 
grado de ansiedad con respecto a las reacciones de 
su hija hacia el tratamiento dental, reforzando 
asr el miedo en Lisa, un segundo objetivo fué de-­
sensibi 1 izar t~mbién a us madre; esto se logró, p~ 
ro cuando el miedo y la ansiedad de Lisa disminuy~ 
ron. 

En lo primera sesión, los dentistas (sin 
usar bata hlanca) estuvieron hablando con Lisa, su 
hermana y su madre durante algunos minutos en la -
sala de espera. Posteriormente su madre las acomp~ 
ñó al consultorio y las dejó, observándolas desde­
un cuarto anexo. 

Lisa vi 6 a su hermana sentada en 1 a si 11 a -
dental mientras el especialista platicaba con 
el las, la Gltima no mostró miedo durante el examen 
dental. Lisa se sentó en la si 1 lu dental por dos -
minutos mientras el doctor conservaba con el las, -
la sesión terminó despu6s de 6.7 minutos. 

En la segunda sesión Lisa y su hermana fue-
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ron separadas de su madre en la sala de espera y -
ya en el consultorio se sentó a la hermana en la -
si 1 la dental mientras se le examinaban los dientes. 
Se le real izó una 1 impieza y colocación del eyoc-­
tor, mientras Lisa observaba. Entonces se le invi­
t6 a sentarse en la silla dental, una vez real iza­
do el procedimiento con su hermana, m!8mo que se -
le practic6 a Lisa. 

Durante estas sesiones, el dentista semos­
tró muy amistoso reforzando la cooperación conti-­
nuamente de ambas ni~as. 

La misma técnica fué empleada durante la 
tercera sesión, con la excepción de que Lisa fué -
sentada en la sil la inmediatamente que entró al 
consultorio; después su hermano se sentó una vez -
que terminaron con Lisa. Durante esta sesión Lisa-
1 loró durante tres minutos mientras se 1 impiaban -
sus dientos, pero cooperó ya que no hubo resisten­
cia físic11 al procedimiento. 

La cuarta y quinta sesión fueron similares­
ª las anteriores con un total de 10 seg. de lanto. 
Durante la sexta visita, el dentista uso una bata­
blanca y Liso no respondió desfavorablemente, se -
real izó un cambio adicional; su hermana fue 1 leva­
da a la sala de espera despu6s de que ambas habían 
entrado HI consultorio, este pro~odimiento se repi 
ti 6 en 111 séptima vi sita y 1 a asistente dental usÓ 
también uno bata blanca. Durante los dos últimas -
sesiones, la hermana de Lisa se quedó en casa y 
el la 1 legó únicamente con su madre, en las cuatro-
61timas visitas Lisa no 1 lor6, ni mostro resisten-
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cia alguna al procedimiento. El objetivo de las 
cuatro visitas finales, fué el de desaparecer el -
modelo, alimentando el número de estímulos y peti­
ciones para que Lisa cooperara. 

Este procedimiento se 1 levó a la práctica -
en la Universidad de Medicina de Oreg6n (12), 

Wolpe opina que la desensibil izaci6n es 
efectiva porque el paciente es ense~ado a susti- -
tuir una apropiada respuesta emocional (relaja­
ción), por una respuesta emocional inapropiada (an 
si edad). D'Zuri 1 la ha sugerido que tanto el proce: 
so de relajación profunda, así como el imaginario­
de la desensibi 1 izaci6n pueden no ser precisamente 
necesarios para lograr buenos resultados con el em 
pl~o de esta técnica. 

Gal e ha sugerido el uso de el la para tratar 
las fobias dentales que frecuentemente se encuen-­
tran asociadas a la idea o sugerencia de dolor, al 
relacionarlas con las preparaciones de cavidades,­
extracciones, etc, o hacia todos aquel los trata- -
mientas que 1 leguen a provocar que el paciente se­
anticipe al dolor volviéndose hipersensible. 



IV.- TERAPEUTICA FARMACOLOGICA ACONSEJADA 

EN EL MANEJO DE COMPORTAMIENTO 
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El tratamiento de un enfermo angustiado y -
emocionalmente perturbado puede constituir uno de­
los mayores problemas en la práctica del dentista. 
No cabe duda que el empleo prudente y juicioso de­
la premedicaci6n puede ser muy valiosa en estos e~ 
sos. Sin embargo, las drogas no deben ser sustit~ 
tos para lograr el acercamiento fundamental no Far: 
macoterapéutico del manejo de la conducta sino mós 
bien son coadyuvantes que pueden servir a 1 os odo.!l 
t6logos, como un medio para poder brindar el trat~ 

miento adecuado a los niños que presentan un com-­
portamiento difícil. 

Chamber, puntual iza estar en contra del im­
prudente uso de la premedicación para tratar los -
problemas de conducta, por otra parte, el manejo -
psicológico de la ansiedad debe tratarse ayudando­
al pacientu a vencerla. 

La resistencia a la tensión nerviosa es di­
ferente en cada paciente; si el dentista no logra­
conquistar la confianza de su paciente, e impide -
la resistencia a la anestesia local, entonces es -
prediso reforzar su acción con un medicamento que­
tenga efecto calmante sobre el Sistema Nervioso 
Central. Sin embargo somos absolutamente contra- -
rios al procedimiento que consiste en administrar­
de manera sistcm6tica un sedante o un narc6ti~o a­
todos y a cada uno de los paciente~i que solo nece­
sitan una anestesia local para uno operación corta 
y relativamente senci lln. En los trtJtt1mientos pro-



56 

longados de la odontología restaurativa, se debe -
de evitar al enfermo la tensi6n provocada por el -
tal lado y demás manipulaciones. La premedicación­
es imprescindible para todos los casos de cirugía­
bucal grave o prolongada como las extracciones múl 
tiples y difíciles, o la el iminaci6n de un diente­
incluído, en enfermos bajo anestesia local. 

Los propósitos más importantes de lo preme­
dicaci6n son los siguientes: 

1.- Mitigar la aprensión, ansiedad o miedo 

2.- Elevar el umbral del dolcir 

3.- Controlar las secreciones de las glánd~ 
las salivales y mucosas 

4.- Contrarrestar el efecto tóxico de los -
anestésicos locales 

5.- Controlar los trastornos motores (en e~ 
fermos con parálisis cerebral) 

Paro poder elegir el medicamento más apro-­
piado que producirá de manera segura los resulta-­
dos especrficos deseados, es indispensable poseer­
al gunos conocimientos básicos de la formacologra -
de dicho medicamento. El dentista necesita conocer 
la anatomía y fisiología básica del Sistema Nervi2 
so Central. 

Los medicamentos uti 1 izodot1 paru la premedl 
caci6n actfian en el Sistema Nervioso Central, so-­
bre el cerohro, el tálamo y el bulbo raquídeo. 
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La corteza cerebral es el centro de la con­
ciencia, percepci6n y evaluaci6n de los impulsos -
aferentes que determinan las respuestas activos 
ejecutadas por los centros motores. 

El tálamo puede considerarse como una subes 
taci6n receptora de mensajes aferentes que serán -
transmitidos hacia la corteza cerebral para su ev~ 
luaci6n ulterior. 

El bulbo raqurdeo contiene los núcleos quc­
rigen las funciones vitales inconscientes, como la 
respiraci6n y la circulaci6n sanguínea. 

La principal caracterrstica fisíol6gica del 
cerebro es su necesidad de un subministro constan­
te de oxígeno. La más mínima interrupci6n de este­
abastecimiento, provocará la inconsciencia. La hi­
poxia empieza a actuar sobre los centros medulares 
y si la anoxia persiste por unos minutos se obser­
van lesiones irreversibles del Sistema Nervioso 
Central. 

Selocci6n de las Drogas 

Dependerá en parte al manejo de comporta- -
miento del niño, clasific~ndose asr en: 

a) Los niños que necesitan premedicaci6n 
pr•event i va 

b) los niños que necesitan medicación Je 
l~cmtro 1 

Lo8 primeros exhiben var1nH Formas de com--
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portamiento, son potencialmente cooperativos y se­
micooperativos para los tratamientos dentales, el­
niño tímido es un ejemplo de estos casos ya que 
cooperará con el dentista mientras se le tomen ra­
diografías, profilaxis, sin embargo no actOan de -
esta manera cuando se trata de otro tipo de trata­
miento, 

Aunque estos niños pueden ser controlados -
con medicación para obtener una actitud más positl 
va hacia el tratamiento dental, en su manejo de 
conducta se podrá requerir cierta medicación pre-­
ventiva, la cual se le dará al niño antes de la e~ 
ta. 

Dentro de la segunda categoría, se encucn-­
tran los niños que no pueden controlar su comportQ 
miento en el consultorio ya que la comunicación pa 
ciente - dentista resulta imposible, ya sea a con: 
secuencia des~ corta edad o por trastornos emoc12 
nales, retraso mental, etc. 

Administración Oral. 

Cuando se prescribe algún agente sedativo -
oral, se debe considerar su forma farmacéutica. la 
medicación en forma de elixir debe ser prescrita -
para los niños pequeños que no pueden deglutir las 
tabletas, se pueden empicar paro premedicar ni~os­
de menor edad. 

Es importante tener en cuenta de que no se­
deberá de prescribir ningún mcdicumento sin antes­
habcr dado 1 as i nstrucc i oncs por eser i to ul r.-.1mi --
1 iar. En la receta se anotará el non~re de 1 u Jro-
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ga, así como la hora en que debe ser administrado, 
quedándose una copia de esa receta en el consulto­
rio. 

La medicación por vía oral tiene las si­
guientes ventajas: 

1.- Puede ser administrada por el fami 1 iar 

2.- La medicación deberá ser suministrada a 
la hora indicada por el dentista, con -
el objeto de obtener el nivel efectivo­
de la misma cuando se practique el tra­
tamiento. 

3.- La administración por esta vía no prod~ 
ce en el niño ningün temor. 

Desventajas 

1.- El contenido estomacal retarda la abso.r:. 
ci6n de esta droga, por lo tanto el - -
efecto puede prolongarse o reducirse. 

2.- El dentista depender6 de la cooperaci6n 
de 1 fami 1 i ar. 

3.- El niño puede reaccionar desfavorable-­
mente al sabor de la droga. 

Otro vra de administración es la inyecci6n­
intravenosa, que no es muy aconsejable, sobre todo 
en niños muy pequeños, principalmente menores de -
e i neo a í'íoB. 

Ln vía intramuscular, es empleada en ocasi2 
nes, pero en este coso se 11 evt1rf1 <ll niño un(I horo 
antes de su cita ol consultorio. 
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Ventajas 

a) Efecto más rápido 

b) Mayor acci6n sedativa 

e) Menor duración que el equivalente de una. 
dosis administrada por vía oral. 

La droga también puede ser aplicada por vía 
submucosa, a través de la misma, en cualquier par­
te del fondo del saco vestibular. 

Responsabilidades del Dentista 

Será de su exclusiva responsabilidad, la se 
lecci6n de la droga, su dosificación, efectos far: 
macol6gicos de su apl icaci6n, indicaciones, contr2 
indicaciones, de la misma. 

Deberá ser responsable del n1no, no solame~ 
te cuando se encuentre en el consultorio, sino has 
ta que se sienta completamente recuperado, tendrá~ 
que dar a los padres una información detallada y -
completa <le los efectos que estas drogas pued~n 
1 legar a producir a sus hijos despuis de ser admi­
nistradas. 

Se describirán a continuación los medicame~ 
tos que son empleados con mayor frecuencia en odon 
topediatría como meJicaci6n preoperatoria. 

lllDROXIZINA 

Nombres comerciales, el Atarax (Roerio), 
Vistaril (Pfi:er). 
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La hidroxizina constituye uno de los agen-­
tes psicosedativos más populares en la práctica 
odontol6gica, segGn Hugh M. Kopel. 

Bennet clasificó en 1974 los agentes psico­
sedativos en: 

a) Mayores 

b) Menores 

Los primeros se emplean para el manejo de -
niños psicóticos y los menores para el tratamiento 
de ansiedad, temor y aprensión. 

La hidroxizina se deriva de la difeni !meta­
no. La presentación comercial del Atarax es de un­
polvo blanco inodoro, soluble en agua y el Vista-­
ril es conocido como sal pomoato de hidroxizina. 

Farmacología 

Es sedativo, antihistamínico, antiespasmódl 
co, antiem6tico y 1 igeramente anticolinérgico. 

Es absorbido en el tracto gastrointestinal­
Y sus efectos se manifiestan a los treinta min, el 
umbral de este efecto puede anticiparse a las dos­
horas despu~s de su administraci6n, que; puede ser 
por vía oral, desapareciendo a los seis horas. Es­
modificada y degradada complet.:11111•ntc en el hígudo­
y excret..idn por lu orina en grandes cantidades. 

Efectos y Precauciones 

L.:.i li i drox i z i na, no i nducc 11 un verdadero 
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sue~o, por lo que constituye una ventaja para la -
odontopediatría. No se han manifestado reacciones­
nocivas, s61o estados prolongados de somnolencia.­
Se aconseja la adición o asociación con la meperi­
dina, opiáceos barbitúricos, y otros depresivos 
del Sistema Nervioso Central. 

Indicaciones 

Como medicación preoperatoria, en niños 
aprensivos ansiosos, hiperactivos, o hiperquinéti­
cos. 

Dosis. 

Se indica de 20 a 30 mg. tomado oralmente -
45 min. antes de la cita (Pretel 1, 1959; Alexander, 
1960; Stewart, 1961) 

ci ones: 

a) 50 mg. una hora antes de la cita (Lang,-
1965) 

b) 30 mg. 25 a 30 mg una hora antes de la -
cita (Capper, 1958). 

Se sugieren dosis con las siguientes indic2 

Para un tratamiento operatorio, endod6ntico 
y procedimiento quirúrgico, una dosis inicial de -
25 mg de meperidina (demerol) que nucde ir asocia­
do con 100 mg de hi droxi zi n.1, .:irnbos se dar.ln un.:i -
hora antes del tratamiento (Kopcl, 1959). 

Para niños muy pequeños (Low y Lcwi s, 1969), 
suspensión de Vistari 1 2C) mg nntl~!'.'l de la cit.1. En-
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1 a mañana una hora antes 25 mg de Vi stari 1, más 
1000 mg (15 granos de hidrato de cloral) (Noctec). 

Ya que la hidroxizina no es un depresivo 
respiratorio, puede ser empleado como complemento­
del óxido nitroso (analgésico). 

La hidroxizina parece ser la droga más indi 
cada como agente anti - ansiedad del niño, para su 
administración debemos de considerar su peso, sexo, 
estado físico y emocional. Puede asociarse con se­
dantes, hipnóticos, óxido nitroso y con narcóticos 
de dosis reducidas. 

DIAZEPAN 

Nombre comercial Val ium (Hoffman-La Roche)­
que es considerado como un agente sedativo, su ca­
r~cterística de ser anti-ansiedad lo ha hecho pop~ 
lar en su empleo para pacientes aprensivos asr co­
mo en niñoM problema. Se deben de tomar precaucio­
nes cuando se administre en pacientes con anormali 
dades carcliovasculares, o que han sufrido procesos 
mentales subnormales no controlados (Poswi 1 lo). 

llay incompatibi 1 idad del Val ium con otro ti 
pode drogas tales como la meperidin<J o el pento-­
barb ita 1 ( Nembuta 1 ) • Otros efecto~ i ndese<Jb 1 es pu~ 
den ser la somnolenci<J y la atarnxia, en algunos -
niños muy pequeños se present<J hi perexci tabi 1 idad. 
El efecto puede durar aproximadam~ntc unas seis 112 
ras despu6R de la medicación inicial. 
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Indicaciones 

Healy et al. en 1970 emplearon el diazepnn­
en pacientes con las mismas condiciones mentalos,­
obteniendo buenos resultados, con su empleo parJ -
el tratamiento dental. 

De acuerdo con la correlación de· efectos 
clrnicos se ha demostrado que después de la admi-­
nistraci6n oral, la somnolencia y relajación obte­
nida pasados 10 o 15 min, fué asociada a una rápi­
da absorción de la droga. 

Cuando el diazepan es administrado por vía­
intravenosa, deberá de ser lenta, ya que podría 
ocasionar una depresión circulatoria o respirato-­
ria, observándose un efecto el ínico pronunciado 
después de una hora de haber sido aplicado. 

Administración y Dosis 

Oral e intravenosa. Las siguientes dosis se 
sugieren para obtener un efecto tranqui 1 izante: 

1 a 5 años 0.5 mg. 4 veces al día 

6 a 12 afios de edad 1.0 mg. 4 veces al día. 

Como efectos sedativos, se recomienda: 

1 a 5 aRos de edad; .4 mg. antes de irse a­
dormir 

6 a 12 afios de edad; .8 mg antes de irse a­
dormir. 
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PROMETAZ 1 NE 

Derivado de la fenotiazina, conocido comer­
cial mente como Fenergan (Wyeth). 

Desde 1959, Lampshire escribió el primer r2 
porte con el uso de la prometazine, como un sedatl 
vo preoperatorio empleado en odontopediatría, el -
recomienda su administraci6n de 12 a 35 mg asocia­
do con la meperidina (Demerol) y las cloropromazi­
na (Toraz i na). 

Precauciones y Reacciones de la Prometazine 

Depresor respiratorio, se han reportado ca­
sos de hipotensión, hiperexcitabil idad y pcsadi~ -
Itas en nifios a los cuales se les administraron de 
75 a 125 mg. 

Indicaciones 

Aconsejado en ni~os aprensivos con una do-­
sis de 12.5 o 25 mg. según Me. Donald, 1974). Su -
empleo principal es como co-mcdicoción con otras -
drogas. Robbins, en 1967 aconsejó el uso de 25 mg­
de prometazine con 7,5 granos de hidrato de cloral, 
en niños fuertemente aprensivos con uno edad de 3-
años. En 1969 Janes adicionó la prometozinc 1 cuar 
to de grano de Se noca 1 • Kro 1 1 , 1969, unió e 1 pent~ 
barbital con la meperidina. Kopel, 1959 sugirió el 
uso de 12.5 mg de prometazine y Je 25 mg poro ni-­
Ros mayores una hora antes de In cito. 

L~HI vr.1s de administrución son 1.:l intramus­
cular, intravenosa y lo rcctul. 
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En resumen, Robert J. Musselman y David B.~ 
Me Clure opinan que no es un agente altamente seda 
tivo, sino más bien los beneficios se obtienen de: 
sus otras prppiedades, como el ser antiem6tico; de 
cualquier manera, el dentista debe emplearlo para­
obtcner experiencia con su uso y lo administre co­
mo co-medicaci6n otras drogas obteniendo mejores -
resultados. 

HIDRATO DE CLORAL 

Nombre comercial, Noctec (Squibb). 

Existen dos ppciones básicas con las que se 
enfrenta el clínico cuando emplea agentes fármaco­
terap6uticas para el manejo de la conducta: 

1.- Escoger un agente anti-ansiedad que sea 
seguro para el niño. 

2.- Determinar la dosificaci6n para obtener 
un 6ptimo efecto de sedación. 

Farmacología 

En dosis terapéuticas, el agente casi no 
tiene acción depresora en la respiración, ni en la 
presi6n sanguínea, tiene un leve efecto analgésico. 
Es absorbido por el tracto gastrointestinal, cuan­
do es administrado por vía oral o rectal. 

Precauciones 

El hidrato de cloral puede antagonizar con­
los efectos anticoagulüntcs de las drogas en forma 
de elixir, produce irritación gástrica, n6useo y -
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vómito, no se debe emplear en pacientes con gastrl 
tis; aunque este efecto puede ser reducido admini~ 
trándolo en forma de cápsulas. 

Contraindicaciones 

En enfermos con deficiencias renales, hepá-
ticas. 

Indicaciones 

Es de acci6n rápida, de 20 a 30 min, y la -
recuperación se real iza sin incidentes generalmen­
te, no produce dolor de cabeza. Se prepara en sol~ 
ciones de distintos sabores, para que el niño esc2 
ja uno en especial, también puede ser administrado 
en cápsulas suaves de distintos sabores. Las dosis 
aconsejables son de 500 a 700 mg. para los n1nos -
de 2 a 4 años de edad con un peso de 11.33 kg. - -
(251 libras) a 22.66 kg. (50 libras), de 4 a 7 - -
años de edad, de 750 a 900 mg., peso de 22 kg (50-
1 ibras) a 31 kg. (70 libras); de 7 años de edad o­
más grandes, de 1000 a 1500 mgr, peso de 31 kg. 
(70 1 ibras) a 45 kg (100 libras). 

De cualquier manera, el dentista deberá de­
recordar que en coso de que el tratamiento vaya a­
prolongarse, se prescribirá una segunda dosis, que 
vendrá siendo la mitad de la original, para poder­
restablecer o mantener el efecto sedativo. Con las 
otras drogas, el hidrato de cloral puede emplearse 
como co-mcdicaci6n y ~saciarse cor1 la hidroxi:ina, 
se emplea como preme1licaci6n paro la apl icaci6n 
del óxido nitroso. 
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ALFAPRODINA 

Nombre comercial, ligan (Roche), es narc6tl 
co, cuando se administra por vra subcutánea, su -­
efecto puede presentarse a los 5 o 10 min. La dro­
ga es metabol izada en el hígado, desapareciendo su 
efecto a las dos horas, por lo que se emplea para­
procedimientos cortos en odontopediatrra. 

Cuando es administrado por vía intravenoso, 
su efecto se produce a los 2 min, pero debido a la 
velocidad de la reacción es difíci 1 controlar sus­
efectos, por lo que no es recomendable esta vía c2 
mo rutina en el tratamiento dental. 

Desventajas 

Causa depresión respiratoria, náusea, v6mi-
to. 

Es una de las drogas, que generalmente es -
suministrada por vía submucosa. 

Indicaciones 

Para niños entre 3 y 6 años de edad, y de 2 
años y medio, dosis mínimas. No produce una seda-­
ci6n profunda, por lo que el paciente no se encue~ 
tra completamente dormido, la drogo no es efectiva 
en los casos de problemas severos de conducta. 

Comorcialmente tambi6n se conoce como Nesen 
ti 1 (Roche) cuya presentación es de 40 a 60 mlg. -
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Dosificación 

El nivel se calcula en 0.5 mg/lb de peso en 
niños cuyo peso es de 13 kg. (30 lb), la dosifica­
ción será de 15 mg. 

El nisenti l o alfaprodine puede contribuir­
ª obtener la cooperación del niño en el consulto-­
río, Se encuentra indicada para preescolares. 

MEPERlDINA 

Nombres comerciales Lorfan (Roche) y Narcon 
(Endo). 

Fué el primer narcótico sintético introducl 
do en 1939, droga de potente poder analgésico, es­
más o menos la mitad de efectividad que la morfina, 
pero más efectivo que la coderna. 

Farmacología 

Lo meperidina se metaboliza en el hígado a­
las 6 horas, causa midriasis, hipotensión postura!, 
sedación, euforia. 

Desventajas 

Puede provocar depresión respiratoria, naú­
sca y vómito, el mayor efecto se obtiene n la hora 
de haberse odrni ni strndo, no debe crnpl e111•se en ni -­
ños con podecirnicntos de obstrucción pulmonar cró­
nica, con dir,;l"unci6n hepática. S11 principal el'ec-
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to el ínica es la somnolencia, xerostomra, y puede­
! legar a producir náuseas y v6mito. 

Indicaciones 

Empleado como premedicaci6n, como co-medica 
ción, administrándose 2 y medio granos (150 mg) d~ 
seconal y 25 mgr de meperidina para un niño de 3 -
años con peso de 11 kg. (25 lb). 

Después de una hora, si el efecto no es el­
deseado se podrá administrar otra dosis de 3/4 de­
granos (45 mg) de seconal y 12 mg de meperidina. -
El efecto nocivo de la droga se puede disminuir 
con el uso de la co-medicación ya que potencial iza 
la acción de la meperidina, esta potencial ización­
permite al dentista emplear menos narcótico y obt~ 
ner de esta manera el efecto sedativo deseado. 

Puede administrarse por vía intramuscular,-
intravenosa, subcutánea, oral. 

Dosis 

18 mg en niños entre 4 y 3 aifos de edad 

25 mg en niños entre 5 y 6 of1os de edad 

37 mg en niños entre 7 y 8 años de edad 

50 mg en niños entre 9 y 12 años de edod 
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En resumen, la meperidina es una ayuda efec 
tiva para el manejo del comportamiento del niño,: 
se indica principalmente en niños menores de 8 - -
años de edad, que demostraron un comportamiento 
violento (42). 



V.- ANESTESIA GENERAL 

a) Aspecto Psicológico 
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Desde el punto de vista psicol69ico, la - -
reacción del niño ante el acto terapéutico Aneste­
sia - Cirugía, es básicamente de ansiedad y/o te-­
mor ya que ignora o tiene ideas distorsionadas de­
lo que realmente va a suceder. 

Entre más pequeño es el n1no, más inmaduro-· 
es su Yo y por lo tanto su conocimiento y control­
de la realidad es confuso, e igualmente sus reac-­
ciones defensivas (síntomas) para manejar la ansis 
dad son más primitivas. El escolar y el adolescen­
te tienen una variedad de defensas más elaboradas, 
pero pueden presentar algunas más primarias en ol­
post-operatorio. 

Los síntomas pueden aparecer en el pre o -­
post operatorio a aún días o semanas después y con 
sisten en: 

Lactantes y preescolares; inquietud, 11 anto, 
nerviosismo, trastornos de sueño, (pesadi 1 las, te­
rrores nocturnos, sonambulismo). Mayor apego a la­
madre. 

Temores (a estar solo), a la oscuridad, al­
médico. 

Aurcsividad, conducta regresiva (mAs infan­
til), irritabilidad, succión de loa dedos, onicol'.f! 
gia, masf:urbaci6n, trasto'rnos de lo alimentnci(>n,­
enuresis, cte. 
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Escolares, adolescentes; tics, fobias, obs~ 
si6n, hipocondría. 

Es conveniente recordar que el acto anost6-
sico quirúrgico va asociado a otros eventos, que -
contribuyen a hacerlo emocionalmente m6s traum6ti­
co, y que son: 

a) El padecimiento en sr.- Según sus carac­
ter r st i cas 1 e puede ocasionar do 1 or, in­
va I idez o distorsi6n de su esquema corp.2. 
ral. 

b) La hospitalización.- De su medio forní- -
1 iar es llevado a un ambiente extraño, -
entre equipo y gentes desconocidas, don­
de se le asigna un número de cama y exp~ 

diente y se le impone un reglamento que­
debe de observar. 

En ol caso de pacientes "ambulatorios", se­
atenúan las experiencias antes mencionadas, puesto 
que su estancia en el cuarto o sala de recupera- -
ci6n es mucho menor. 

c) El acto quirúrgico.- Debe de ser para el 
niño un procedimiento que no le produz-­
ca, ni le aumente su temor o ansiedad, -
ya que e 1 niño debe de estar pcrfcct<.lme!), 
te premedicado y no tiene porque sufrir­
ninguna altcr<1ci6n emocional. 

En cuso contrario, si el ni fío entra al qui­
rófano con un rna 1 manejo de su premodi cae i 611, ~r -
se prescntar6n situaciones muy dcRogradablcs para-



todos, pero principalmente para el paciente. 

d) ¿Qué tiempo se necesita para preparar 
adecuadamente a un niño? 
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A un niño, sin problemas emocionales pre- -
vi os, basta una explicación honesta, detallada y 
en términos que comprenda: 

lo que padece, porque lo padece y aclaránd2 
le que él no es responsable en modo alguno de su -
problema. 

Los procedimientos que se le harán. 

Las sensaciones o molestias que experiment~ 
rá en el pre y post-anestesia-operatorio. Y aseg~ 
rarle, en caso de anestesia general que despertará 
en forma norma 1 • 

El sitio y equipo donde serán real izados. A 
este respecta visitando un dra antes el quirófano­
º al menos conociéndolo por medio de 16minas el I~ 
gar y equipo. 

Ofrecerle la oportunidad de que 1 leve al 
hospital un juguete u objeto que lo 1 igue con su -
hogar y de establecer una relación amistosa con el 
anestesista, cirujano o enfermera, o con los tres, 
que en cierta forma son figuras que sustituyen a -
sus padres. 

A<lorn6s se debe informar a los padres de la­
que pasat•tÍ y .1conscjarles las <lctítudes que deben-
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adoptar. Así mismo pedirles nos informen sobre al­
gunos h~bitos del niño como alimentación, 1 impieza 
etc., para que en una forma, si es posible, propo~ 
cionarle la familiaridad de su realización. 

e) ¿Hay secuclos? Si las hay repercuten en­
su personalidad? 

Las secuelas, son las ya mencionadas, pero­
en el niño que es informado y preparado de acuerdo 
a las consideraciones anteriores estas secuelas ss 
rán leves y transitorias como una reacción normal­
ante el evento hospitalización-anestesia-cirugía.­
En caso de no informarle y prepararlo, el evento -
puede asumir reacciones no favorables, alterando -
intensamente su conducta y por lo tanto la de sus­
padres y medio ambiente, en su intento de contro-­
larla, quedando así establecidas las bases para 
una desviación de su desarrollo y posteriormente -
una alteración neurótica o de su personalidad. 
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b) Tratamiento Odontopediátrico 

En reconocimiento a la importancia que tie­
ne la salud oral en relación con el cuidado del 
bienestar general, muchos dentistas han provisto -
el cuidado dental de pacientes en hospitales. 

Como consecuencia de la gran extensa des- -
trucción dental, problemas emocionales, tanto men­
tales como frsicos, muchos de estos pacientes son­
atendidos bajo anestesia general cuando son trata­
dos. 

Sin embargo existen diversidad de opiniones 
al respecto, como las de Goldstein y Dragon que d.L 
cen que e 1 niño sufre de un "trauma ps r qui co" como 
resultado de la operación ya que se encuentra bajo 
un ambiente completamente nuevo y extraño para él, 
por lo que recomiendan tratarlos en las oficinas -
privadas. 

Contrariamente a la opini6n anterior, mu- -
chos anestosi6logos consideran muy peligroso real.L 
zar un tratamiento dental bajo anestesia general -
en el consultorio privado, yo que no se tiene en -
un momento dado todo lo necesario para una emerge~ 
CI a. 

Greene, Falcetti, Legault y colaboradores,­
han obtenido tratamientos exitosos, sin serias co~ 
plicacioncs con pacientes que han sido tratados en 
clínicas institucionales, bujo unestesicJ general. 

En este c.:ipít 11 !0 se e.xpl icorá un<1 formo di­
ferente tonto en la distribución como en el nómero 
de into9r,1ntes del equipo que intervienen 011 1~1 
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ilnestes i a genera 1 ; como es e 1 que se rea 1 iza en e 1 
hospital general Martín Luther King por maestros y 
residentes. 

Este equipo se encuentra integrado por tres 
personas y el operador; que ser¡ un maestro de los 
alumnos del segundo aílo de la residencia del hospl 
tal; el primer asistent~ estará adiestrado en la -
técnica de cuatro manos; el segundo asistente, se­
rá un residente del primer año, integrando de esta 
manera lo que Phi 1 ip C. Chiang y Ronald Johnson 
1 laman "T6cnica de seis manos", cuyo objetivo es -
el de obtener una rehabi litaci6n oral del paciente 
en una forma más efectiva, bajo anestesia general. 

la rehabi 1 itación oral deberá de efectuarse 
en el menor tiempo posible, considerando todos los 
cuidados que este procedimiento requiere, maximi-­
:ando la eficacia del equipo integrante. 

Phi 1 ip C. Chiang, Ronald Johnson y colaborQ 
dores han propuesto distintas posiciones que puede 
ser colocado el equipo y personas integrantes que­
participan en la operación, teniendo en cuenta sus 
necesidades básicas para poder tener una mejor vi -
si6n y acercamiento al paciente. 

El equipo de trubajo, integrado por tres 
personas serán ubicadaH de la siguiente manera: el 
segundo asistente se encuentr.:i colocado en posi- -
ci6n opuesta al primero, formando la base de un 
tri6ngulo en cuyo v6rticc se encontrará el opura-­
dor, logrundo así una moyor· visibi 1 idad y ,1ccl'ca-­
miento al p.:iciente, l'nci 1 ii:undo l,l ,¡nticipaci6n de 
fa secuencia del procedimiento. 
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El anestesi6logo y su eql;lipo se encontrarán 
a la derecha y por detrás del operador, o del se-­
gundo asistente, pero 1 o s.uf i. c i entemente cerca do 1 
paciente para tener una visión directa sobre él. 

Responsabilidades del primer asistente 

Deberá de preparar el cuarto de operaciones, 
de la siguiente manera: preparar y esterilizar en­
el autoclave las charolas con el instrumental den­
tal necesario, tanto restaurativo, como protésico, 
endod6ntico, mantenedores de espacio, unidad de e~ 
vitron o una soldadura eléctrica. También tendrá -
disponible una unidad m6vi 1 dental, mesa de Mayo,­
venocl isis, instrumental, charolas, sillas y mesa­
de operación, toallas, gasa estéri 1 para colocarla 
en la garganta del paciente, aceite o gotas oftál­
micas, palangana con agua estéri 1, obre boca, ~ela 
adhesiva, esponjas estériles, germicidas y forceps 
sobre la mesa de Mayo. 

Checará que todas las piezas de mano, asr -
como el control del aire y succión se encuentren -
en buenas condiciones. Inspeccionará el plan de 
tratamiento, placas radiográficas y equipo necesa­
r 1 o par a e 1 1 o. 

Una ve~ introducido el paciente al quirófa­
no, todo o 1 equipo, charol as con i nstrumenb:i 1, si -
1 las del operador y asistente, posición de IJ lám­
para, dcbur[in Je ser co 1 ocado!:I en su 1 ugar corres­
pond i ent(!. 

Ayudnró o 1 operador <1 m~omodar e 1 campo op~ 
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ratorio, toallas en los hombros, protección de los 
ojos, gasa estéri 1 en la garganta, retiran~o la 
lengua del paciente con ayuda de un espejo o re- -
tractor. Para la toma de radidgrafías que no han -
sido obtenidas previamente, mantendr~ la posición­
de la cabeza del paciente de tal forma que permita 
una buena toma de radiografía, asegurándose de que 
sea revelada, quitar todo ani 1 lo, arete, etc. del­
paciente, dependiendo de las normas del hospital. 

Ayudar al operador en la profilaxis, en la­
reexami nación y reevaluación del plan de tratamien 
to, colocación del abre boca dique de hule por cu~ 
drantes, restauración de los dientes que se encue; 
tren destruídos o cariados, tratamiento con flúor, 
extracciones o algún otru procedimiento quirúrgico, 
con los cuales empleará guantes estériles. Deberá­
de mantener siempre un campo seco y 1 impio, para -
obtener una mejor visión. 

Asistirá al operador cuando retire el empa­
que de gasa de la garganta; a transferir al pacie!!, 
te a la sala de recuperación, remover el equipo e­
instrumental del área de operación, vaciar la bot~ 
1 la de succión y asegurarse de que el área de opo­
raci ones se encuentra razonablemente 1 impia. Este­
ri I izar y colocar en su lugar las charolas con los 
i nstrumentos. 

Rcsponsabi 1 idades del segundo asistente 

Ayudi1rá a 1 primero en 1 os deberes prev i orne!!. 
te descritos, deber6 de checar y revisar las pie-­
zas de mano, seleccionar el instrumental, el 111.:1te-
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rial dental y medicamentos, que el operador y pri­
mer asistente le pidan, sin embargo deberá de ser­
capaz de anticiparse a las necesidades del equipo­
durante la intervenci6n. También 1 lenará la hist~ 
ria el rnica en relaci6n a lo efectuado durante el­
acto quirúrgico y acompañará al paciente a la sala 
de recuperación. 

Responsabilidades del operador 

Revalorar la examinaci6n frsica del pacien­
te, asr como su historia el rnica, resultados de IA 
boratorio, consultas, 6rdenes y procedimiento. Ch~ 
car el equipo, instrumentos, materiales dentales y 
medicamentos antes de comenzar, asegurarse de que­
! a posición en que se encuentran los integrantes -
del equipo, es la adecuada. 

Tomar las radiografías necesarias que no se 
obtuvieron antes del tratamiento. Completar cinco 
o diez minutos de lavado de manos, al igual que -­
sus asistentes. Usar guantes estiri les en caso de 
extracciones o cualquier acto quirúrgico. Comple­
tar la vestimenta del paciente, proteger sus ojos, 
colocar gasa estéri 1 humedecida en suero en la ga~ 
ganta, radiografías y otros procedimientos denta-­
les, empleando el di que de hule por cuadrantes. 

lnformoró odecuodamentc a los asistentes Je 
la secuencia de la operaci6n así como de los medi­
camentos e instrumentos que ser.'.ir1 emp 1 codos. 1 nfo,r: 
mará al ancstcsi61ogo de cualquier cambio no usual 
en el color de lo piel, respiraci6n, posici6n de -
la cabe::a, f)611dido .:ibundante de sangre durante la­
cirugía. 
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Completado el procedimiento, en el menor 
tiempo posible, con sus debidas precauciones, irri 
gará y succionará la cavidad oral minuciosamente,: 
removerá la gasa estéri 1, ayudaró al anestesi6logo 
en la extubaci6n y transladará al paciente a la SQ 

la de recuperaci6n. (47). 
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CONCLUSIONES 

Para mi juicio queda perfectamente estable­
cido la necesidad de incorporar la psicología el r­
nica en la práctica adecuada a la Odontopediatría; 
con nociones que se tengan de esa disciplina y me­
jor aún si se logran obtener más conocimientos bá­
sicos, indudablemente que nos capacitarran en este 
reforzamiento a fací 1 itarnos el tratar de ínterpr~ 
tar mejor la comprensión de algunas de las actitu­
des que adoptan los niños con problemas de manejo­
de comportamiento en el consultorio dental. 

Tambi6n con mayores conocimientos, y en ca­
sos extremos, sabremos cuando debemos canalizar co 
rrectamente nuestros pacientes hacía el psic6logo7 
psiquiatra o neurólogo. 

Se~alo meramente que la Odontopediatría - -
bien aplicada no significa prcmedicar a todos sus­
pacicntes y muchos menos recurrir por rutina a los 
tratamientos bajo "Anestesia General". 

El Dr. Har~ison S. Evans se~ala que el cui­
dado de cualquier enfermo requiere mucho mAs que -
el simple conocimiento y hubi 1 idad técnica; son -­
tambi6n imprescindibles el interis para el pacien­
te como ser humano y una comprensión de sus senti­
mientos y necesidades emocionales. 
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Es necesario que el Odontopediatra adquiera 
cada día más conocimientos acerca del niño, como -
ser humano que es asr como de su personalidad ya -
que éstos le serán tan útiles y convenientes como­
el estudio de la anatomía, fisiología y cirugía. 

El Dr. Rosalyndc K. Soble, menciona que la­
mayor parte de los facultativos dentales saben que 
solo un porcentaje pequefio de su~ problemas con -­
los pacientes tienen su orí gen en los aspectos fí­
sicos, 'biológicos y técnicos de sus prácticas. D!l. 
bido a que tanto el odontopediatra como el pacien­
te son seres humanos, se introducen factores socio 
l6gicos y psicológicos en la situación dental. La': 
personalidad, sentimientos, actitudes y comporta-­
mientos son determinados tanto por esos factores -
como por sus necesidades biológicas. El dcntista­
y el paciente también son productos de sus expe- -
riencias vitales y de su ambiente social. Estas -
experiencias varían y poseen diferentes normas, V.2_ 

lores y anhelos con respecto a la vida en general­
Y a la situación dental en especial Esto tiene -
el potencial de crear problemas de interacción pr2 
fesional. 

Cuando el dentista y el paciente conozcan -
las ramificaciones de estos factores sociales y -­
psicológicos, estarán mejor preparados para enfre~ 
tarse a los mismos y.tratar de resolverlos. 
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