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INTRODUCCIO~: 

Uno de l~s prop6sitos que ryersigo en este trabajo, radica bá
sicamente en analizar el comportamiento del ni~o hacia los 
tratamientos dentales, es decir, las actitudes y pautas de 
conducta que presenta en el consultorio dental. 

Otro aspecto que se vincula con lo dicho anteriormente, es la 
capacidad del odont61ogo para inferir tal comportamiento y re
conocer sobre las influencias paternas que pueden producir an
siedades y miedo innecesarios en los niños. 

El odontólogo debe estar enterado del patr6n psico16gico del -
nifto y su problemática; debe comprender la naturaleza del mie
do y estar consciente de c6mo las actitudes de los padres pue
den modificar determinados tipos de comportamfento. 

AP· 1a bien, el odontólogo que atiende a nfños debe estar ente
rado de que la formaci6n de la personalidad está determinada -
por la herencia ffsica y mental, y comprendida con el medio so
cial en el que el ni~o se desenvuelve; ésto se observa a par -
tir del desarrollo de dicha personalidad. 

Debe estar informado del papel de las ansiedades y ~iedos in
fluyendo de manera directa en el comportamiento que el niño ad
quiera en el consultorio dental. 

La herencia no puede ser alterada, excepto dentro de lfmites 
estrechos, no puede evitarse. 

En ca•bio, el comportamiento conseru~ncia del miedo sf es posi
ble alterarlo; se puede alterar y desdrrollar de manera q~e el 
niño crezca y llegue a tener una personalidad bien encajada, 
adecuada para la sociedad en que se ~ncuentra, y especialmente 
en relaci6n a los trat4m1entos d~ntales. 

Uno de los ajustes que tienen aue ~acer es desarrollar un mode
lo de co•portam1ento que sea aceptado s~ctalmente y ~üe satis-
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faga sus necesidades emocionales y f1sicas. los cuidados den
tales pueden ser una de sus necesidades ffsicas. 

El hecho de que el paciente acepte el tratamiento dental de 
buen agrado o lo rechace totalmente dependerá de la manera en 
que han sido condicionados. 

El condicionamiento emocional al que se hace referencia rela
cionado de manera fnti~a hacia la odontologfa, análoga a las 
experiencias que se deterMinan en la niñez, se forma primordial
mente en casa y bajo gufa paterna. 

En lo que se refiere al manejo adecuado de los niños en el con
sultorio dental es responsabilidad del odont61ogo, y la debe 
asumir con talento, es decir, debe estar consciente que "los ni
~os-problema, son ninos con problemas" Illingsworth. 1 

El dentista tendrá éxitos m&s duraderos al manejar al paciente 
si trata de familiarizarse con esta problem&tica y ajusta su en
foque psico16gico de acuerdo al patr6n de conducta que se le 
presenta. 

Si el dentista efectúa trabajos dentales satisfactorios en sus 
pacientes infantiles, debe contar con su total cooperaci6n; pue
de obtenerla si comprende el tipo emocional tanto del paciente 
como de sus padres. Si no comprende ésto le resultará diffcil 
manejarlos adecuadamente. 

El dentista tiene que saber que está vinculado emocionalmente 
a sus pacientes~ y para manejarlos con éxito debe considerar los 
factores psico16gicos y soc1o16qicos que han formado sus actitu
des y 11odelos de comportamiento hacia la ~dontologfa. 

"Si queremos tener buenos pacientes infantiles, prf~ero ttnjre-
11os que educar a los padres. El dentista que no lo haqa, no es
tf usando todos los Medios disponibles para el manejo dt los in
fantes". 2 
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El condicionamiento de los ni~os hacia el dentista y servicios 
dentales es responsabilidad de los padres. 

Se deduce que los problemas de manejo son mucho más importan
tes para el dentista, que ve nfnos bajo tensiones emocionales 
muy fuertes, sin embargo, los dentistas pocas veces dan conse
jos a los padres sobre comportamiento infantil. Es de suma im
portancia que el odont61ogo actual tome conciencia de todas sus 
responsabilidades como profesional. 

Los padres a su vezt aplicarán estos conocimientos a sus hijos, 
quienes mirarán al dentista favorablemente en vez de con miedo 
irracional. 

Estos conocimientos ayudarán, tanto al nino como al nropio den
tista. 

Hacer énfasis en que las ansiedades y miedo que experimentamos 
en la madurez se originaron en la infancia, es de suma impor
tancia para comprender emocionalmente a nuestros pacientes. 



C A P I T U l O I 

N A T U R A L E Z A O E l M I E O O 



NATURALEZA DEL MIEDO: 

la responsabilidad de los padres en la preparación psicológica 
del nifto para tratam1entos dentales reside principalmente en el 
problema emocional del "miedo". El miedo representa para el 
dentista el principal problema de manejo, y es una de las razo
nes por las que la gente descuida el tratamiento dental. Por 
esta razón. es positivo discutir esta emoción y la manera en 
que tas influencias de los padres y del medio actúan para dar 
pacientes infantiles buenos o malos. 

En cuanto a la naturaleza del miedo se dice: 

"Que es una de las primeras emociones que se experimentan des
pués del nacimiento, aunque la respuesta al sobresalto est! pre
sente al nacer y se pueden demostrar antes del nacimiento reac
riones reflejas a estfmulos. El lactante no está consciente de 
la "naturaleza del estfmulo que produce miedo". 

A medida que el niño crece y aumenta su capacidad mental, toma 
conciencia de los estfmulos que le producen "miedo" y puede 
identificarlos individualmente. El niño trata de ajustarse a 
estas experiencias aisladas por medio de la huida, si no pue
de resolver el problema de otra manera. Si el niño se siente 
incapaz de hacer frente a la situaci6n y le es ffsicamente im
posible huir. se intensificará su "miedo". 

El "miedo y la "ira" son respuestas primitivas que se desarro
llan para proteger al individuo contra daños y la destrucción 
propia. 

"la estimulaci6n emocional se descarga por medio del "sistema 
nervioso aut6nomo" a trav~s del "hipot!lamo" y se necesita muy 
poca integraci6n cortical". Esto lo ilustran muy bien los ~o
viMientos sin inhibiciones de un animal descorticado. 

Sin embargo, en el ho~bre las descargas del "hipotálamo" pueden 
ser •odificadas por interferencias corticales, de !'lanera que 
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en su corte altamente desarrollado, ouede hasta cierto grado 
controlar sus emociones, a través de racionalizaci6n y determi
naci6n". 

En los niños de corta edad, demasiado j6venes para racionalizar 
mucho, se produce un comportamiento que es difícil de controlar. 

En muchos aspectos, el niño se comporta de manera primitiva al 
tratar de luchar con la situaci6n o huir de ella. Cuando no pue
de llevar a cabo ~sta, aumenta su "miedo", y entonces la comuni
caci6n del dentista con el niño puede ser ~uy diftcil. Incluso 
con niños de más edad, puede ocurrir una situaci6n en la que el 
"miedo" sea tan pronunciado que el niño no pueda razonar clara
mente. Generalmente, a medida qup aumenta la "edad mental" del 
niño, estas respuestas pueden ser cada vez más controladas por 
la corteza a través de funciones psíquicas más elevadas. 

Los dentistas se ven frustrados en sus esfuerzos oara prevenir 
y controlar el dolor en tratamientos dentales en niños cuando 
no pueden identificar y tratar bien dos hechos; el primero de 
estos hechos es que la percepción del dolort y las reacciones 
del paciente al mismo, varfan de un paciente a otro, y varfan 
de una vez a otra en el misMo paciente. La oercepc16n de sen
saciones dolorosas y las reacciones a ellas son determinadas en 
gran parte por la ansiedad y el ~tedo, especialmente en niños, 
cuando existen circunstancias amenazadoras. La ansiedad y el 
miedo, como sombras, preceden y siguen a las experiencias dolo
rosas. El segundo hecho que debe ser considerado cuanJo se es
t! tratando a niños es que éstos tienen capacidad limitada para 
describir claramente sus experiencias y sentimi~ntos, también se 
ven limitados para expresarlos objetivamente en especial cuando 
sufren o est6n atemorizados. 

Es objetivo el observar que muchas de las neuronas aferentes de 
los nervios sensitivos de la cara, boca y faringe, expresamente 
los nervios craneales quinto, séptimo, noveno y décimo, y el ori
mero y segundos nervios cervicales, terminan en el núcleo cau-
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dal trigeminal (núcleo tri9eminal espinal). 

En dicho lugar, estas primeras pasan al lado opuesto del tracto 
y ascienden al núcleo arqueado del tálamo, en donde las sensa
ciones son integradas, filtradas, organizadas y, por asf decir
lo, reciben tono emocional. 

La mayor parte de los niños llegan al consultorio necesitados 
de algún tipo de tratamiento inmediato o de atenc16n nreventiva; 
por lo tanto, no es práctico postergar el tratamiento de un niño 
miedoso en la esperanza de que finalmente superará su temor a 
la odontologfa y se tornar! más cooperativo. "Puesto que el 
miedo es controlado por el sistema nervioso autónomo, es impo
sible razonar con el niño realmente asustado y controlar su te
mor. 

~1 ridfculo o la comparaci6n con un ni~o normal que pas6 por la 
experiencia odonto16gica s1n problema alguno sólo podrán compli
car la vida emocional del ni~o asustado y por lo general no con
duce a un grado satisfactorio de cooperaci6n. 

La mayor parte de los dentistas encontraron también que es muy 
poco pr&ctico dejar que el nifio miedosQ observe mientras otro 
se atiende. Rara vez se mostrará menos temeroso o más coopera
tivo cuando le llegue su turno para encarar la situaci6n. Por 
lo tanto, el abordaje m&s lógico parece ser el "reacondiciona
•iento~ del nifto temeroso, 

Si el niño es realmente miedoso, el abordaje sin apuros del -
problema rendirá altos dividendos. La mitad de la batalla 
estar& ganada si el odontólogo conversa con el nifio y procura 
enterarse de la "causa del temor". A menudo el nifto ~xpresará 
su temor a determinado procedimiento o relatar& que escuchó 
algo sobre la experiencia odonto16gica que lo asustó. En este 
caso, el profesional podrá proceder a borrar esa idea mediante 
demostraciones y explicaciones. 

En la primera sesi6n, el odont6logo no debe intentAr más que 
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procedimientos simpies, debe explicar cuidadosamente lo que 
está haciendo y el uso de todos los instrumentos y gradualmen
te debe ir construyendo hasta llegar a los procedimientos nor
males de rutina que son necesarios para el servicio de salud. 
Si bien el control por la voz suele ser suficiente para supe
rar los temores del niño, ocasionalmente puede ser necesario 
emplear alguna forma de restr1cci6n, en particular en una emer
gencia. con el fin de dominar ya los temores del niño. Los 
padres, sin embargo, deben tener conciencia de que el odontólo
go y sus asistentes tendrán que retener al niño para cumplir 
siquiera un examen superficial y probar a1 ni~o que el procedi
miento es placentero y en verdad bien distinto de lo que espera
ba o se le hab1a dicho. 

El temor es una de las emocfones que con más frecuencia se expe
rimentan en la infancia. Su efecto sobre el bienestar ffsico 
y mental del n1no puede ser extremadamente dañoso. 

"Watson estima que el te~or es en Sb mayor parte "cultivado en 
el hogar". tal como tos estallidos de a~or o de rabietas. Cree 
ademas que hacia los 3 affos la vida emocional del ni~o ha que
dado establecida y que los pad~es hun determinado ya si el niño 
se convertir& en una persona feliz. íntegra y de buen carácter, 
o en una persona llorosa y quejosa, una cuya vida estará regida 
por el temor. 1 

los niftos, sin eMbargo, parecen tener ciertos te~ores naturales. 
tales como los asociados con la inseouridad o la aMenaza de in
seguridad. 

"La resistencia es una manifestación de ansiedad o in;eguridad, 
y de hecho el nifto se rebela contra el medio. Puede hacPr dP~
pliegue de rabietas o darse la cabeza contra las paredes o 
provocar v6mitos cuando no desea adaptarse". 

Si bien no entra en la responsabilidad del odontólogo tratar 
los estados psicológicos antes mencionados. será útil que pue
da reconocerlos y comprender que la ~eacci6n del ni~o en el 
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consultorio dental está condicionada por la experiencia previa. 
la educací6n en el hogar y el medio. 

"La ansiedad o inseguridad está probablemente muy relacionada 
con el estado de temor". 

"Edelston estima: 

Que algunos niños desarrollan la necesar1a seguridad con lenti
tud y permanecen inseguros y ansiosos mucho tiempo después de 
que superaron esos sentimientos. 2 

los niños angustiados están ese~cialnent~ asustados 1~ to1a n~e

va experiencia; su reacci6n puede ser violentamente agre~iva: oor 
ejemplo, una exhibici6n de rabietas en el consultorio dental". 

"Benjamfn estima; 
que en los niños la rabieta suele ser una reaccióíl que oculta 
lo que pasa "entre bambalinas": un estado de ansiedad o de inse
guridad. Si al niño que hace demostraciones de rabie~1s en s~ 

hogar se le recompensa, las rabietas pueden c~nvertirse en hábito. 
Cuando este niño se comporta de modo similar en el consultorio 
odonto16gfco, el profesional deber~ decidir si la reacci6n es ie 
temor agudo o es una rabiet~. Por suouesto, si el niño está 
realmente asustado, el odont6logo dAbe mostr~~se comprensivo y 

proceder con suma lentitud. 3 

Si el niño está claramente en una demo~t..raci6n de una rabieta, 
en cambio. el odont6logo puede demostrar su autoridad y su do
minio de la situaci6n". 

El momento del dfa en que se ve a un nino, en especial al más 
pequeño, puede influir sobre su conducta. 

El odont61ogo está m~s alerta y más capacitado para lidiar con 
las reacciones impredecibles a cierta hcra temprana. 

La espera en la sala de rece~ci6n a menudo da al ni~o la oportu
nidad de formarse un esquema mental de no cooperaci6~ o de asu~-
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tarse por ruidos desusados o hechos. Hay, claro está, excep
ciones para las sesiones tempranas con niños; una es el niño 
de quien se sabe que es poco cooperativo o está de alguna ma
nera disminuido como para hacerle diffcil adaptarse a la ru
tina habitual del consultorio. Para este tipo de niño se de
be tomar en cuenta la última sesi6n de la mañana o algún mo
mento en que el consultorio esté libre de niños y otros pa
cientes que pudieran resultar influidos por una perturbaci6n. 

El estudio sobre el miedo que 11ev6 a cabo Jersild, y que des
cribimos al hablar de niños en edad preescolar, fue prolonga
do por él y sus colaboradores hasta incluir tambi~n a los niryos 
en edad escolar. 4 

Así, en uno de los estudios m~s importantes, en el que emplea
ron un cuestionario, procuraron averiguar si cada uno de los ni
ijo• estudiados estaba preocupado "a menado", "a veces", "o nunca" 
por las situaciones esoecificadas. 

El término concreto que escogieron -estar preocupado- expresa 
muy bien el abandono durante la niñez del miedo abierto y desn~

do~ que va dejando paso a derivados ~is complejos. 

El ~encionado estudio presentó a más de 1000 nlijos de quinto y 
sexto grados, veinticinco frases 1 cada una de las cuales descri
bfa una situaci6n distinta$ pidi~ndoles que expresar~:: hasta 
qué punto se sentirfan preocupados por cada una de ellas. 

Entre s~s preocupaciones destacaban las aprensiones ante aco~
tecimientos muy ordinarios de su propio ambiente. Asf por 
ejemplo, más de cuatro quintas partes de los niftos estudiados 
admitfan que les preocupaba pensar en la posibilidad de hacer 
un mal examen; más de los dos tercios estaban preocupados an
te el riesgo de sacar malas notas~ y aproximadamente los dos 
quintos les preocupaba algunas veces o con frecuencia que pu
dieran pegarles otros niftos de car~cter más violento. 

Hasta cierto punto, se trataba de preocupaciones pr~ct1cas an-
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te situaciones reales. 

Muchas, sin embargo, no tenían sentido. 

Entre las expresiones de mayor imoortancia se encontraba el 
miedo ante situaciones reales, es decir, ante la posibilidad 
de sufrir daño corporal por el fuego o por determinada enferme
dad o bien el miedo a quedarse solo, ello demuestra de manera 
cognoscitiva el miedo a la inseguridad. 

Probablemente, estas causas de miedo se mantienen vigentes por 
circunstancias de la vida adulta que, de alguna manera. las con
vierten en índices de inseguridades y conflictos presentes. 
Aún así, su persistencia desde 1a niijez sigue siendo un i~pre

sionante indicador de la importancia que rev;ste en estos pri
meros años las experiencias emocionales. 

un estudio mediante entrevista, realizado por Jersild, Markey 
y Jersild5, entre 400 niños de 5 a 12 a~os, confirma la opini6n 
de que el miedo de los ninos a esta edad es buena parte realis
ta. ~&s o menos del 20 por 100 ~e los sentimientos de miedo 
se referf an a criaturas imaginarias, a la oscuridad y 
se solo. Otro 10 por 100 tenfa que ver con ladrones. 
ocupaba un lugar importante el miedo ~ los lobos. 

a quedar
También 

En general, las preocupaciones de tipo real salían con relati
vamente poca frecuencia en comparaci6n con las de tipo antici
patorio o imaginario. Este miedo es irracional en el sentido 
de que muchas veces se presenta cuando no existe peligro o bien 
cuando es muy remoto. 

Se plantea entonces la cuesti6n de saber si el miedo favorece 
la adaptaci6n a los problemas diarios. EvidenteMente no sue
le ser ast. ~uchas veces conduce a pErdidas de energta inúti
les y restrictivas. 

De las aprensiones Mostradas durante la ni~ez muchas perduran 
hasta la edad adulta. 
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Jersild y Holmes 6 llegaron a la conclusión a través de un es
tudio de los recuerdos que tenfa un grupo de adultos de sus 
reacciones de miedo durante la niñez. 

Más del 40 por 100 de las cosas que les daban miedo de niños se
guían produciéndoselo más tarde. 

Desde luego, es posible que hubieran olvidado algunas de las co
sas a las que temfan siendo niños, dejando asf de mencionarlas, 
mientras que hacían constar en ~ayor proporción las c~usas que 
se mantenfan vivas a la edad adulta. 

El miedo es determinante en la rnayorfa de los pacientes, en al
gunos casos es debido a una experiencia traumStica pasada, en 
otros puede ser la manifestación de una tendencia neurótica, en 
ambos casos el miedo puede reducirse considerablemente por el 
empleo de una tªcnica relajante y el manejo cuidadoso del paciente. 



e A p 1 T u L o I r 

V A L O R O E L M l E O ~ 
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VALOR DEL MIEDO: 

Contrariamente a lo que en general se cree, dirigido y contro
lado adecuadamente el miedo puede ser muy valioso. Puesto que 
los estímulos que lo producen oueden realmente dañar al niño, 
el "miedo" es un mecanismo protector de preservaci6n. La na
turaleza misma de esta emoci6n puede utilizarse para mantener 
al niño alejado de situaciones peligrosas, ya sea de tipo so
cial o ffsico. 

Es de suma importancia el enfoque del entrenamiento dado por 
los padres, no tenderá a eliminar el "miedo", sino canalizarlo 
hacia los peligros que realmente existen, y evitarlo en situa~ 

ciones donde no existe peligro. De esta manera, servirá de me
canismo protector contra peligros reales y evitará comporta
mientos antisociales. 

Debe enseñársele al pequeño que el consultorio dental no tiene 
porquE inspirar "miedoM. Los padres jarnSs deberán tomar la odon
tologta como amenaza. Llevar al niño al dentista no deberá nun
ca imrl lcar castigo, ya que emplearlo ast crea indudablemente 
"miedo" al odontólogo. Por otro lado, si el niño aprecia al den
tista, el "Miedo" a perder su aprobaci6n puede motivarlo para 
aceptar la disciplina del consultorio. 

Está aceptado que la preparaci6n meditada del niño y de los pa
dres antes de la primera visita dará por resultado un mejor es
quema de conducta en e1 consultorio dental. La preparación 
bien puede comenzar en el momento del contacto telefónico de 
la recepcionista con el padre. La recepcionista explicará que, 
a menos que exista una emergencia, el odontólogo desearfa que 
la primera visita se arreglara para un momento que le permita 
completar el exa~en e introducir al niño en la odontologfa sin 
apuros. 

El odont61ogo puede prtferir que los padres eviten toda forma 
de preparación previa del nifto para la priMera vf sita, en la 
convicc1~n de que fl puede relacionar al ni~o con la odontologfa 
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y el consultorio dental de una manera más satisfactoria que los 
padres. 

Algunos odont61ogos prefieren enviar una carta a los p~dres, en 
la que se describe la organización del consultorio y se indica 
qué es lo que se ha de realizar en la primera visita. 

Los padres aprecian la recepción de estas circulares que los 
ayudan en la explicaci6n a sus hijos de cómo el odont61ogo pla
nifica ayudarlos a disfrutar Je una bue11a :.alud dental. 

Las visitas para el ni~o muy penueAJ o el ~uv te~eroso deben ser 
relativamente cortas, ~asta quP el n1no es~i olenamente informa
do de los procedimientos y haya l1quirido confianza en si mismo 
y en el odontólogo. 

Recientemente, Lenchner 11ev6 a cabo un estuJto e un consult~

rio privado oara <lP~er~inar si Pl nlanea~ie~to de sasioPes M~S 
largas de lo ac05tumbrado recar1•b1· i1jehidamente ll n~fto pe
queño. Se consijeró sesión '<1rga la Jt'! 45 minutos o ~·ás. ·~o ~a-

116 diferencia significativa pntre se~1ones '.arq~s t C'rta~, se
gún la evaluación del odont6loqo. 

Pero parecfa haber una tendencia al deterioro de la co,:jucta en 
las sesiones prolongadas.~ 

Lenchner llegó a 1a conciusión Je ~··~ en ei trat~ .... '.Pnto .~el n
Ho no se debe prestar indebida consideración a la extPnsiOn de 

una determinada sesión; en cam~io~ la JurJ~~Jn 1P las ~esiJnes 

debe estar basada sobre los procedi~:ento~ ~rvolucrajc~ e~ el 
tratamiento odonto16gico, en el profesfondl v 54 personal por 
las idiosincrasias del niijo, y también snbn• ;;-1cto .. es externos 
como los permisos e· ia escuela. 

Cuando se interrogó a las ma1res. se su~o que en su rnaynrfa 
preferían las sesiones ~rolon~a~as oor sf ~ismas y por sus ~iios. 

Las razones dada. o~ra ~referir las sesione~ ldrqa~ 1ncluyeron~ 
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además del bienestar físico y psicológico del niño, la conve
niencia del padre y del ni~o y su preocupación por tener que 
pedir permiso en la escuela para las visitas odontológicas 
frecuentes. 

Los temores del nifto de siete a~os se focalizan en sf mismo 
-en su interior- y en sus actos. El niño domina a tal extremo 
su dotaci6n de conducta que puede protegerse como no podfa ha
cerlo a los seis años. 

Gesell argumenta: 
"Sus temores y preocupaciones son Otiles en cierta medida: en 
la medida que sirven a un fin de autoprotecci6n". 6 

Aunque a los siete años conserva aún algunos temores residuales 
que no se res~lvieron a los seis años. los encara ahora de ma
n~~a diferente que entonces. 

Quizás aGn pretenda que sus padres permanezcan en casa dijrante 
la noche; pero puede resignarse a su partida una vez superado 
el primer obstáculo. 

Los informes sobre el niño de siete a~os lo describen simultá
neamente como cobarde y valiente. Estas palabras se refieren a 
la presenc:a o a 1~ falta de un control interior. 

A los siete años es una edad en la cual el ambiente puede con
tar con la valent1a del niño, mas esta valentfa necesita a su 
vez de apoyo del ambiente y no puede dejársela librada a sus 
propios medios hasta tanto el niño esté bien encaminado. 

"~uchos temores antes sin resolver encuentran solución ahora: 
el te•or al sillón del dentista; el niño de siete años tiene 
Mejor dominio de estas situaciones. Sabe lo que hace el den
tista y puede levantar la mano si siente dolor". 

Existe e~pero, un nQmero de situaciones que escapan al control 
del niño de siete años. 
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Espacio y tiempo adquirirán para ~1 significado. 

Temerá a los lugares altos y las impresiones visuales poco fa
miliares, es decir, que el niño contemple a otro en el sil16n 
dental en el momento de ser atendido, 

Sin embargo, el niño puede ayudar a controlar esos temores. 

El niño que más teme llegar tarde a la escuela, tal vez nunca 
haya sufrido verdaderamente la experiencia de llegar tarde. Por 
lo general, es el tipo de ni"o aue tiene nenor dominio de su 
mecanismo regulador del tiempo. 

No s61o tiene dificultades para detenerse -sigue haciendo alguna 
cosa interminablemente-, sino que tiene también dificultades 
para comenzar. Constituye una experiencia perturbadora estar 
con un niño de siete años que teme extraordinariamente llegar 
tarde a la escuela: despertará a las seis de la mañana y comen
zará a gritar a sus padres: "lNo es hora de levantarse todavfa?". 
El uso de un reloj despertador podrá ayudarle temporariamente 
a contr~lar su ansiedad. 

Este tipo de niño manifiesta alguna angustia aún bajo el mejor 
de los tratamientos; pero puede ayudársele a obtener un mejor 
dominio de sf mismo: en primer lugar, no debe obligársele a 
llegar a la escuela a una hora exacta, pues su sentido del 
tiempo es aún s61o relativo y su llegada a la escuela deberfa 
incluir también cierta relatividad. 

Si la escuela no puede brindar este tipo de cooperaci6n deberfa 
ayudarse al niño a salvar el abismo entre la escuela y la casa 
Mediante alguna cosa de las que le interesan. 

La lectura de un libro sobre electricidad, por ejemplo, puede 
dar buenos resultados, en especial durante los diez minutos 
inmediatamente anteriores a la partida para la escuela. 

Luego, puede llevar el libro consigo y mostrarlo a la maestra, 
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y debe esperarse a que ~sta reaccione con interés. 

Es por ello que el nino necesita aún considerable supervisi6n, 
especialmente si se trata del tipo de niffo que no sabe prote
gerse y que entra en situaciones de las que no sabe salir por 
sus propios medios. 

Algunos niños parecen temer a la vfda en general y se resisten 
realmente a creer: huyen ante las muchas exigencias que el cre
ci~ierto les plantea. 

Se adquiere conocimiento acerca 1e las causas de los estallidos 
emocionales y de los medios para establecer el dominio por re
feren~ia a los sentimientos importantes para el ni~o a las di
ferentes edades. 

Los datos aue tenemos relativos al ca~b1o de los Modos de reac
c t6n emocional, que ocurre con la edad, parecen concordar con 
la import~ncia que se otorga actualmente al sentimiento de las 
necesidades por parte del nino, por ejem~lo 7 en varios estudios 
de los que infor~an Jersild v Holmes: los "temores", en reacci6n 
al ruido y cosas que lo hacen, y a objetos, situaciones y per
sonas extra~as, se encuentra entre las causas cuya influencia 
dec~ece con la edad. 

Ciertas situaciones despiertan miedo en aquel ni~o en el cual 
no se ha establecido todavta el "sentimiento de confianza" en 
el mundo tangible. Su sentido de la ~ercepcf6n de los objetos 
no comprenje todav1a la "per~anencia" en el espacio y en el 
tie•po ni la causalidad. Para el nifto mayor. que ya ha a1qui
rido el •sentimiento de confianza" en las cosas materiales, sus 
teMores poseen un ángulo mSs imaginario. Teme a la obscuridad, 
a estar solo y a criaturas imaginarias que habitan en las ti
nieblas, y este sentimiento crece durante los anos preescola~ 
res, al igual que otros, la fmaginac16n aumenta durante di~hos 
anos. La adquisicf6n de competencia y habilidad, el hallar él 
ais•o métodos pricticos para enfrentarse a las situa,iones te-



-14-

midas, son med1os efectivos para dominar los temores. 

Todo parece realcionarse con los sent1mientos infantiles de 
"confianza", "autonomfa", "iniciativa" y "cumplimiento". 



C A ~ l T U L O I l I 

T I P O S D E "1 I E D O 
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TIPOS DE MIEDO: 

La mayorfa de los temores evidentes en n1~os han sido adquiri
dos objetiva o subjetivamente. 

TEMORES OBJ~TIVOS: 

Los temores objetivos son los producidos por est1mulaci6n ftsi
ca directa de los 6rganos sensoriales y generalmente no son de 
origen paterno. Los temores objetivos son reacciones a estfmu
los que se sienten, ven, oyen, huelen o saborean, y son de na
turaleza desagradable. Un ni~o que, anterior~ente ha tenido 
contacto con un dentista, y ha sido manejado tan deficientemen
te que se le ha infligido dolor innecesario, cor fuerza desarro-
1 lará miedo a tratamientos dentales futuros. Es muy diffcil 
lograr que un nifto que ha sido danado de esta manera acuda al 
dentista por voluntad propia. Cuando le hacen volver, el odon
tOlogo debe comprender su estado emocional y proceder con lenti
tud para volver a establecer la confianza del niño en el dentis
ta y tratamientos dentales. 

Los miedos objetivos pueden ser de naturaleza asociativa. Te~o

res dentales pueden asociarse con experiencias no relacionadas. 

Un nffto que ha sido manejado deficientenente en un hospital o 
que ha sufrido en él intensos dolores infligidos por personas 
con uniformes blancos. puede desarrotlar~un miedo intenso a los 
uniformes similares de los dentistas o los higienistas dentales. 
Incluso el olor caractertstico de ciertas drogas o compuestos 
qufmicos asociados anteriormente con situaciones desagradables 
puede causar temores injustificados. Un diente doloroso puede 
asociar dolor con odontologfa y puede causar aprensi6n hacia 
la visita dental. El miedo también hace descender el umbral 
del dolor. de manera que cualquier dolor producido durante el 
tratamiento resulta aumentado y lleva a aprensiones todavfa 
Mayores. 
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TEMORES SUBJETIVOS: 

Los temores subjetivos est!n basados en sentiMientos y actitu
des que han sido sugeridos al niño por personas que le rodean, 
sin que el niño los haya experimentado personalmente. Un niño 
de corta edad y sin experiencia, al ofr de alguna situací6n de
sagradable o que produjo dolor, sufrida por sus padres u otras 
personas, pronto desarrollará miedo a esa experiencia. 

La image~ mental que produce miedo permanece en la mente del ni
ño, y con la vívida imagimaci6n de la infancia, se agranda y vuel
ve imponente. Un niffo que oye hablar a sus padres o a un compa
ñero de juegos sobre los supuestos terrores del consultorio den
tal los aceptará muy pronto co~o reales y tratará de evitarlos 
lo más posible. Shoban y Borland informaron que en los ndultos 
el miedo a la odontolog1a estaba principalmente basado en lo 
que hablaron sus padres sobre ello. 7 

En ninos, corno en adultos, lo que más temor infunde es ofr ha
blar a padres o amigos de experiencias desagradables en el con
sultorio dental. 

Los niños tienen un miedo intenso a lo desconocido. Cualquier 
experiencia que sea nueva o desconocida les producir6 miedo 
hasta que obtengan pruebas de que su bienestar no se ve amenaza
do por ella. Su miedo es un intento de ajustarse a una situa
ción que temen sea dolorosa. Hasta que el niño est~ convencido 
de que no existe razón para asustarse. persistir~ el miedo. La 
influencia de los padres es de importancia vital en la actitud 
del nifto hacia la odontologfa.. Es imperativo que los padres in
formen a sus hijos sobre lo que pueden esperar del consultorio 
dental. El nfno debarfa conocer, de "manera general"~ los pro
cedimientos que podrían serle aplicados y el aspecto y descrip
ci6n del equipo del laboratorio antes de la primera visita den
tal. En la odontologfa actual, no se debe infligir dolor inne
cesario. 

KingGn padre, por lo tanto, deber! decir a su hijo que va a ex-
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perimentar dolores intensos. 

Pero tampoco debe minimizar o mentir sobre las molestias de 
la odontología. Debe emplearse honestidad sin exageraciones 
emocionales. 

Los temores sugestivos también pueden experimentarse por iMi
tación. 

Un niño que observa miedo en otros, puede adquirir temores 
hacia el mismo objeto o hecho tan genuinos como el que está ob
servando en otros. Esto se verifica principalmente si el mie
do es observado en los padres. FrecuentementeJ los niftos se 
identifican con sus pa1res. Si el padre está triste el niño 
se siente igual. Si el padre muestra miedo, el niño está teme
roso. La ansiedad del niño y su comportamiento claramente nega
tivo están íntimamente relacionados con ansiedades de los oa
dres. 

Los temores por imitaci6n pueden trasmitirse sutilmente, y el 
padre puede hacer muestra de ello y el niño adquirirlo, sin que 
ninguno de los dos se d~ cuenta; son temores que ocurren regu
larmente y por lo tanto diffciles de eli~inar. 

Una emoción9 como por ejemplo ansiedadt que se observa en el 
rostro del padre, puede impresionar más que una sugerencia ver
bal. Una madre que teme ir al dentista y que siempre va presa 
de tensión emocional. transmite inconscientemente ese miedo 
a su hijo que la observa. 

Es fácil darse cuenta de que incluso un gesto como apretar fuer
temente la mano del nino en el consultorio dental es un gesto 
de aliento, y lo que siqnifica puede ser suficiente para que el 
nifto sospeche y empiece a sentir ~iedo. Generalmente. mien
tras más tiempo subsistan temores subjetivos en la mente. ~as 

se irSn agrandando. En consecuencia, estos temores pueden ser 
más intensos v no guard!r proporción con el miedo objetivo que 
hubiera producido la experiencia en sf. Los t~mores m~s 1iff· 
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ciles de superar y eliminar son los que vienen de tiempo atrás, 
generalmente subjetivos. El miedo a los estímulos objetivos, 
como el dolor que produce una inyección, puede ser superado sin 
demasiada dificultad por el niño si se usa 16gica y comprensión 
siempre que el dolor haya sido experimentado anteriormente. 

El niño sabe que la intensidad y duraci6n del dolor pueden ser 
soportados y que esta situación ha ocurrido anteriormente sin 
producir da~o ulterior. Por otro lado, los miedos sugestivos 
a dolores de tratamientos dentales no están circunscritos a nin
guna experiencia real v personal, de manera que el miedo que 
puede experimentarse no encuentra 11mites. F.n l~ mayorfa de los 
niños, el miedo es subjetivo, no consecutivo a tratamientos den
tales anteriores. 

A~nque las influencias de los padres son las más profundas en 
materia de sugestión, los niftos pueden adquirir miedos sugeri
dos de ami9os o compañeros je juegos, o de materiales como li
bros~ periódicos, dibJjos animados~ ra1io, televisión v teatro. 

La eficacia de estas influencias dependerS de la fuerza y repe
tición de los estfmulos y de la sugestibilidad del niño. Por 
lo general, un niño miedoso temer! a todas las personas y cosas. 

Los miedos sugeridos pueden aumentarse a tal grado que llegan 
a la irracionalidad. 

Jersild ha estudiado las experiencias más temidas por los ni
ftos y no encontr6 relación entre éstas y las experiencias más 
desagradables que en realidad vivieron. Los temores más pro
fundos los inspiraban objetos o aconteciM1entos imaginarios. 8 

A Medida que se desarrolla~ las caoacidades imaginativas del 
nino, los miedos imaginarios se vuelven más intensos. Los te
Mores imag1nar1os por lo tanto. aumentan con la edad y el de
sarrollo •ental, hasta cierta ~dad en que la raz6n prueba que 
no tienen fundaaento. 
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Los temores pueden ser irracionales en el sentido de que el 
niño no sabe por qué está atemorizado. Puede que recuerdos 
de experiencias pasadas se borren totalmente de su memoria 
consciente, pero las emociones asociadas con la experiencia 
olvidada determinan en gran parte su reacct6n a acontecimien
tos similares en el futuro. 

La intensidad de los temores de los niños varfa. 

Estas diferencias pueden explicarse por hechos tan sencillos 
como la necesidad o el deseo que tiene el niño de dormir. Un 
niño adormilado tiende a mostrar más miedo e irritación que 
uno despierto, porque se le ha reducido la capacidad de razo
nar y controlar sus temores y tiene una tolerancia inferior a 
las situaciones desagradables. 

El patr6n del miedo puede ser impredecible, ya que no todos los 
temores que manifiestan los niños son genuinos. Frecuentemen
te utilizan el miedo para otros propósitos. Tal vez si utiliza 
el miedo al dentista como mecanismo de defensa. no se le pedirl 
al niño que haga su visita dental, o realice la tarea que le en~ 
comendó el dentista, para cuando est~ en su casa. Son los pa
dres y el dentista los que tienen que determinar si el miedo 
es reai o simulado. 

Es bueno recordar que, independientemente del condicionamiento, 
los niños normales con experiencias similares mostrarán gran 
variedad en la adquisici6n y reacción al miedo. Cada niño es un 
individuo y reacciona de manera individual. Gran parte de la 
reacci6n dependerá de las capacidades innatas ffsicas y menta
les del individuo. Un niño que está ffsicamente sano, con fun
ciones endócrinas normales, responder& de manera m~s activa que 
el ntno con hipofunciones glandulares. El niño mentalMente 
alerta, responder& m&s inteligente y r&pidamente que individuos 
retrasados mentalmente. A veces, se encuentran situaciones en 
las que dos niños, sometidos al mismo esttmulo o e~periencia 
Y con iguales capacidades ment~les, reaccionan en direcciones 
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opuestas; por ejemplo, uno mostrará valor y tratará de comba
tir al agente causal, mientras que el otro responderá con 
alarma y tratará de huir. Estas diferencias humanas deberán 
ser comprendidas por los padres cuando enseñan a los niños 
individualmente para que acepten procedimientos comunes como 
los dentales, y para que los tomen como una experiencia nor
mal relacionada con la salud. 

Gesell afirmó que un ni~o llora si se golpea una ouerta. si se 
produce un movimiento a~rupto o si ex~erimenta ~~a sabita pBr
di da de apoyo. Los niños mayores experimentan un segunJo tipo 
de temor, un temor adquiri~o desarrollado por imitaci6n de aqué
llos que temen. La persona que imitan puede te~er las tormen
tas con truenos, la visita al odontólogo o una gran variedad de 
situaciones. Un tercer temor expresado por un ni~o es el re
sultado de experiencias desagradables: con un ani~al, un com
pafierito o quizá un m~dico o un dentista.~ 

No debemos suponer, por lo tanto~ que todos los niftos temen el 
consultorio odontológico. En vP.z, quienes ten~an esta reacción 
pueden estar imitando a alguien o ~aber adquir11o el temor co~o 
resultado de una experiencia real. 

Una causa muy importante de falta de cooperación odonto16gica es 
el temor de una experiencia desconoci~a. 

Esto se debe comúnmente a la ansiedad de la madre. o es acentua
da por ella~ ya que la se~ora Misma tiene miedo o desconoce el 
tratamiento odontológico. Ese temor es sentido por el nino y se 
agrega a cualquier aprensión qu~ ya pueda ~aber tenido, y no 
parece estar relacionado con el tino de :rataMicnto dental a rea
lizar, ya sea el propio tratamiento o si~pl~mente una extracción. 



C A P 1 T U L O I V 

M I E o o y e R E e I M 1 E N T o 
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MIEDO Y CRECIMIE~TO: 

Desarrollo ps1co16g1co: 

El odont61ogo que gufa con éxito a los ninos por la experien
cia odonto16gica se da cuenta de que un nino normal pasa por 
un crecimiento mental además del ffsico. Comprende además 
que el niño está adquiriendo constantemente hábitos. dejándo
los y modificándolos. Este cambio es quizás una raz6n para 
que la reacci6n del niño pueda diferir en el consultorio entre 
una visita y otra. Es un hecho reconocido que el ni~o tiene 
un ritmo y un estilo de crecimiento. No hay dos niños, ni si
quiera en la misma familia, que sigan exactamente el esquema. 

Todos los que trabajan con niños deben comprender que la edad 
psico16gica del niño no siempre corresponde a su edad cronol6-
gica. 

Esta, en verdad, no tiene 1mportanc1a para el dentista. Sin em
bargo, en el diagnóstico de los problemas de conducta y también 
en la planificaci6n del tratamiento debe considerar ambas edades, 
fisio16gica y psico16gica. 

Yarrow afirmó que existen datos suficientes para sugerir que 
aQn antes del nacimiento operan mecanismos simples de aprendizaje. 

Es un hecho establecido, sin embargo, que el aprendizaje aso
ciativo simple progresa desde el instante del nacimiento. Me
diante el aprendizaje, la criatura se sensibiliza a experiencias 
espectficas y se condiciona a los fen6menos del medio. 10 

Dos anos: 

A veces el odont61ogo deber! examinar o tratar a un nino de dos 
aftos. Por lo tanto. es conveniente prestar atención al esque~a 

de la conducta y el grado de desarrollo que puede esperar a esa 
edad, y debe procurar deter~inar s1 el nifto se estS desarrollan
do segOn la noraa. 
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A los dos años los niños difieren muchísmo en su capacidad de 
comunicación sobre todo porque existe una diferencia considera
ble en el desarrollo del vocabulario a su edad. 

Según Gesell, a los jos años el vocabulario varía entre doce 
y mil palabras. Si el niño tiene un vocabulario limitado, la 
comunicaci6n será dfffcil. Por esta raz6n se ouede terminar 
con éxito el trabajo en algunos niijos de dos años, Mientras que 
en otros la cooperación es limitada. 11 

A menudo se dice del niño de dos años que ~s~á en la "etapa pre
cooperativa", prefiere el juego solitariot pues no aprendi6 a ju
gar con los otros niños. Es demasiado pequeño para llegar a él 
con palabras solamente y debe tocar y manejar ~os objetos con 
el fin de captar plenamente su sentiJo. A esta edad, el odont6-
logo debe permitir que el niño sosten~a el espejo, huela la pas
ta dentrffica o sienta la tacita de goma. Al hJcerlo tendrá una 
mejor idea de lo que el dentista intenta hacer. 

Al nifto de dos años lo suele intrig~r el agua y el lavado. Se 
lleva bien con los miembros de su familia. 

Sin embargo, el padre parece ser en muchos casos el favorito. 

Puesto que a esta edad el ni~o es tfmiJo ante la gente extraña 
y los lugares v le resulta diffcil separarse de sus padres, casi 
sin excepci6n debe pasar acompañado al consultorio. 

Se puede enseñar a los padres que la ejad es ~n determinante im
portante del miedo, y modifica la eficacia del condicionamiento. 

Los temores de un niño y la manera con que los máneja cambian con 
la edad. El comportamiento emocional, como c~alquier otro compor
tamiento, sufre un proceso de maduración que deoende del creci
miento total del individuo. 

Un estudio realizado por Hess, muestra la edad te~prana en la quP 
acontecimientos y experiencias emocionales p~eden influir en el in
dividuo. Ha demostrado ad~irablemente que se puede impriair una 
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experiencia u objeto en un ave de 16 horas de edad de manr:r~ que 
despaés reaccione al obJeto impreso. 

Por ejemplo, un ave masculina que fue condicionada a edad muy 
te~prana, y estuvo apartada de su especie por espacio de un mes, 
incluso después de cinco aHos pasados en su mayorfa con su pro
pia especie, corteja a los seres humanos con comportamiento tí
pico, pero no corteja a las hembras de su propia especie. 12 

La impresión es una forma rtgida de anrendizaje, ocurre incluso 
antes de que se prese~te el niedo, y tiene efectos du~aderos. Las 
experiencias dolorosas aumentan su effcacia. El aprendizaje por 
asociación normal, segün Hess, se desarrolla posteriormente en la 
vida, despvés de la época de impresión. 

Es bien conocido el papel de la madre en la superación de temores 
tempranos. Arsenian 13 ha demostrado el papel de la Madre como 
.uente de bienestar y seguridad para niHos incluso un a~o de edad. 

14 Harlow y Zimmerman deMostraron con monos huérfanos de cort~ 

edad, que una madre falsa pero satisfactoria, podía vencer temo
res inducidos en poco tiempo, mientras que una madre falsa insa
tisfactoria producía disturbios emocionales definidos que persis
tían un tiempo indefinido cuando se exponfa a los monos al obje
to que les producía temor. 

La posible relación que existe entre la impresi6n de mimos y cui
dados y la atenci6n maternal en la personalidad del niHo. y su 
reacci6n al miedo posteriormente en la vida, puede tener más 
importancia que la que se le concedfa anteriormente. 

Un niño que presiente una amenaza a la seguridad de su patrón 
rutinario de vida al ser llevado a una nueva situaci6n, respon
der& con miedo si es demasiado joven para comprender la raz6n 
del ca~bio. A medida que el niño crece y se ~esarrolla su capa
cidad de razonar, uno por uno va descartando estos miedos ad
quiridos, a Medida que la experiencia y la inteligencia le ense
ñan que hay poca cosa que temer. Lo que asusta a un niño a los 
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2 años de edad puede no hacerlo cuando tenga 6. ?or lo tanto, 
la edad es un determinante importante de lo que produce o no 
miedo, al niño. El padre y el dentista deben estar conscien
tes de estas variaciones con la edad, e interpretar todas las 
reacciones a est1mulos considerando la edad emocional, mental 
y cronol6gica del niño. 

Puesto que el momento adecuado de presentar la odontología al 
niño es cuando tiene de dos a tres años, es importante estudiar 
los estímulos de importancia dental y que oroducen miedo, desde 
esta edad hasta la adolescencia. Obviamente, no se puede espe
rar de un niño reacciones y comprensi6n que sobrepasen su capa
cidad mental en cualquier edad determinada. 

Los primeros temores que el niño asocia con la odontología son 
los producidos por lo inesperado y lo desconocido. Cualquier es
timulaci6n precipitada o intensa de los 6rganos sznsitivos, pro
duce miedo en el ni~o porqu~ es inesperada. El ruido y vibración 
de la fresa y la presi6n que se ejerce al usar instrumento~ 
de mano al preparar cavidadesi produce~ miedo en un niño de corta 
edad. A menos que el dolor sea intenso, teme más el ruido de 
los procedimientos dentales que al dol~r nue lo acompaña. 

Como el niño de co~ta edad tambf~n teme caerse a movimientos sú
bitos e inesperados, sentir que sin avisar1e lo están bajando o 
inclinando en la silla dental puede causarle miedo. Movi~ientos 

de la mano rápidos y enérgicos también ~ternorizan. Las luces 
muy fuertes, especialmente la luz intensa de la unidad operatoria, 
produce miedo si se deja que brille en los oios del nl~o. 

Los niños que todavra no van al colegio pueden temer al separarse 
de sus padres. Si el ni~o se ve empu1ado a una situaci6n nueva, 
en la que debe separarse de sus padres, de ~~1enes ha aprendido 
a depender para obtener sequridad, siente que se le ha abandonado, 
que le han deJado solo. ~demás del miedo por estar abandonado, 
siente temor de no haber satisfecho a sus padres. Cree que Esto 
puede ser la raz6n de su abandono. Puede creer que la odontolo-
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gf a es su castigo. 

Como hay niños que temen separarse de sus padres, si el ni~o es 
muy joven puede ser preferible que el padre lo acompañe a la 
sala de operaciones. Durante la primera visita la madre siem
pre deberS estar en la sala de operaciones. Ver la silla o la 
unidad dental tan poco familiares, con sus extrañas proyeccio
nes, puede inspirar miedo a los muy jóvenes. 

Hace varios años Frank1 15 demostr6 en un estudio cuidadosamen-
te controlado, que los niños de menos de 50 meses de edad se bene
ficiaban con la presencia de la madre en la sala de operaciones 
durante el tratamiento dental. Lo5 niños de más de 50 meses de 
edad no mostraban diferencias en comportamiento, estuviera o no 
presente la madre en la sala de operaciones. Es interesante ob
servar que en ninguno de estos grupos de edades result6 perju
di~ial para el comportamiento del niño la presencia de la madre 
en la sala de operaciones, y era muy conveniente para el grupo 
de ni~os de menos de 4 años. Si la madre ouede estar con el niño 
sin trans~itirle sus senttcientos, no existe raz6n para que no 
sea admitida en la sala de operaciones. Esto supone que los 
niños están bien centrados. 

Frecuentemente, los padres traen a sus hijos de corta edad al 
consultorio inmediatamente después de que han sufrido accidentes 
que da"aron las piezas anteriores. Como su presencia da seguri
dad y reduce el miedo, deberá pedírsele a la madre que tenga al 
niño en sus brazos mientras que el dentista realiza el tratamien
to de urgencia. 

Aunque posiblemente el niño siga llorando. el dentista deberá se
guir realizando el trabajo necesario rápidaMente y con el mínimo 
dolor. 

Personas pocu familiares que lleven uniformes blancos fnspirarSn 
•iedo. especialmente si el medio recuerda experiencias dolorosas 
del pasado. Para el nifto dP muy corta edad, acostumbrado a la 
actividad y ruido de una familia, puede resultarle extraño v tur-
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bador el silencio extremado de la sala de espera. Un entu5ias
mo excesivo despierta sospec~as y miedo, a medirla que el niílo 
se familiariza más con el consultorio jental, deber! 1esapare
cer su miedo a lo desconocido. 

Tres años: 

Con el niño de tres a~os el odont6logo pueJe corunicarse y razo
nar con m~s facilidad durante la experiencia odonto16~ica. Tiene 
un gran deseo de conversar y a menudo disfrutará contando his
torias al dentista y sus asistentes. En esta etapa, el personal 
odonto16gico puede comenzar a servirse de un abordaje positivo. 
De todos modos, a cualquier edad es conveniente señalar los fac
tores positivos antes que los negativos. En particular para el 
más pequeño es cierto que tenderá a hacer las cosas que se le di
ce que no haga. 

Hymes inform6 que niños de tres años y Menos. en situaciones de 
stress o cuando se los lastima, están fatiqados o asustados, au
tomáticamente se VJelve" a su madre o sustituto para consuelo, 
apoyo y segurijad. Tienen dificultades para aceptar la palabra 
de nadie por nada y se sienten más seguros si se perMite que el 
padre per~anezca con e11os hasta que conozcan bien al person~l 

y los procedimientos. 

Cuatro a~os: 

El niño de 4 años por lo común escuchará con interés las explica
ciones Y~ nornalmente, responderá bien a las indicaciones verbales. 

Los ninos de esta edad suelen tener mentes vivaces y ser grandes 
conversadores, aunque tiende a exagerar en su conversación. En 
algunas situaciones el nino de 4 años, puede tornarse demasiado 
desafiante y puede recurrir al empleo de malas palabras. En ge
neral, sin eAbargo, la criatura de 4 anos que haya vivido una 
vida familiar feliz con un 9rado normal de educaci6n y disciplina 
será un paciente odontológico ~uy coooe~ador. 
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tiguos co~o a caerse, al rJ1Jo y a los Pxtra~os. r ~ed~ja que 
el niño ajquf ere ~~pac~dad ?ara evaluar situacione~ qJe ~roducen 
miedo, ya sea oor experiencia personal o oor capacida~ J~ apre
ciar la seriedad del pe1igro, se pierden y olvidan much0s 1e los 
miedos primitivos. 

El miedo a los extraños, que alcanza mayor intensidad entre los 
2 y 3 años, se pierde a consecuencia de amplias asociaciones ccn 
otros extraños. Por esta razón, los niños aue asisten a escue
las para niños de ~uy corta edad 9 se vuelven más sociables, v es
tán más dispuestos a relacionarse con extraños, mientras que los 
niños que crecen en granjas, o que no tienen muchos contactos so
ciales pueden ser muy tfmidos y desconfiados, hasta que se ijen
tifican con el dentista. Jersild y Ho1mes 16 exponen que el pro
medio de teMores a los 3 años de edad es de 5.5, mientras que a 
los seis años de edad ha disminuido a 3.2. La disminución de te· 
mores puede deberse a: a) darse cuenta de que no hay nada ~be 

temer; b) presiones sociales que le ~~ercen a ocultar su miedo; 
e) imitaci6n social y d) guía por oarte de adultos. 

Se ha observado que los niños inteli~entes muestran ~ás niedo que 
los dem~s, tal vez ~or ser más conscientes del peligro y Mostrar
se más reacios a aceptar seguridad expresada verbal~ente, sin pre
sencia de pruebas. A esta edad, los niños suelen tener esoiritu 
agresivo y aventurero y actitudes amistosas. Las niñas~ por el 
contrario, tienden a ser muc~o más reservadas. 

El temor al dano físico µuede volverse general. A veces un ni~o 

quedará hecho pedazos a causa de un daño menor. Incluso el 
pinchazo de una aguja hipodérmica y la vista de su propia sangre 
después de una extracci6n puede producir reacciones coMpletaMPnte 
desproporcionadas con el grado de dolor. El miedo al ~año se 
asocia a menudo con odontologfa porque ~1 ni~o ha aprendido que 
el dentista puede da'iarte. •1u:-- a menu1o,, en la mente 1e1 nii'lo se 
asocia el miedo al dolor con el ser malo. ya que en alquna oca-
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si6n. cuando fue malo, fue perjudicado con algún tipo de casti
go. Puesto que el dentista puede hacerle daño, el niño puede 
interpretar su visita al consultorio como castigo por haber 5i

do malo. 

A esta edad, el niño está desarrollando miedo a su propia con
ciencia, que se está formando con la disciplina correctiva de 
los padres. Los ~sf" y los "no" se vuelven parte de él v pue
den llevarle a estados de ansiedad, si la disciplina ha sido de
fectJosa, o pueden conducirle a un buen comportamiento si la dis
ciplina ha sido moderada y justa. 

Cinco años: 

El niño de 5 años ha alcanzado la edad en Que está listo para 
aceptar las actividades en grupos y la experiencia comunitaria. 
~ esta edad la relaci6n personal y la social están mejor defini
das, y el niño no suele sentir tenor de dejar al padre en la sa
la de recepci6n. Si el niño ha sido bien preparado por sus pa
dres no tendrá temor a experfencias nuevas, como las relaciona
das con ir al jardfn de infantes o al consultorio del médico 
o del dentista. Los niños de este grupo crono16gico suelen es
tar muy orgullosos de sus posesiones y sus ropas y responden 
muy bien a los comentarios sobre su aspecto personal. Los comen
tarios sobre sus vestidos pueden ser usados eficazMente para es
tablecer la comunicación con el nuevo paciente. 

Seis ai'íos: 

A los 6 aftos, la mayor parte de los niños se separa de los lazos 
muy estrechos con la familia. Es aún, empero, una época de tran
sición importante y puede aparear una ansiedad considerable. Ge
sel 1 se refiere al niño de 6 a~os como un niño ca~biado. 17 

Las manifestaciones tensionales alcanzan a esta edad un pico, con 
lo que pueden incluir estallidos de gr1tos, violent~s rabietas, 
Y golpes a los padres. ~ esta edad suele haber un claro incre-
11ento en las respuestas tel'lerosas. Huellos de los preescolares 
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tendrán miedo a los perros, a los elementos o aún a los seres 
humanos. Algunos niños de esta edad tienen temor a los trauma
tismos en su cuerpo. Un ligero rasguño o la vista de sangre 
pueden causar una respuesta desproporcionada con la causa. Con 
la debida preparaci6n para la exoeriencia odonto16gica, se pue
de esperar, sin embargo, que el ni~o de 6 3ños responda de ma
nera satisfactoria, 

De los 4 a los 6 años el niño entra en un per1odo de conflictos 
muy marcados y de inestabilidad eMocional. El niño está en in
quietud-constante entre su "vo" en evoluci6n y su deseo de h3cer 
lo que se le pide. A medida que su "ego" se desarrolla, se 
vuelve suficientemente fuerte para to1erar muchas tensiones in
ternas desagradables, y suprimirlas hasta que logre satisfacci6n. 

La fantasfa en este perle ~ tiene un papel muy importante, por 
ser, tal vez, mecanismo de protecci6n. Sirve c•~o amortiguador 
de problemas emocionales. Los niños combaten las cosas que te
men en la realidad a niveles imaginativos. Al hacer ésto, el ni
ño no sólo gana bienestar, sino que también desarrolla el valor 
y la calma necesarios para enfrentarse a la situaci6n real. En 
la fantasía, los niños harán con olacer lo que les disgusta ha~ 
cer en la realidad¡ la situación puede llevarse al reino de los 
juegos. Puesto que se puede vencer al miedo sometiendo al in
dividuo a la situaci6n que iP produce este miedo, hacer ésto 
por juego imaginado y por medio de la fantasta puede ayudar a 
vencer temores indebidos. En casa, donde el ni~o experimenta te
mores subjetivos intensos a la odontologta, hacer un teatro de có
mo se va al dentista y se realizan trabajos en sus dientes pue-
de ser muy eficaz para desvanecer el miedo indebido, e infundir 
valor en el nino para afrontar la visita dental. A esta etlad, 
la v~lvula de seguridad que es la fantasía es importante, y el 
dentista puede usarla co~o instrumento para manejar a niños de 
corta edad. Incluso en estas edades, et niño no está seguro de 
su capacidad para hacer frente a los peligros potenciales, y tien
de a ser algo tfmido, aunque los niftos de esta edad obedecen 6r
denes con más prontitud que los que tienen tres a~os. 
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Cuando el niño llega a la edad escolar, la mayorfa de los mie
dos a la odonto1ogfa, que fueron provocados por sugestión, imi
tac16n o experiencias desagradables, se han vuelto fáciles de 
manejar. S6lo unos cuantos conservan fobias definidas. El ni
ño de esta edad demanda menos y se somete mejor. Está desarro-
1 lando una curiosidad marcada hacia el medio que le rodea. 

El "ego" del niño alcanza su c€nit cuando llega a edad escolar. 

4 los siete años: 

El niño ha mejorado su capacidad para resolver temores, aunque 
puede reaccionar de manera que parezca alternadamente cobarde o 
valiente. Está en la edad de preocup~cfones pero está resol
viendo los Miedos reales. El apoyo familiar es de enorme i~por

tancia para comprender y superar sus temores. El niño de esta 
ed~d puede generalmente resolver sus temores a los procedimien
tos operatorios dentales, porque el dentista puede razonar con ~l 

y explicarle lo que se estS realizando. Si se produce dolor, 
se le puede instruir para que muestre s~ disconformidad ya sea 
levantando la mano o con algún otro gesto. A medida que los ni
ños crecen, sus temores se vuelven m&s variables e individuales. 

De 8 a 14 años: 

El niño ha aprendido a tolerar situaciones desa~radables y mues
tra Aarcados deseos de ser obediente. Maneja bien sus frustra
ciones, no tiene grandes problemas, y se ajusta f6cilmente a 
las situaciones en que se encuentra. 

Desarrolla considerable control emocional. Sin embargo, presen
ta objeciones a que la gente tome a la ligera sus sufrimientos. 
No le gusta que lo fuercen, que se hagan injusticias o que lo 
aimen, ya sean los amigos o el dentista en su consultorio. 

Los adolescentes, especialMente las j6venes, empiezan a preocu
parse por su aspecto. A todas les gustarfa ser to m~s atracti
vas posible. Este fnter6s por los efectos cosm!ticos pueden 
usarlo el dentista co•o •otivacf6n para buscar atenci6n odonto16-
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gica. Están dispuestas a cooperar para satisfacer su "ego". 
Los problemas de manejo ocurren tan s6lo en las personas que 
están considerablemente mal ajustadas. 



C A P I T U L O V 

R E L A C I O N E S I 1 T E R P E ~ S O N A L ~ S 

.-. ~ 
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RELACIO~ES INTERPERSONALES: 

Ya hemos considerado con cierto detenimiento la naturaleza de1 
miedo. ~unque es una de las principales eMociones que tiene 
que tratar el dentista, no explica totalmente el comportamien
to del niño en la silla dental. Existe gran cantidad de inter
ferencias interpersonales que alteran el patr6n de comportamien
to de todo niño que visita al dentista. Cada niño reaccionará 
al miedo de manera diferente, basándose en las influencias del 
medio y en su herencia, puesto que en la formación de persona
lidad básica, intervienen factores hereditarios, como informó 
Wenger. Las relaciones entre padres e hijos se cuentan entre 
las principales relaciones interpersonale5. Daremos énfasis a 
las rela~iones entre padre e hijo por ser las más potentes para 
determinar el comportamiento emocional del niño. Cuando se con
~íderan el número y la variedad de factores emocionales que se 
manifiestan en actitudes de los padres. tales como afecto, indi
ferencia, hostilidad, rivalidad, dependencia, dominaci6n 1 s~mi

si6n, es impresionante la gran variedad de factores que pueden 
modificar la personalidad individual del niño. Si las actitudes 
de los padres son defectuosas, el comportamiento del niño puede 
alterarse, hasta el punto de convertirlo en paciente dental in
satisfactorio. Por otro lado, si los padres muestran actitudes 
saludables, hacia sus hijos, los niños ser!n bien educados, se 
co•portarán bien y, por lo general, serán buenos pacientes. Las 
actitudes de los padres, por lo tanto, pueden determinar que un 
niño sea amigable u hostil, cooperador o rebelde. En la ~ayorfa 
de los casos, el comportaM1ento del niño en el consultorio 
odonto16gico es un excelente indicador de las actitudes que tie
nen sus padres hacia él. 

Nunca se dará suficiente importancia a la necesidad qde tienen 
los niftos de vivir con adultos emocionalmente ma~uros. Puesto 
que los niños adquieren madurez emocional de sus padres, no se 
puede esperar comportamientos emocionales maduros de ni~os que 
han sido educados por padres inmaduros emocionalmente. 
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No se puede esperar que los ni~os dP.sarrollen personalidades 
aceptables por sí solos si sus padres e~t~n tratando de resol
ver conflictos emocionales propios a través de ellos. El ni
ño en creciMiento y desarrollo aprende a través de ejemplos, si 
los padres no le proporcionan estos moJelos necesarios, puede 
adquirir otros menos convenientes por otro lado. 

?ero si los padres son emocionalmente maduros y viven una vida 
coordinada y feliz. el niño generalmente llegará a ser emocio
nalmente maduro. 

Frecuentemente, los padres adoptan una actitud hacia sf mismos 
y otra hacia sus hijos. Esta falsedad no es eficaz. Los niijos 
tienen poderes de observación muv agudos v no se les puede enga
ñar mucho tieMpo. 

No hace falta ser perfecto para ser un buen padre. Si ambos 
padres muestran una perfección ~rreorochable el niño no tendrS 
oportunidad de observar equivocaciones y su rectfficaci6n. S~ 

ambos padres son perfectos, el ni~o no tendrS experiencia para 
combatir las vicisitudes de la vida y será incapaz de alternar 
satisfactoriamente con los miembros ñe la tao no perfecta fami
lia del "Horno sapiens". 

Todo nino tiene necesidades fundamentales de a~or, protección, 
aceptación. estiMación propia, independencia, autoridad, limita
ciones, consuelo y apoyo. Estas necesi1ades deberán satisfacer-

~ 

se para que cada ni~o llegue a la madurez como individuo bien 
centrado. Es necesario aMo~ para jarle al niño la sensación de 
que se le desea. Le da confianza en s1 mismo y en su capacidad 
para hacer frente al medio que lo roqea. La disciplina, por otro 
lado, indica al ni~o hasta dónde p~ede llegar. I~pone limites 
a los confines de su libertad, pero dentro de esos lfmites será 
completamente libre. El niño indisciplinado no tiene esa liber
tad de acción porque no sabe en qué punto sus actos pueden cau
sarle problemas. 

Cuando no existen restricciones al cornoortamiento de los ninos. 
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a menudo se producen sentimientos de culpabilidad, se vuelven 
hoscos, temerosos y ans1osos. El primer contacto del ni~o con 
la autoridad son los padres. La manera en que es manejado de
terminará su comportaMiento en general hacia la autoridad. La 
autoridad debe ser ejercida de manera protectora y amorosa, 
nunca de manera 
dará confianza. 
preferible a la 

excesiva. La autoridad ejercida adecuadamente 
La autoridad consistente y cariñosa es muy 

rfgida, inconsistente o punitiva. 

Cuando l~s padres satisface exageradamente las necesidades emo
cionales~ el niño tiende a crecer con conflictos emocionales, 
y creará problemas a sus padres y a las personas con quienes 
entra en contacto. 

Si el niño llega al consultorio dental con padres aturdidos 
y desaliñados, que se quejan de que su hijo no quiere cooperar, 
a pesar de aue ñan sido padres ideales. se puede ver que gran 
parte de la dificultad se debe a la atm6sfera eMocional que exis· 
te en s~ casa. Todo nino que tiene derecho a tener en casa una 
atm6sfera que le lleve a desarrollo emocional normal, ya que el 
comportamiento humano se determina más por factores emocionales 
que por intelectuales. Para que un nifto crezca y se comporte 
de manera normal, el medio emocional que le rodea deberá estar 
dentro de los lfmites de la norma1idad. 

Existen razones definidas para explicar las actitudes extrenadas 
que ciertos padres toman con sus hijos. Los padres toman cier
tas actitudes dánJose perfecta cuenta de que no están creando 
aMbientes favorables para el niño, y sin embargo, no se preocu
pan demasiado por las consecuencias. Otros padres tienen estas 
actitudes defectuosas, pero sin darse cuenta de sus sentimien
tos hacia los hijos, y olvidan el hecho de que el niño puede re
sultar daftado emocionalmente por ellas. Baste decir que los 
padres pueden tener actitudes erróneas y pueden alterar el com
portaaiento de sus hijos haciendo que su manejo en el consulto
rio dental resulte dfffcil. 
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Las actitudes del niño hacia la gente y sus experiencias socia
les y la forma como se llegue con los demSs dependerán sobre 
todo de las experiencias de "aprendizaje" durante los primeros 
años formativos de su v1da. Estas experiencfas a su vez, de
pender~n de las "oportunidades" que tenga de socializarse, de 
su motivaci6n para aprovechar dichas "oportunidades" y de la 
dirección y guía que reciba de sus padres, maestros y hermanos, 
respecte a los mejores métodos de establecer contacto social. 

Cada año, el niño normalmente tiene mSs "oportunidades" de es
tablecer contacto no s61o con niños de su ~ropia edad y nivel 
de capacidad, sino también con adultos de edades distintas y 

orígenes diversos. Como resultado hay un aumento gradual de 
la participación social y de la interacc16n con Jos demás. Si 

se restringen las "oportunidades" de la parttcipaci6n social, 
por aislamiento geográfico, normas familiares o actitudes so
ciales desfavorables por parte del niño, las li-.itaciones no 
s61o tendrán por consecuencia una infelicidad in~ediata, sino 
también dificultades ulteriorPs en las relaciones interperso
nales. 

Otro factor esencial para convertirse en una pP.r~ona social 
es la "mottvaci6n". Que el n1~0 tenga suficiente "motivaci6n" 
para aprender a ser social, es algo que depende en gran medirja 
de la satisfacción que obten~a en el contacto social. 

El tipo de "contactos sociales" que tiene el ni~o es algo más 
importante que el número. Si disfruta de sus contactos con la 
gente~ querrá repetirlos. Si no es asf tenderá a rehuir de la 
gente. 

Otro factor esencial para aprender a ser social consiste en que 
el "método" usado sea adecuado para conseguir los resulta~os 
deseados. 

A largo plazo. el niño aprender§ más rápidamente c6mo ha de ser 
sociable. y el resultado final será mejor si su aprendizaje es 
guiado y dirigido por personas más experimentadas que él. En 
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una palabra, aprenderá mejor s1 se le enseija, 

~arshall ha llamado la atención sobre la importancia de la 
guia subrayando que: 

"cuando los niños tienen demasiado nocas experiencias en casa 
que les proporciones las tacnicas y los intereses necesarios 
para la participación en el juego con sus comoañeros, muchas 
veces fracasan en sus intentos de jugar y, en consecuencia, 
muestran una dependencia excesiva de los maestros". 18 

Corrientemente se dice que una ~ersona "nace introvertida» o 
"extrovertida". ~ay nocos dato5 que de~uestren esta creencia 
por el contr~r1o, todo aounta al hecho de que 1a ~ersona se vol
vi6 "introvertida" o "extrovertida" oor el tioo de las pri~er~s 
experiencias soc~ales que tuvo. Como sus pri~eras asociaciones 
~'" casi exclusivamente con los mfe~bros de la familia, las ac
titudes y la conducta del individuo P.n las situaciones sociales 
son, en sentido estricto, "de fa~ilia". 

El "tipo de relaciones" que ex1ste entre los padres del ni~o. en
tre él y sus hermanos y entre él y sus padres, y l~ posici6n del 
ni~o dentro je la familia se~ún sea el primogénito, el del medio, 
el mfs peque~' o un hijo único, son factores que contri~uyen a 
sus adaotationes sociales. 

La conducta y las actitudes sociales del ni~o reflejan el "tra
tamiento" que recibe en casa. Por eiemplo, el nino rechazado 
puede trasladar fuera de casa y aún a la vida adulta la actitud 
de vfctima resultante. 

Oe todos los factores del hogar que en los orimeros a~os influ
yen sobre la conducta y las actitudes sociales del nino, quizá 
el más i•port3nte sea el tioo de "m~todo de educación" aplica
do por los padres. 

los n1nos pequeftos criados democr!t1camente son activos y de 
tendencias sociales. 
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~quellos n1~os consentidos oresentan "Miedo ~fsico" y falta 
de habilidad en las act1viiaies ~uscul~res. Se vuelven inac
tivos y retrafdos en sus relaciones sociales. En resumen, se 
ve que el hogar puede considerarse como "la sede de aoren~iza
je" para el desarrollo de habilidades sociales y gran deseo 
de partic1par en actividades con otras nersonas. 

S61o cuando los niños tienen relaciones saciales satisfactorias 
con los mie~bros de su •ami11a, son canaces de disfrutar las re
laciones sociales con la gente fuera de c~sa, tienen actitudes 
sanas hacia las personas y aprenden a comportarse con éxito 
dentro del grupo de sus compañeros. 

La cooperac16n social aparece priMero en el jueqo del ni~o con 
los adultos. Como el adulto no tiene inconveniente en ceder, 
la cooperaciOn tiene éxito¡ pero con otros ni~ns de la MisMa 
edad aoroximada el juego en cooperac16n no suele durar ~ss que 
unos pocos Minutos cada vez. 

Un estudio sobre ni~os pre-escolares ha revelado que conforme 
aumentan en edad, ta~bi~n lo hacen los avances a~istosos y dis
minuyen las interacciones hostiles. 

Por ejemplo, entre los muc~achos varones, los de dos a~os y Me
dio a tres a~os y medio establecen una asociaci6n v Jn avance 
amistoso con otros ni~os cada dos ~inutos. 

Las niftas de dos y ~edio a tres y medio.anos de edad hacen una 
asociación con otros nfnos cada seis minutos, y un ava1ce amis
toso cada tres o cu~tro. 

Durante los anos pre-escolares, el ni~o se halla "autocentrado" 
en su conducta social. Le qusta jactarse de lo qué hace e in
cluso de su familfa. Cooper3 cuando le conviene, siempre y 

cuando no menoscaben sus intereses n activ1d~des. 

EL NIRQ DE SI~TE Y OCH~ AROS: 

Su sensibilidad frente a las actitudes ~e los de~Ss aume~ta 
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constantemente. Com1enza a ver a ~u madre desde un nuevo pun
to de v1sta, Conquista cierto qrado de separac16n respecto 
de ella, desarrollando nuevas adhesiones a otras person~s. 

Con frecuencia, ans1a tener un hermanito (a). Revela un nuevo 
interés por su padre y por los compa~eros de jueqos mayores 
que él. 

Y por lo general, se encariija con su maestro. 

En su clsa, en el patio de ~ueoos y en el aula escolar podemos 
observar c6mo se profundizan sus relac1ones personal~s-s~ciales. 

En la escuela es donde resulta más transparente esta suscepti
bilidad a la actividad social. 

El desarrollo de la "personalidad" es de suma importancia a es
ta edad. 

En la casa, como en la escuela. l! conduct~ oersona1-socia1 del 
n1ijo revela una creciente conciencia tanto de s1 mis~o cuanto 
de los demás. Es m&s social ~ue a los seis a~os y son menos 
probables las intensas refriegas con la madre. lmplea el pro
nombre plural "nosotros" cuando se refiere a sf mismo y a su 
madre. 

Le agrada hacer cosas para ella y ~ara el padre, si ello no le 
obli~a a Mantenerse de~asiado tiempo y en forma estricta ocu
pado en tareas solitarias. Se adapta mejor a las tareas breves 
y necesita el apoyo repetido de un lenguaje amistoso. Con es
te apoyo, se convierte en feliz ayudante y mandadero toda una 
tarde. 

Quiere complacer. 

A pesar de ello, su independencia se orofundiza. ".n consecuen
cia. en algunas ocas1one~ se opondr! ~ la ~adre con un demos
trativo. "?aro •••& ... ". ~lgunas veces, se concentra a $f 

mf s•o y •ur~ura COMO sugiriendo que ~o quf ere oerten~cer a la 
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familia y que ésta no lo ouiere, Puede estar "furioso con 
la madre" y adoptar un aire malhu~orado. ~ode~os suooner 
que este "esptr1tu de contrad1cci6n", si no es llevado a un 
extremo, forma oarte de un proceso norm~l de aleiamiento evo
lutivo -de autodestete- . 

Es una forma de conducta más duradera que la agresividad ver
bal y los ataques ffsicos 1e un a~o atr~s. 

El niño de siete años comienza a ser un verdadero miembro del 
grupo familiar, listo oara aceptar algunas de l~s responsabi
lidades domésticas. 

la agresi6n es un acto de hostilidad ~erdadero o en forMa de 
amenaza, generalmente s1n provocar por otra oersona. qeneral
mente, es una reacción a una frustraci6n, que predispone 
al ni~o a atacar a la oersona o ~1 objeto que ~e oo~e en su ca
mino cuando él quiere hacer aloo. 

Un niño puede reprimir su agresividad cuando sus oadre u otros 
adultos est~n cerca, por miedo ~l casti90; pero esta represión 
s6lo sirve para producir mSs frustraciones. las cualest a su 
vez, originan una mavor agresividad cuando no hay adultos ore
sentes. 

Por la conducta antisocial en la nubertad, a veces se lla~a a 
la pubertad "fase-nepativa'' v se dice ~ue es un "periodo de de
sequilibrio". 

Estas etiquetas su9ieren que la actitud del ni~o frente a la vi
da es "antt", que est4 negando algunas de las caracterfsticas 
sociales desarrolladas tan lenta y la~orios~~eote durante los 
años de la infancia. 

EXTREMOS DE C~~PQ~T~~IENTO ~~ LOS PAO~E): 

Entre los extremos de comportamient~ que los padres muestr~n 
hacia sus nijos pode~os mencionar los siguientPs: 



-39-

Protecci6n excesiva; 

Todo niño necesita amor y afecto. Sin embargo, a causa de 
c 1ertos factores emocionales, re1ac1onados con experiencias 
o dificultades presentes. el impulso ~rotector de los nadres 
puede volverse excesivo e interferir en la educaci6n normal 
del niño. Generalmente, el n1ño que est& excesivamente pro
tegido, no puede utilizar iniciativa p~opfa o tomar decisio
nes por sf mismo. Se oresta ayuda al niño en cada tarea, in
cluso mínima. que trate de hacer. La madra avuda al niño a 
vestirse y alimentarse, y toma parte activa en sus activi~ades 
sociales. Juegos y trabajo se ven restrfngidos por "miedo 
a daño ffsico", "enfer~edades" o "adquisicf6n de costunbres 
indeseables" de sus compaqeros de juegos. 

Este exceso de protecci6n maternal puede Manifestarse por do
minfo externo o indulgencia excesiva. ~egfin Bakwin y Sakwin, 
parece que no existen t~rminos medios. El que la m~dre se 
vuelva demasiado indulgente o demasiado rlom1nante depende de 
la d1srosici6n innata del n1no y de c~mo reacciona al comoor
tamiento anterior de la madre hacia ~l. Parece que hay una 
reacci6n de comporta~iento inversa a las actitudes de los pa
dres.19 

Los padres dominantes presentan ninos muy ttmidos, delicados, 
sumisos y temerosos. Estos nfffos no son agresivos y carecen 
de presunci6n y empuje social. Son humildes, con sentimien
tos de inferioridad, atemorizados y con ansiedades profundas. 

Como puede imaginarse, estos ni~os constituyen pacientes idea
les, si no son excesivos en su actitud, porque son obedientes, 
educados y reaccionan bien a la disciplina. 

Sin e~bargo, frecuente~ente, a causa de la timidez del nf~o, el 
dentista, tiene que romper la "barrera de timidez" haciendo que 
el nino conffe en su capAcidad para ser un buen paciente dental. 

tos padres que son demasiado indulqentes, o que Jan demasiados 
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lujos a sus hijos, presentan niños que tienen dificultades 
para adaptarse al med1o social que les rodea. ~ estos niños 
no se les pfde que se enfrenten a realidades morales, de ma
nera que demandan gran atenci6n, afecto y servicio. 

Como les hacencreer que son superiores a los demás, se ~uel
ven desconsiderados, ego1stas, y tiránicos. Si no se les da 
lo que piden, se impacientan. tienen ataques de nal qenio e in 

cluso tratan de golpear a las oersonas que no ceden a sus ~e

seos. Con un dPntista extra~o pueden tratar de usar encanto 
y persuasi6n e incl~so forzarle, para evitar el tratamiento 
y hacer lo que qu1eren; y st ~~to falla, h~cen alarde de ira 
extremada y pueden resistirse, incluso con fuerzd ffsica, a 
los intentos de ~anejo del dentista. ~on niños muy ~ima1os, 
y aunque no incorregibles, son muy diffcfles rle ~aneiar en 
·1 consultorio dental. En un gran porcentaie de los casos de
be usarse algo de disciplina como medio para obtener su coo
peración. Una vez que compren~en el significado de la docili
dadt se vuelven excelentes nacientes. 

~o es raro que los padres demasiado indulgentes traigan a su 
hijo al dentista en for~a hostil, insistiendo en que se les 
permita acomraijarlo a la sala de operaciones. 

ffo habrá razones que hagan iesistir a la ~adre. YJ dentro de 
la sala de operaciones, interpretará cualauier intento disci
pl 1nario del dentista co~o brutalida.J. Generalmente, son es
tos ni~)S los que más necesitan 1a disciplina 1el consu1torio. 
Es conveniente qJe el dentista tenga en cuenta, al aconsejar a 
padres de ni~os Mimados, que éstos consideran a sus ~ijos mucho 
mejor educados de lo oue en realida~ estSn, por lo que ~abr~ 
que usar mucho tacto. 

Exceso de mimos es defecto coman de los abuelos, quienes, ~a

biendo educado ya una fa~ilia. quieren volver a experi~entar 
el placer de ser aMados por n1~os peoue~os, sin tener la res
ponsabilidad de disc1plt~arlos. ~1 co~~ortamfe1to d~ un nt~o 

educado en una casa 'n dond~ vfven las 1buPlos es ~~n~r~lmente 
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el de un n1~o mimado, Esto se verif1ca esoec1almente ~~ el 
padre y 1~ madre est§n ausentes je la casa todo ~1 dfa. 

Rechazo: 

Ex1sten varios grados de rechazo. desde ltgera indiferenc~a a 
causa de trabajo u otros intereses, hasta rechazo cn~oleto a 
causa de problemas emocionales. El padre que es al10 indife
rente tiene hijos que se si2nten inferiores v olvidados. ,o 
están seguros de sf mismos 1 de su luqar en la socied~d. 0 e
sar~ollan resentiMientos, se v~elven ~oco coooera1cres, se re
traen en sí mismos sin amar ni interesarse oor ~adie. 

Los niños no deseados o rechazados no s61o sufren falta de amor 
y afecto, sino que oueden ser tratados con jesqrecio y a i~:es 

con brutalidad. Puede que a estos r.i~os se les criticue cons
tantemente, se les moleste y ator~ente continuamente con de-
mostraciones abiertas de desagrado. nuede que estén triste-
mente descufd3dos v severamente casti~ados. ~o es ~e extra~ar 

que estos niijos desarrollen carencias de esti,aci6n orocia / 
sentimientos de incapac1d~~ que :es llever, a ans1eda1es pro
fundas. 

Puesto que el n1fio no tipne sequridarj en casa, se vuelve su5-
picaz, agresivo. vengativo, combativo, desobed'ente. poco po
pular, nervioso y demasiado activo. ~ ca.isa de esta ~ctitJd, 
los miembros del grupo de su edad lo encuentr~n ~oco ~ara1a
ble, y ~sto le hace buscar la comoañl\ !e otros parecidos a ~l. 

En el consultorio odontol691co, este ni~o ~~ede ser di·fcil de 
manejar. Está claro que habrá ~e tratarse cualquier desobe
diencia manifestada por el niño, no con rechazo, sino esforzán
dose en ser aMigable y en co~prenderlo. Estos nt~os ~eneral
mente demandan mucho, y deberán resoetarse sus oeticior.es en 
lo posible, porque están necesitados de atención y bondad. ~n 

~uchos casos, el nfijo rechazado se porta ~al o~ra atraer la 
atenci6n. Este ni~o deber& recibir la atenc~6n Jeseada cuando 
se porta bien, y no cuando se corta mal. O~be ense~~rsele que 
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cuando se porta bien el trata~iento dental es mucho m~s a~ra

dable, 

Ansiedad excesiva: 

Esta actitud se caracteriza oor preocupac16n excesiva, por oar
te de los padres por el n1~o. como resultado de alguna tragedia 
familiar anterior, que fue consecuencia de alguna enfermedad 
o accidente. Se asocia generalMente con excesos de afecto, pro~ 
tecci6n y mimo. No se le permite al nf ~o que jueque o trabaje 
solo. Se exageran mucho las enfermedades ~e rocñ importancia 
y frecuentemente se le hace guardar cama sin necesidad. Estos 
niños son generalmente tfmidos, hura~os v te~eroso~. ~2 preo
cupan cada vez más por su salud, y les falta capacidad para to
mar decisiones por s1 mis~os. 

Son generalmente buenos pacientes st se les instruye para que 
lo sean. Sin embargo, es posible que el jentista tenqa algo 
de dificultad en vencer sus temores. Pero si se alienta y 

asegura al niño, éste reaccionar& generalmente de manera satis
factoria. 

DominaciOn: 

Los padres que son dominantes exi9en de sus hijos resoonsabili
dades excesivas que son 1ncomoatibles con su edad c~ono16gica. 

No aceptan al niño como es, sino que 1o fuerzan a comoetir con 
otros ni~os mayores o m!s avanzados. Al entrenarlo, fuerza~ 
al niño. y son por lo general extreMadamente crft1cos, estric
tos, y a veces incluso lo rec~azan. :stas molestias y crfticas 
constantes desarrollan en el ntno resentiMiento y evasf6n, su~i

si6n e 1nqu1etud. Puede ser coman el r.egativfsMo. Puest~ que 
tienen miedo a resfstirse abiertamente, obedecer!n las 6rdenes 
despacio y con el mayor retraso posible. Si se les trata amable 
y consideradamente, estos nf~os generalmente llegan a ser bue
nos pacientes odonto16gicos. Su reacc16n es oarecfda a la pro
ducida por ninos con padres exigentes. 
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Identidad; 

En c1ertos casos, los padres tratan de revivir sus prooias vi
das en los hijos. ~1 hacerlo, quieren dar al niño todas las 
ventajas que les fueron negadas. 51 el niño no reacciona fa
vorablemente, los padres muestran abiertamente 5u decepci6n. 
El niño observador siente esta desa~robacf6n paterna y tiene 
sentimientos de culpa que se reflejan en timidez, inseguridad 
y retraimiento. 

Llora con facilidad y no tiene confianza en s1 Mismo, trata de 
hacer poco por miedo al fracaso. Estos n11os reaccionan en el 
consultorio dental de la misma manera que los nf ~os de padres 
domfnantes, y deberán ser maneiados análo~amente. 

~l considerar las actitudes de los padres se considera que. 
en general, es necesario cierto grado de dominaci6n por parte 
·e los padres y de sumisi6n por la de los hijos oara aue éstos 
se ª'usten a los patrones culturales actuales. Los ni1os que 
sufren algo de supresi6n en casa parecen aceptar las experien
cias exteriores con m!s anirnaci6n e inter!s. Si la do~inaci6n 

de los padres es justa y se administra adecuadamente, el ni~o 

tenderá a ser un buen paciente dental y encajará en un mundo 
en el aue los ajustes son sie~ore necesarios. Es claro que 
el gruoo aue carece de presi6n paterna crecerá con deficien
cias para adquirir la capacidad de ajustarse a las situaciones 
de la vfda, de las cuales el tratamiento dental es s61o una. 

Si el do~inio es m&s evidente en el pa~re o en la madre, el más 
severo es el ~ue deberfa traer al ni~o al consultorio odonto-
16gfco. ~ causa del miedo que ~ueda experimentar, ningún ni
fto •uy joven deber! venir al consultorio odontológico sin co~
pa~fa. El consultorio es una ex9erie,cia nueva ~ara él. 0 or 
lo tanto, necesita la confi!nza y seQuridad que s61o un ~adre 

o una Madre puede dar. 

Las actitudes que unos ni~os tiene h~ci~ otros están formadas 
principalmente por los padres. Estas actitudes ~ueden variar 
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segDn el nOmero de hijos y su posici1n en la #a~ilia. El hijo 
más joven es que comOnmente presenta d1ficultade5 con las ac
titudes de los padres. 

El hijo mayor, por el contrario, ha nacido nara una posición 
de mando, porque aunque los padres pueden carecer de experien
cia, tienen el entusiasmo y el aguante juvenil que es a veces 
tan necesario para adm1nistrar una disciolina adecuad! y justa. 
El hijo mayor, es a menudo conservador y de co~portaMiento mo
derado. Se oortará bfen sf sus oadres son inteligentes y co~

prenden sus propias actitudes, Si el hijo más pequeño nace 
con varios a~os de diferencia, tendrá tendencia a ser miMado 
por sus padres o hermanos mayores. 

El hijo Onico o adoptado puede recibir demasiada in1ulgencia 
de sus padres, t1ende a ser antagonista, deso~ediente, ~gofsta 

y dado a ataques de mal ~enio. ~sto no es necesario. Si las 
actitudes de los padres hacia él son ~oderaias, el niño puede 
estar bien centrado. 

Las relaciones entre hermanos, aunque no son tan importantes 
como las relaciones con los padres, tambi~n influyen en el com
portamiento del niño. Entran a formar parte de la oersonalidad 
del nifto la dominac16n de un hermano mayor o el dominio del 
niño sobre un herMano más pequeño. La rivalidad oue ouede exis
tir entre herManos por el afecto de sus padres o 1e alqún otr~ 
miembro de la Tamilia ouede influir en el patr6n de comportamien
to del niño. 

Ex1sten muchos factores, además de las relaciones con padres v 
hermanos, que forman la personalidad del nino. ·Entre éstos po
demos mencionar cualidades de personalidad inn~tas, rP.laci6n 
con la familia, juegos, es~arcimiento, moralidad, etc. 

Todos ellos tienen influencia sobre el modelo ~inal de persona
lidad. Pueden constituir la diferencia entre un ni~o feliz y 

uno confundido. 
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Los hogares deshechos pueden ser da"inos para una buena oer
sonal idad. Pueden llevar a sent1m1entos de inseourida~. in
fer1or1rlad, apatTa y deores16n. s~n embargo, los hogares 
deshechos son menos destruct1vos para la formación del car!c
ter que los hogares con conf11ctos crónicos y desajustantes 
co~pletos. Un hogar armonioso es aquel en donde los hijos 
son queridos. Un hoqar excelente para la formación de carác
ter y personalidad es cálido y amistoso, 1onde se busca con
tinuamente la felicidad y donde la sociabilidad recibe ~nfasis. 

A medida oue el nifio crece y va a la escuela. los M~estros, al 
igual que los campaneros de jueqos, tienen un imoortante pa
pel en la formaci6n de la personalidad. A los nf~os les gusta 
dramatizar situaciones, especialmente si los hace Más heroicos 
a los ojos de los otros ni~os. Exageran los dolores de una 
extracci6n o de operaciones dentales, lo que producir! efectos 
legativos en el ni~o que estS escuchando y que aún no ha ido 
al dentista para su pri~era visita. 

Pero el hogar es, sin duda alguna, el factor m&s importante 
para modelar la personalidad del nino. ~s el hogar el que qo
bierna el destino del niño en su medio social. 

CO~PORTA'IIE~TO DE LOS P~DRES EN EL CO~SULTORIO O~O~TOL~t,ICO: 

No podemos terminar un capftulo sobre las responsabilidades de 
los padres en el manejo del ni~o sin decir unas palabras sobre 
el comportamiento de los padres en el consultorio. Se puede 
hacer que los padres comprendan que, una vez en el consultorio, 
el odont6logo sabe mejor c6mo preparar emocionalmente al ni~o 

para el tratamiento necesario. 

Los padres deberSn tener confianza total en el odont6lo~o y 
confiar su hijo a su cuidado~ Cuando el ni~o es llevado a la 
sala de trata~iento, los padres no deber~n hacer nin9ün gesto 
co•o para seguirlo o para llevar al nino. a menos Que el odon
t61ogo les invite a hacerlo. 
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Algunos n1ftos en edad escolar se portan Mejor en ausencia de 
sus padres. espec1al~ente s1 el trato de éstos ha sido defec
tuoso. Sin embargo, hay casos en que la sola presencia de 
los padres infunde confianza en el n1no. especf almente si tie
ne ~enos de 4 anos de edad. S1 se invita al padre de un nf
no mayor para que pase a la sala de tratamiento, deber! dese~
peiar el paoel de un hu~sped pastvo y permanecer de pie, o 
sentarse alejado de la unidad. No deber~ hablar al dentista 
o al ni~o. a menos que aqu~l se lo pfda, ni deber§ tomar al 
nf ño de la mano ni mirarle con s1mpat1a y expresf6n asusta1a. 

No hav nada que trat'Eorne m4s el éxito del Manejo de un ni~o 
que una situac16n en que la Madre est! comunicando informact6n 
falsa al nfHo, o le est! transmitfendo su simpatfa. 

Esta dfvisi6n de obed1encias llevar& a desconfiar del dentista 
y ta•bién crear! temor a los procedfmientos dentales. la ~me
r1can Dental ~ssoc1atfon tiene carteles muy agradables que oue
den enm~rcarse y colocarse en la sala de recepci6ni en ellos 
se avisa a la madre que no deber& acompa~ar a su hijo a la sala 
de recepción si el dentista asf lo prefiere. 

INSTRUCCIONES A LOS PA~~ES: 

Es •~Y raro encontr~r una madre que lleve a su hijo al consulto
rio dental sin aprensiones ni desconfianza sobre cuál ser~ su 
reacción al tratamiento. El dentista puede hacer mucho en la 
educaci6n de los padres. para que éstos se aseguren de que su 
hijo no llegue al consultorio con dudas y Mfedo. ºara los pa
dres, serl de gran consuelo saber que no ser§n necesari~s •edi
das extre•adas de disciplina y que el ni~o oart1c1oar! gust9so 
en la nueva experiencia. La Aadre se tornará mSs entusiasta 
sobre el bienestar dent~l del n1fto, y tender! cada vez menos 
a esperar hasta que le duelan los dientes para traerlo al con
sultorio dental. 

De esta Manera exfst1ri una relac16n ~is satfs~actorfa entre el 
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dentista y la fa~i1ia. 51 se informa a los oadres de ciertas 
reglas sencillas a segutr antes de traer al ni~o al dentista 
por primera vez. será de 9ran ayuda para ellos y para su hijo. 

La gufa a les padres sobre el tratamiento dental deberá empe
zar de preferencia antes de Que el ni~o tenga la edad suficien
te para ser i~pres1onado adversamente oor influencias externas. 

Se puede facilitar esta guta a qran escala por varios medios 
e 1nd1vidualmente. 

1.- Pida a los padres que no expresen sus mieios oersonales 
enfrente del nifto. La causa primaria del miedo en los 
niftos es ofr a sus padres quejarse de sus experiencias 
personales en el dentista. Además de no mencionar sus 
propias experiencias desagradables, pueden evitar el mie
do explicando de manera aoradable, y si~ darle mucha im
portancia, qúe es la odontologfa y lo amable que va a 

ser el dent!sta. Para los padres que aún te~en los ser
vicios dentales, se les puede Pxpltcar con anestesia mo
derna, la mejor coMprensi6n del manejo del ni~o y téc
n1cas operatorias mejoradas, no hay necesidad de que el 
niño tema al tratamiento dental. ~e ~a avanzado e~or~e
mente en el alfv1o del dolor en odontologfa. E1 padre 
que educa a su hijo para aue sea receotfvo al trata~iento 

dental. encontrará que oaqa div1~endos, va que el niijo 
apreciará ~ás la odontologfa. rieneralmente, se ercu~ntran 
dificultades cuando los padres u otras rersonas han incul
cado temores profundos en el ni~o. 

Los padres ta~bién deben ocultar sentimientos de ansiedad, 
especialmente sus expresiones faciales, cuando llevan a 
su hijo al odont61ogo. 

2.- Instruya a los padres para que nunca utflicen la odontolo
gfa como aMenaza de castigo. En la mente del nino se aso
cf a castigo con dolor y cosas desagraja~les. 



3.- Pida a los padres que fam1liar1cen a su hijo con la 
odontolog1a llevándolo al odontólogo oara ~ue se acos
tumbre al consultorio y para que emniece a conocerlo. 
El odont61ogo deber! cooperar plenaMente, saludándolo 
al niño con cordialidad v 11evSndolo a recorrer el con
sultorio, explicando y haciendo jemostraciones con el 
equfpo. Algún peque~o regalo al final del recorrido, 
har! que el niño sienta que acaba de hacer un a~igo. 

4.- Explique a los padres aue s1 muestran valor en asuntos 
odonto16g1cos ~sto ayudará a dar valor a su hijo. ~xis

te una correlación entre los temores ~e los ni~os y los 
de sus padres. 

5.- Aconseje a los padres sobre el ambiente en casa y la im
portancia de actitudes moderadas por su parte para lle
gar a formar niños bfen centrados. Un ni~o bien centra
do es 9eneralmente un paciente dental bueno. 

6.- Recalque el valor de obtener servicios dentales regula
res, no tan s6lo para oreservar la dentadura, sino para 
formar buenos pacientes dentales. Desde el punto de vis
ta psfco16gico, el peor momento par~ traer a un niño al 
consultorio es cuando sufre un dolor de dientes. 

7.- Pida a los padres que no sobornen a sus hijos para que va
yan al dentista. Este m~todo significa para el niño que 
puede tener que enfrentarse a algan peligro. 

8.- Debe instruirse a los oadres para que nunca traten de ven
cer el miedo al trata~iento de sus hijos por medio de bur
las, o ridiculizando los servicios dentales. En el mejor 
de los casos tan s61o crea resenti~ientos hacia el dentis
ta y dificulta sus esfuerzos. 

9.- Los padres deber!n estar infor~ados de la necesidad que 
existe de combatir todas las fmpresfones oerjudiciales 
sobre odontologfa que oueden llegar de fuera. 
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10.- El padre no debe pro~eter al niño lo que va a ~acer 
o no el odontólogo. ~l dentista no debe dP ser colo
cado en una s1tuaci6n comoro~etida donde ~e liMita lo 
que puede hacer para el niño. Tampoco deberán prome
ter los padres al ni~o ~ue el odont6logo no les va a ha
cer daño. Las ~ent1ras sólo llevan a decepción y des
confianza. 

11.- Varios dTas antes de la cita, debe instruirse a los pa
dres, que co~uni~uen al niño Je ~anera natural que han 
sido invitados para visitar al dentista. 

Los padres nunca deberán forzar l~s cosas, ~os~rar al 
ni~o exceso de sfMpatfa, miedo o ~esconfia~za. 

12.- Los padres deberán encomendar al niño a los cuidados 
del dentista al llegar al consultorio. y no deberán en
trar a la sala de ~ratamiento a menos que el odont6logo 
asf lo especifique. r.uando lleguen a la sala de trata
miento, deberán actuar tan s61o COMO espectadores invi
tados. 



C A P I T U L O V I 
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MANEJO 'JEL NI~" EN EL CO~SULTORIO OE~ITl'iL: 

Es agradable observar que la gran mavorfa de los n1nos que lle
gan al consultorio para trabajes de correcc16n pueden clasifi
carse como buenos pacientes. Tanbi~n es cierto que la ~ayorta 
de los niftos llegan al consultorio con algo de aorensi6n v mie
do, pero, como muestra la experi~ncia clínica, pueden controlar 
estos temores si los racionalizan. Un nOmero relativamente pe
queño de niños 1e cualquier edad, oor miedo provocado en casa o 
por actitudes defectuosas de los ~adres, no se adaotarán a la 
rutina y a las molestias que acompañan a los tratamientos denta
les. Illingsworth dec1ar6 s~cintamente que "los ninos-proble
ma son ni~os con problemas". El odont6Toro tendr~ ~xitos más 
duraderos al manej1r al naciente si trata de reconocer estos 
problemas v ajusta su enfoque psico16gico de acuerdo con estos 
conocimientos. 20 

Es interesante observar que el COMportamiento del ni~o puede 
fluctuar en periodos de tiempo muy oequeños. Puede QUe a los 
dos a~os el ni~o coopere y sea bien educado, mientras que a los 
dos a~os v ~e~io se vuelva diffctl y contradictorio. ~ los tres 
años es amigable v tiene buen dominio 1e sf mismo, mientras oue 
a los cuatro 6 cuatro y medio puede volver atrás en su comporta
riento y ser dogMático v diffcil de controlar. 

El comportaMiento poco cooperativo de un niño en el consultorio 
odonto16gico está general~ente mottvado por deseos de evitar lo 
desagradable y doloroso, y lo que él puede interoretar como una 
am·enaza para su bienestar. Puesto que los nii'ios actúan oor im
pulsos, el miedo al dolor puede Manifestarse en conducta desagra
dable, sin aue !sto teng~ re1aci6n con la raz6n o con saber que 
existen pocas razones para asustarse. 

~ pesar del deseo que tiene el ni~o de agradar, se le hace i~po

sfble ser coMolacfente en presencia de un miedo insooort~ble al 
dolor. El odont41ogo tiene a veces dificultades nara co~orender 
esta actitud, a veces es incluso d1ffc11 oara e1 niño dar cuen-
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ta de su coMportamiento. Puesto que el mtedo proviene ti~ un 
nivel cerebral inferior 1ue la raz~n. se comprende ~ue se m~
nifieste con b&se más emocional que fntelectual, v por lo tan
to, no se puede interQretar bas4ndose en la raz6n tan solo. 

Aunque el comportaMiento del nf ño oarezca poco razonable y no 
se comprenda bien, es tota1Mente intencional v se basa en ex~e

riencfas subjetivas y objetivas adquir1das durante la vida en
tera del nffio. Su 16gica se basa totalmente en sus sentimien
tos. El condicionamiento total del ni"o ~eo;rl su comportamien
to emocional en el consultorio dental. 

Se puede seguir razonando oor esta lfnea y declarar que el ni~o 

se comoortar4 en el consultorio dental de una Manera que en el 

pasado le sirv16 para liberarse de alqo desarradable. Si en ca
sa puede evitar lo desagradable con "negatf vfsm~" v ataques de 
mal genio, tratar& de hacer lo mismo en el consultorio dental. 
Si. cuando resiste con fuerza a sus padres, logra que se satis
fagan sus deseos, tratará de ev1t~r los trabajos dentales del 
misMo modo. Sin embarg?. el comoorta~iento de un nf~o puede, a 
veces, ser Modificado. Si se hace que no le resulten sus ata
ques emocionales~ cambiar~ su conportam:ento. 

Cuando el nfijo aorenda que en el consultorio no va a lograr na
da con mala conducta, perder& Motivaci6n oar~ seguir comportán
dose asf. ~o se pueden hacer tratos con un niqo de corta edad 
acerca de su comportamiento. En estas situaciones. es Mejor ser 
autoridad benévola que darle al ni~o a elenir s0bre la acci6n. 

Ya hemos discutido la imoortancia de traer al ni~o al dentista 
desde un orincipio para que se familiarice con Pl doctor y con 
el medio dental. Cuando el ni~o llena para que se ~aga una co
rrecc16n dental, su conoorta~fento depenjer& no tan s61o de su 
condiciona~iento anterior, sino t~mbi~n de la capacidad que tie
ne el dentista 9ara manetarlo. Si se maneja al ni~o adecuada
•ente~ es muy raro que no se pueda o~tpner coo~er1ci6n. ~ucho 

depende de camo impresiona el odont6109~ a· ~i~o v c6~o va a 
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ganar su conffanza. Cuando se ha establecido la relación, de
ber3n realizarse los trabajos correctivos sin retraso. 

Este puede ser un buen momento par~ rtar ~nfasis de que los ni
ños son muy extremados. 

Los sentimientos de un niño no pueden ser ambivalentes. Si es
t& asustado. realmente tiene miedo. No puede temer a al9uien 
y sentir cariño por la persona. Por lo tanto, si se está tra
tando con un ni~o asustado y temeroso, deber! priMero eliMinar
se el miedo, y substituirlo por sensaciones agra1ables v afecto 
al dentista. Incluso si solo puede usted eliminar el miedo has
ta un punto en que quede al~o de exceptic1smo y reserv~s, puede 
que sienta suficiente a~ecto por usted COMO para confiar. Cuan
do se llega a esta etapa, podemos decir que la bat~lla de mane
jo del ni~o est! ya casi ganada. 

~i es posible, el odont6lo90 deberta establecer buenas relacio
nes con el paciente antes de separar al ni~o de su madre. por
Que de otra manera el nfño puede sentir que lo est!n forzando 
a abandonarla. En un nf~o de corta edad el m1edo al abandono 
es crTtico. 

Existen enfoques adecuados al manejo psicol69ico de los niños 
en el consultorio dental. ~o se debe dejar el tratamient? pa
ra después, ya que ésto no ayuda en absoluto a eliminar el ~ie~ 

do. Citemos un caso hipotético: se trae al ni~o al consultorio 
cuando es muy joven y necesita que le hagan algunos trabajos 
dentales. E~pieza a llorar. a veces con fuerza, Cuando le sien
tan en la silla dental. El dentista, algo desconcertado v si~ 
saber bien qué hacer en esta situación, 1espide al ni~o y se 
excusa con la madre sugfri~ndole ~ue tr~iga a su hijo cuando 
sea algo mayor. Seis Aesei desoués el ni~o vu~lve, y se reo~te 
la escena con igual patr6n 1e co~portam1ento. Puesto que los 
miedos subjetivos en los niftos ne1ue~os no dis~f nuven por volun
tad propia, los temores del nino, y por consiguiente su comoor
ta•iento, no ha mejorado. tnclu~o o~ede haberse int~nsf ffcado 
el miedo a la odontologfa. ¡a qu~ una imag1nacf6n muv activa 
ex19era l• nfctsidad ~e huiP. 
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Posponer situaciones asf pueden sequir indef1nidamente y se-
ra nefasto para sus d1entes. Cuando ~x1sten d1entes doloro-
sos el dolor ouede causar que se creen auténticas fobias a 
la odontologfa. 51 el odont61ogo hubiera utilizado un enfo-
que mSs positivo durante la or1mera visita, no hub'era ocurri
do retraso y descuido de los dientes. En este ca~o. el miedo 
del paciente aumenta con el miedo que tiene el o3~ntólo~o a 
manejarlo, porque el ni~o piensa precavidamente que, si el odon
t61ogo teme realizar el trabaio, es porque debe ha~e~ alguna 
razón para retras3rl0. 

Cualquier raz6n no exolicada insoira miedo a los ni~os. ~o es
pere que un niño venza actitudes inadecuad~~ con la edad; ouede 
tardar años. Aunque no es conveniente dejar el trata~iento para 
despúes. sf es bueno que el nfqo venga de vtsita al consultorio 
antes del dfa en que va a empezar el tratamient~. 

Puesto que los n1~os temen excesiva~Pnte a lo ~esconocfdo y se 
sienten mal preparados y aprensivos nara afrontar nuevas situa
ciones, visitar al odontalogo ant~~ 1e1 trata~iento ouede ha-
cer que lo desconocido se vuelva mas fa~iliar v tal vez mitigue 
temores y necesidades futuras de huir. Este ~étodo de resulta
dos con n1nos que aGn no van a la escuela, y en menor medida, con 
ninos mayores. Aunque una visita ~relimin~r al dentista es va
liosa. la continua reoetici6n del orocedi~iento ouede no ser 
eficaz, a menos que ten~a que realizarce algGn trabajo dental 
en alguna de las visitas siguientes. 

~ostrar actitudes sarcSsticas y desde~osa~ con el nt~o oara que 
por vergnenza se porte bien en el consultorio no es conveniente. 

Aunque muchos odont61ogos eMnlean el ridtc~lo como medio de ~e

jorar la conducta del nf~o en el consultorio, es una p~rdida 

de tiempo y tiene poco valor. El m~todo no s61o es inadecuado, 
sino que lleva consigo peligro cuando se a:1i~a a los niftos. El 
nino que se sienta en la silla dental~ desea qanar ta aoroba
ci6n del dentista. Si~ eMbar90, si el mpranisno del ~iedo es tan 
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fuerte que le resulta i~pos1ble cooperar, su buen juicio pier
de toda fuerza y su co~portam1ento se vuelve indeseable. El 
ridfculo puede producir frustraciones y resentimientos al ni
~o. y de ello puede resultar un aumento de averst6n a dentis
tas y tratamientos dentales. El producto final ~el ri1fculo 
no es dismfnuci6n del miedo, sino aumento del resentimiento. 

A los nf~os no les gusta ser diferentes y desean conTormarse 
a patrones sociales. A los ni~os les gusta hacer las cosas 
que hacen otros ní~os o personas. ªm~n part1cipar en cornoeti
cfones. Sf se permite que un ni~o observe c6mo se realizan tra
bajos dentales en otros, le servir~ de reto. Observar a un 
hermano o a ~no de sus ?adres en la silla dental le dará más 
confianza que observar a un extr1~0. pero, como Ghose y sus 
asociados declaran, µueje ser poco eficaz ~ara ni~os de ~enos 
de 3 aijos. 21 

Si el niño ve que se realiza el trabajo sfn dolor evidente fre
cuentemente nuerr~, e incluso desear& intensamente qJe realicen 
en él los mismos Procedimientos. ~uy a ~enudo saltar§ a la si
lla sin que se lo havan pedido. "En este entusias~o existen 
peli3ros". Si no observ6 exoresiones ie molestia en la persona 
que le orecedi6, pero descubre con sornresa que a él le están 
haciendo da~o. ouede nue su entusiasmo se convi~rta en desilu
sión v tal vez oierda comoleta~ente la con~i~nza de un ni~o 

afectado de esta ~anera. 

Si el procedimiento tiene que producir dolores, aunque sean mt
nimos, es meior prevenir al nifto v conservar su confianza que 
1ejar1e creer que ha sfdo eng~nado. 

Tratar de convencer verbal~ente al n1~~ para que oierd~ su mie
do sin ~arle evidencias concrP.tas de ry~r Qu~, no es muv eficaz. 
Puesto que los temores se desarrollan a nivel eMocional, Tas 
llamadas verbales a nivel intelectual son ~eneralmente inefica
ces. Cuando el ni~o estl ~n contacto con la s1tuaci6n que pro
duce •iedo, la avuda verbal ~s inútil. Decirte al ni~o que no 
debe sentirse co~o se siente indica carencia de conocimientos 
sobre proble~as eMocfonal~s, ~~rque ~' , ~o no pueo~ e~itar el 
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sentirse asf. 

En situaciones atemorizantes, el deseo de hui~ dom1na a la 
raz6n, y las seguridades verbales caen en ofdos sordos. ~o 

gaste energfa d1c1endo al oaciente que no debe tener miedo 
sin darle orimero ~azones para creerle. 

TECNICAS DE REACQNOIC?ON~MIE,T0: 

A través del reaconaicionami~r.tc realizado con 1~ aufa ~el 

dentista, e1 nifio aprende a aceptar los procediMientos odonto-
16gicos y a gozar de ellos. ?ier~e su ~iedo a la odontologfa, 
porque aprende oue lo desconoci~~ n~ reoresenta un 9eliqro 
para su seguridad. Con s1mpatfa y tacto, se Pstablece la rela
ci6n, y los procedi~ie~tos oper~torios se v~e~1en interlu~ios 
agradables esoerados con olacer por el dentista y por el niAo. 

Como se ha comprobado que este m~todo t;e~e gran éxito, des
cribiremos las técnicas emplea~as para reacond1cionar las acM 
titudes del n1ño hacia la odontologta. 

En el primer oaso del reacondiciona~iento es saber si el ni~c 

teme excesivamente la odontolo~fa, y por qué. ~ste se ouede 
descubrir preguntando a los ra~res acerca 1e sus senti~ientos 
personales hacia la odo~tolo9ia, viendo sus actitudes v obser
vando al niño de cerca. Cuando ya se conoce la causa del mie
do, controlarlo se vuelve un orocedim1ento mucho ~ás sencillo. 

El siguiente paso es fa~iliari~3r al niño con la sala de trata
miento dental y con todo su equipo sin oue oroduzca alarma exce
siva. 

Por este rnedi~ se gana l• confianza del ni~o v el ~iedo se troca 
en curiosidad y cooperac16n. Puede uno ~cercarse a la mavorfa 
de los ni~os si se despierta su curiosida~. 

A todos les encantan los 1nstru~entos nuevos. 



Cualquier equipo Q mecanismo les 1nteresa y les llena de go
zo. V lqué mejor lugar que la sala de tratamientos para encon
trar instrumentos que est1mu1en el interés del ni~o?. 

Puede dis~inuirse el miedo permit1en1~ y alentan1o al n1Ho 
sutilmente ~ara que oruebe cada p1eza del equipo. El dentista 
deberá explicar c6~o funciona cada pieza, de ~anera que el ni
~o se familiarice con los sonidos y acc1ones de cada accesorio. 
Se hace rodar el motor sobre sus ufias, oara que nueda sentir 
la inofensividad de una cona nu11dora de caucho. Se hace de
mostraci6n con la jerinaa de aire, y después, como nor descuido; 
se deja en el regazo del niño para ~ue la oruebe. ~e explica 
el control a o1e del ~otor, <le manera que el niño seca que la 
fresa no está descontrolada, sino que, cuando sea necesario, 
"puede ser detenida en ~ualquier momento". 

Después de familiarizar al paciente con el equipo, la siguien
te meta será ganar co~pletaMente su confianza. Si se eli,en con 
cuidado las palabras e ideas de la conversación, podr&n lleqar 
a comprenderse s~n perder mucho tiempo. Al establecer esta con
fianza, e1 dentista debe transmitir al niño que siMoatiza con 
sus problemas y los conoce. Cuando se está estableciendo la 
relac16n, la conversaci6n deberá alejarse de orobleMas emociona· 
les v d1r1girse a objetos familiares al niño. Hable de aMigos, 
de animales o de la escuela. Cuéntele lo triste que está usted 
porque su Perro no puede acoMoanarlo diariamente al consultorio. 
Si el niño ama a los perros, pronto florecerá entre ambos una 
comprensi6n compasiva. Si el ni~o tiene probleMas con alguna 
asignatura de la escuela, observe que también usted encuentra 
ese tema muy diffc11. Explique que puede comprender sus proble
mas porque también los tuvo cuando iba usted a la escuela. De 
esta manera, empezará a haber co~prensi6n y confianza. El odon
tólogo tiene que humanizar sus relaciones con los niños. ~o 

puede salir de escena y seguir siendo su amigo. Ha llegado el 
momento de esbozar el tema del tratamiento dental. El odont61o
go puede observar aue cuando era nifto tuvo que ir al dentista 
porque era necesario HcomponerM los dientes. Y que descubrió 
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que la mejor manera de hacerlo era, po~ lo general. la ~ás 
f!cil, pero que no podfa usted saber cuál era la Manera m&s 
f~cfl a menos que el dentista se lo dijera. En este momen
to, el nino estará generalmente receptf vo para su pri~era 
adoctrinac16n de trata~iento dental. 

En la primera visita deberán realizarse s61o proced1M1entos 
menores e indoloros. 

Se obtiene la historia. Se 1nstruve sobre el cepillado den
tal. Se informa al oaciente que van a cepillársele los dientes 
con la cepita de caucho con la que jug6 antes. Se limoian los 
dientes v se los recubre con so1uci6n de fluoruro. Se pueden 
tomar radiograff as. Si se le per~it16 a1 ni~o que tocara y 

sintiera el motor, no deberta haber grandes dific~ltades. 

Se puede explicar la unidad de rayos X como una enorme cámara 
fotográfica, y la oelfcula co~o el 1uqar oor donde a~~recerá la 
fotograffa. Cuando el ~iño vea las radiog~aff as reveladas, se 
enorgullecer! de lo que lo9r6. 

Es buena táctica pasar de operaciones m&s sencillas a las M~s 
complejas, a menos que sea necesario tratamiento de urgencia. 
El odontóloqo puede trabajar con el padre o la madre en la sa
la de operaciones, o le puede redir que no esté en ella. seqún 
prefiera. 

Generalmente, se invita a los padres en la primera visita a 
que pasen a la sala de operaciones para cornprender el papel 
tan importante que tienen en la ajquisici6n de nSbitos de ~i

giene de su hijo v 1e conocimientos de control dietético oara 
prevenir en~er~edades dentales. Se puede demostr~r en este 
momento c6~u se ti~en los dientes con erftrosina u otros agen
tes reveladores de placa antes v desoués del ceoillado. Se 
podrá dar al niño y sus nadres ~n oer1odo ~e adoctrinaci6~ mSs 
extenso si se disoone a este efecto una sala de educaci6n con 
ayudas visuales y material de lectur~. 



Desafort~n~damente, los n1nos llegan con frecuenc1a al consul
torio dental para su pr1Mera v1sita sufr1endo dolores v con 
neces1dad de tratam1ento ~~s extenso. En est~ s1tuaci6n, como 
en todas las demSs, ta veracidad del dentista es esencial. 
Franqueza y honestidad ser!n rentables con los ninos. Al nifto 
deberá decTrsele de manera natural, que a veces lo que hav 
que realfzar produce algo de dolor. Tambi@n puede exQlic&rsele 
que s1 avisa cu&ndo le duele demasiado, el dentista ~arará, o 
lo arreglar& de manera que no le duela tanto, o lo hará con más 
suavidad. 

Esta sincer1d~d deberá oerManecer constante a través de todas 
las visitas dentales futuras, y deber! recordarse al nino ésto 
antes de cada operacf6n dental. 

Si se manejan ninos demasiado peque~os para coMprender explica
ciones diffciles, debe intentarse llegar a relacionarse con ellos 
por medio de conversaciones sobre objetos o acontecimientos 
de la experiencia person~l del n1io. Hable con voz agradable 
y natural. Tamb1~n muestre actitud natural y comprensiva. Sin 
embargo. es posible que tenoa que trabajar con el ni~o llorando. 

~ veces, los nf ftos de edad preescolar gritan con fuerza y lar
gamente en la silla dental. Es muv diffc11 hacerse comprender 
cuando el niio grita continuamente. La aMenaza de sacar a los pa
dres fuera de la sala ouede ser suficiente para oue se calle. 
En otros casos, ouede dar resultado darle tiempo al nf~o para 
que se desahogue. Sin embargo, todo odont61ogo ex9erimenta 
ciertos casos. cuando la actituj de los oadres ha sido defectuo
sa o cuando se han inducido miedos indebidos, en los que estos 
•!todos no sirven y el niito gradualermte va lleoando ;i la his
teria. 

En este momento, hav que usar medios ffsicos oara calmar al oa
cfente lo suficiente para que pueda escuchar lo que usted tie
ne que decirle. 

LA •an~ra Mis sencilla de hace~ ésto e~ c~locar suavemente la 



mano sobre la boc~ del ni~o. 1ndfcando que ésto no es un ca~

tigo. sino un medio par., que el nii1o siga lo que usted va a 
decir. ~o debe fntentarse bloouear la respiracf6n b~cal. ~ien

tras que el nffto llora, háblele al ofdo con voz norMal y suave, 
dfci~ndole que quf tarS la mano cuando oare de gritar. ~o debe
rá de haber malicia en su voz. ~uede que la admonici6n surta 
efecto, aunque crea que el oaciente no le ove. Cuando ha deja
do de llorar, quite la mano y hable con el nifto sobre alquna 
exper1encia stn relaci~n alguna con la odontologfa. Es sorpren
dente lo eficaz que ésto ouede ser v c6mo estos niios se vuel
ven pacientes ideales. ~o guardan resentimiento v se dan cuen
ta de que lo que se hizo fue para su propio bien. ~enPral~~n

te, se convierten en los pacientes ~~s cooperadores, e incluso 
en sus amtqos. Colocar la m~no sobre la boca del pacientP es 
medida extrema y s61o deber& us~rse coMo últ~~o recurso en un 
paciente ya histérico, cuando hayan F~ll•do todos los demás 
medios. Puede ser necesario usar est• t~cnica con nt~os demasi~

do mimados. Como explica Craia, esta t~~nic~ requiere considera
ble habilidad. 22 

Procedimientos d1scfplinarios como este puejen 
tiempo. Los odont61o~os ~uchas veces observan 
suficiente tiempo para adiestrar a los niños. 

reauerir mucho 
q Je no tie'le!'I 
C\f utilizar una 

hora para adiestrar al niño a ser buen oaciente le va ~ asegurar 
que ese nifto ser! oac1ente suyo toda la v~da, esa hora le habrá 
resultado muy productiva. 

Paciencia y consideraci6n avudan enormemente a establecer su 
consultorio. 

Brevemente el mltodo d~ reacondicionami?~t~ e~gioba varios je 
los aspectos de la tAcnica usada oor 'ddelsten, de "decir ••• 
mostrar ••• hacerM. 23 El autor estima Que utilizando este m~
todo no se producf r&n traumas psicol69fcos v que el niño, a ~~
dfda que pasa el tiempo, Pstar! esryerando su visita dental con 
alegre antici~ac1ó". 



Tan s51o se oresenta un ProcediM1ento que resultará satisfac
torio y servir! de ~ufa ~ar~ que los ojont~logos formulen sus 
propios ?rocedtmientos~ ya que cada n1~o reacciona de manera 
diferente. 

Es muy importante que el nfno sienta que todas las personas del 
consultorio le infunden confianza. Esto habrá de verificarse 
con la ayudante del consultorio, la recepcionista y el hir,ienis
ta dental, as1 como el dentista. 

Los n1nos son muv sensibles a emociones ocultas, e identificaran 
r4pidamente cualquier falta de entusiasmo hacia pacientes infan
tiles y ~sto les desalentar! aan m~s. Si un odont61ogo va a tra
tar a ~acientes infantiles, deber! asegurarse de tener los sufi
cientes conocimientos psfcol~g1cos para ~anejar a ninos sin 
·~oduc1r traumas. El dentista también debera asegurarse de que 

el personal cue emple~ ama a los ni~os v los trata bien, y que sa
be c6mo manejarlos. Si los auxiliares tratan de forma inadecua
da al niño, las oportunidades de ~xito que tiene el odont61ogo 
disMinuyen enormemente. 

Que el dentista reciba al nifto en la sala de espera el dfa de la 
primera visita es de gran ayuda. 

Cuando trata usted por orimera vez a un paciente infantil. siem
pre lllmelo por su nombre de pila. Sf no lo sabe, pregúnteselo. 

Nunca le llame "muchachito"-u otro no~bre poco familiar. Cuan
do sea posible. debe dirigir la conversación hacia el niño. 
Cuando ~eme el his~or1al, pregunte de cuando en cuando algo oara 
que el ni~o le conteste, 

Si fuerza usted al ni~o a permanerer callado en una conversaci6n 
que no le interesa, pensara naturalmente en lo oue le va a oasar 
en la silla 1ental. Si el ni~o no ha tenido experiencias denta~ 
les. lo que va a pasar puede resultarle siniestro. Fl trato 
con el ni~o deberá hacerse de ma~era nor~al y familiar. 
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No deMuestre nunca exceso de entusias~o n1 sea demasiado in
sistente. No le de la mano a la fuerza ni le sa1ude con voz 
demasiado elevada, Trate al niño con confianza en la voz v 
en los actos, pero de manera natura) y cálida. Recuerde que 
los niños temen a las caras desconocidas, esoecialmente si 
parecen surgir de repente. 

Actitudes y voces amistosas y naturales dan ~ucha seguri1~d. 
porque no sugieren nada desagradable en el futuro. 

A menudo, un ni~o de ~uv corta edad se ne~ará a ir con e1 den
tista a la sala de tratamiento v se aíerrará al hrazo de su ~a
dre. 

SI no lo puede convencer con palabras, e~ odont6logo deberá acer
carse al ni~o de manera a~istosa y rodearle c~n los brazos como 
si fuera a abraz~rle. De esta manera se tiene control del ni~o 

y se le puede recoger y llevar a la sala de tratamiento sin te
mor a que sus pies y ~anos dañen a nadie. Haga que el ~i~o 

sienta que es usted suficientemente fuerte oara llevarlo y oro
tegerlo, pero no lo suficiente oara herirlo. Cuando el ni~o 

está en la sala de tratanientos, oue~e tratarlo de 1, manera 
que antes describimos. 

Si el dentista tiene confianza en sf wis~o, es seguro que algo 
de este sentimiento se transmita a su naciente. ~i el dentist~ 

no tf ene seguridad, se reflejará en el co~~ortarniento del ni~o. 

No existen en el M~nejo del ni~o f6r~ulas ~isteriosas o secre
tos para entablar contacto. El manejo correcto se basa en cono
cimientos, sentido común v exQeriencia. 

Momento y duración de la visita: 

Cuando se trata a ni~os, ~on importantes la ~ora y dur~ci6n de 

la visita. Ambas pueden a~ectar al co~portamiento del ni~o. 

Cuando sea posibles los ni~os no deben oer~anecer en la silla 
•ls de Aedia hora. Si la vfsfta tarda má~. los ni~os pueden 
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volverse menos ceoperat1vos, si se cansan con visitas demasia
do largas, pueden llPgar a un punto de saturaci6n en el nue 
empiecen a llorar. Vna vez que el niño pierde su comoostura, 
por muy tranquilo y deseoso de coeoerar que esté, d1ffci1men
te podr8 volver a hacer1o. 

También la hora de la vfs1ta del niño tiene relaci6n con su 
comportamiento. ~studios recientes han indicado que ni la ho
ra ni la durac10n de la cita tienen 1mportanc1a crítica en el 
comoorta~iento del ni~o. Sin embargo. no Jebe d~rse horas de 
visita a los niijos oue todav1a no van a la escuela durante el 
perfodo nor~almente dedfcado a la siesta. Los niftos aue vie
nen a la hora de la siesta est3n generalmente a1ormilados. 
irritados y son d1ffciles de manej~r. Lloran con facilijad y 
t1enen reducidas sus canacidades de sonortar molestias. 

Un ni~o que niega totalmente su cooperaci6n cuando viene en la 
hora de su siesta, v puede cam~iar ra~1cal"ente su actitud si 
se le tr1e a otra ho~~- Es conveniente que cuando los oadres 
llamin pidiend? una citat se especifique la hora ~e siesta 
del n~ño y no se le de cita a esa hora. Los ni~os no deber~n 
ser t~aidos al dentista poco tieMoo de u~a ex1eriencia eMocio
nal seria, co~o Quede ser el nacimiento de uq hermano (a}, o 
la muerte de at~uien cercano a ellos. El niffo est~ exoerfmen
tando eq e~te ~OMento traumas ~~acfonales, y la visita al den
tista s6to a~adf r~a mis aPsiedades y jesconcierto. En estos 
mo~rntos, serf MUY dt•fcil lo~r~r coop~~aci6n, v pueden encon
trar~e dificultades emoc1ona1Ps. 

la co~versaci6n del dentista: 

Cvlndo hable a los nf~os el odont6io~o deberá ponerse a su misª 
•o nivel en posici6n y conversaci6n. en oalabras e ideas. "(o 
tt&~~ ningQn valor usar palabras 1e~,~~~do dfftciles ~ue ~1 ni· 
fto no puede coMprender. 

Hao lar de1111 s1ado confun:ft rl al ,., Hll, v 1 e .,roduc1 ra c'fnc,,nfhn
n y ¡prenst6n, co1110 cu1l~u·~r :tt"! e~ .f l'IUI!' ne comprende. •Jti-
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lice palabras senc111as y cot1di~nas nue usan los n1~os de 
la edad de su paciente, Al seleccfonar temas de conversación, 
e1ija ternas y situaciones que le sean f~~11iares. Si, por 
ejemplo, habla de fatbol con un niño nequeño, no discuta l~s 

reglas complicadas del juepo, sino ~able 1e las exoeriencias 
personales del niijo en el campo de 1ue90. Deje que el ni~o 

lleve la conversaci6n. 5f el ni~o es Muy peque~o, es conve
niente a~adir algo de fantasfa ~ara dar mSs interés. También 
debe evitarse hablar a los nt~os coMn sf fueran Más penue~os 

de lo que en realidad son. 

Esto es una ofensa Mayor que ~i les habla co~o si fueran mayo
res. No utilice palabras de bebé con ni~os de 4 6 5 aijos. Los 
niños se sienten halagados si los adultos los consideran Mavo
res de lo que son. HSbleles como si fueran ligeramente Mavo
res. Nunca subestf~e la intelfgenc1a del nt~o. A casi todos 
les gusta que el odont61oqo hable de algo que les resulta inte
resante. Aleje su ~ente de los oroce1imientos ~entale~, y~ 

que están interesados en lo ~ue se est& diciendo. 

Sie~pre que se est& trabajando con un niño, no le haga pregun
tas que requiera respuestas s1 tiene ambas manos v alounos ins
trumentos en su ~oca. los niños tienden a utilizar su pregun
ta co~o excus~ para interrumpir oor unos cuantos ~inutos el 
tratamiento. 

Hay adultos que prefieren silencio cuando se est! trabajando en 
ellos. Sin eMbargo, a la rnayor1a de los ni~os les gusta ofr 
hablar al dentista. 5e sienten menos ignorados v olvidados. 
A veces. en tono monOtono y repet1c16n constante induciran a 
un nino te~eroso a someterse a inyecciones si no cambia el tono 
ni la inflexi6n de la voz al pasar de un mon61ogo sobre alqo in
teresante al proceso de 11 inyección. La t~cnfca tendrá especial 
!xito si s~ continúa el tono Mon6tono cuanño se ad~inistra la 
inyeccf 6n. Si los n1ftos hacen o~equnt~s, trate de resoonderlas 
con la ~ayor exactitud posible. Sin embar~o. no deje que los ni
ftos asen las preguntas como t4cnf c~ dilatoria. 
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METOOOS p~q~ CONTR0L~P EL DOLOR Y EL MIEOO EN ~IROS: 

Parece razonable suger1r que, en los seres humanos, el dolor 
y e1 mfedo son complementar1os. Si esto es asT, las medidas 
que reducen el miedo deberSn traer consigo elevac16n del um
bral del dolor y reducc16n de las reacciones al mismo. Del 
mismo modo, la reducci6n de perceoc1ones al dolor deber& redu
cir la ansiedad y las reacciones de temor. 

Estas son las metas conjuntas de la~ medidas empleaJas para 
controlar el mie1o y el dolor en los ni~os pacientes. 

Algunos odont6logos y padres, creen que los niftos deben ser pro
tegidos contra todo dolor, salvo el accidental e inevitable; que 
sus ansiedades deben ser min1mizadas o evitadas v que el llorar 
u ctro tipo de objeciones al tratamiento dental deber3 de ser 
tratado con sedac16n. Por otra narte, existen otros odont6lo
gos y padres igualmente conscientes que creen que el dolor es 
parte necesaria de la exper1enci~ hunana, y que el individuo se 
fortalece al vencer el dolor, el miedo v otras adversijades. 
La verdad probable~ente está en un punto medio entre estos dos 
puntos de vista. 

Para eliMinar el niedo del ni~o a la experiencia dental especial
mente a 1~ invecci6n pueden emplearse diversos métodos de pre
medicaci6n. 

Estos pueden ser cl~sificados co~o s1~ue: 

l. 
II. 

Psicol6gicos. 
FarMaco16gicos: 

bf 
~~ 

Bucal 
Rectal 
Parenteral 
Inha 1aci6n. 

El mftodo de oreMedicac16n "psicot6a1ca" es i~portante para el 
manejo de cualquier paciente, n1~o o adulto. 
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Es relat1vamente fácil, ne requ1ere de equiµo especial v pue
de ajustarse a las necesidades individuales del paciente y 

cuando es empleado correctamente, carece de efectos secunda
rios indeseables o efectos posteriores. Su uso en casos de
b1damente seleccionados da por resultado la aceptación de la 
inyecctón y el tra~amiento propiamente dicho. Aunque hemos 
clas1ficado esto como premed1caci6n, se trata en ü1t1ma instan
cia de buen manejo del paciente. El mane1o inteligente del ni
ño requiere una apreciación de su esta~o mental. 

Debemos conocer las manifestaciones m&s sutiles del mierlo y la 
ansiedad, así como los cambios en el comport~miento más obvios. 
Las alteraciones en el habla, la exores16n facial, el ritmo car
diaco, el ritmo respiratorio, la sudación v la resouesta vascu
lar periférica deberán despertar nuestro inter!s. 

El buen facultativo deber~ adquirir la habilidad para conocer 
estos cambios y otros, asf como el ~rado de miedo y ansiedad 
que posee para establecer comunicaci6n y eliminar el temor del 
niHo. En muchos casos, el hábil uso de esta modalidaj bastará. 
La colocaci6n de la anestesia podr4 realizarse y el tratamien
to concluirá. "~liviar el temor del ni~o". ~ed1ante la pala
bra, posee una larga v honorable tradici6n. 

En los casos en que el buen manejo del paciente lleve a cabo 
este objetivo, est3 contraindicado el uso de fár~acos. 

Hav casos, sin embargo, en que la interacci6n psico16oica por 
st sola no es ca~az de alcanzar este objetivo. Aún llevando 
a cabo procedi~ientos apropiados, el ni~o reacciona negativa
mente a la experiencia y hasta al pensamiento 1e la inyección 
y al tratamiento dental. Los motivos de esta reacci6n, causa
da por el miedo al tratamiento dental, son varios; la conside
ración de estos factores, sin embaroo, no tiene 11mitacfones. 

El resultado final, es una situación nenat~va tanto ~ara el fa
cultativo co~o para el nffto, ~n estos casos, la utilización 
de f!rmacos anroniados ~ermite el estab1ece~ la comun1caci6n 



necesar1a entre el niño y el dent1~ta, permite llevar a cabo 
los procedim1entos dentales con raoidez v seguridad y red•1n
da en la creac16n de un buen "paciente". 

Existen muchos fármacos par~ pre~edicar al n1no aprensivo; 

Sedantes, agentes gaseosos, tr~nquilizantes y antihistamfni
cos con efectos sedantes representan varios tipos de drogas 
útiles a este respecto. Consideraremos l~s vfas por las cua
les se administran estos f3rm~cos, logrando la sedación del 
niño atemorizado para ~ue pueda llevarse a cabo la invecci6n 
del anestésico local y realizarse el tratamient~ con fluidez. 
Opinamos que la adm1nistraci6n de un~ mezcla de óxido y oxfge
no por inhalación constituye ~na forma ideal para llevar a 
cabo estos objetivos, 

Vía 3ucal: 

De las oosibles vfas para la nenetracf6n de un fár~aco a la 
sangre, la vía bucal es la más TrecuenteMente e~pleada. La 
absorción del fármaco a través de las meMbranas 1el conducto 
gastrointestinal puede ocurrir te6rf ca~ente en mda su extensión. 
Sin embargo, el nivel de absorción real es afectado oor 1iver
sos factQres: incluvendo la naturaleza del contenido gástrico 
e intestinal, asf como las secresiones, tiempo de vaciado del 
est6mago y motilidad del conducto. Otras variantes son los 
factores químicos relativos a la solubilidad del f~rmaco, , mag
nitud de la oartícula y estructura. 

En el nifio ate~orizado, muchos de estos factores hacen que la 
administraci6n por vfa bucal sea poco eficaz. El nifio puede 
rechazar el medicamento en forma lfqui~a oor su sabor, o pue
de negarse a tragar tabletas y cápsulas. El padre puede re
sistirse a adMinistrar el medicamento, o ~uede administr~rlo 
s1n ff jarse en dosis y tiempo. El miedo y las emociones in
tensas disminuyen la motilidad q!strtc1 y aumentan el tiemoo 
de vaciado g&strico, retrasan1o ~s1 la entrada del fármaco 
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al intestino. Por la var1aci6n en el ritmo de absorción, el 
tiempo en el que el fárm~co eierce su máxiMa acci6n farrnaco16-
gica fluctaa. Para lo~rar nuestros prop6sf tcs. es importante 
que el efecto m~x1mo de la dro9a co1nc1da con el t1empo en 
que se realiza el tratamiento dental. 

S1 no, la premedicac16n sólo tiene éx1to parcia1. la mayor 
parte de las veces habr~ fracasado total~ente. La absorción 
variable puede conducir a un efecto prolongado. eliMinaci6n 
y recuperación lentas. Es muy ~rustante oue en el Momento del 
tratamiento exista poca o ninguna sedaci6n, seguido oor el in
forme de la madre de que el niro se mostraba somno1ienta horas 
desoués, 

Vfa Rectal: 

1~s sedantes tambi~n pueden adMintstrarse por vfa rectal. Los 
•ecanismos de absorc16n de esta v1a son st~ilares a los de otras 
ryorciones del conducto gastrointestinal, sin ernb~roo, la absor
ción, generalmente es Más le~ta oue por la v1a bucal. 

Aunque el recto posee abundante riego sanquíneo, su área super
ficial oara la absorciOn es limita1a. ªde~ás, las propiedades 
ffs1coqu1micas del fármaco o s~ ve~f culo desempeñan un papel 
importante en la absorci6n de este sitio. ~na vez más, la ab
sorción lenta y el efecto i~orevisible, así corno la variación 
en el tieMpo máximo de acci6n farrnaco16~ica, hacen que esta vfa 
de administración sea ooco útfl oara uso sistern!tico en odonto
logía. ~ esto puede a~adfrsele la reacción neoativa del ni~o; 

por lo que oodemos apreciar que este método deberá ser reser
vado para casos excepcionales. 

Vla Parenteral: 

la ad~1nfstraci6n endovenosa del ~ármaco supera muchos proble
Mas que presentan otras vtas. ~1 efecto es rSpido 1 l~ dosifi
cac16n puede controlarse con prec1si6n. los niveles s~ngufneos 
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son conocidos y los efectos del sedante pueden ser "titulados" 
para corresponder a las necesidades prec1sas del n1ño. ~in em
bargo, ex1sten ciertos oroblemas que anulan las ventajas de 
esta vfa para administrar sedantes sistemáticamente a los niijos. 
No existe una forma de "en~ascarar" el hecho de que est! ocu
rriendo la punci6n de la vena. 

Fn un niño ya atemor1zado y agitado, puede ser ner.es~rio utili
zar fuerz~ f1sica oara controlarlo. Aún en el niio d6ci1, las 
maniobras oeli~ininares para la administrac16n en1ovenosa oue
den elevar su temor a alturas int~lerables. 

Otros problemas que debemos considerar son 1~ invecci1n intraar
terial inadvertida, f11trac16n de la soluc~~" ~~cia los tejidos 
circundantes~ 1nyecc16n demasiado rápida v re~ccionP.s alérqicas 
a las drogas. ~ebemos poner especial cuidado en la dosifica
ci6n. Una vez inyectada, una dro~1 no puede ser "sacadah, por 
lo tanto. una sobredosis se convierte en una co~plicación mo1es
ta y frecuentemente peliqrosa. 

Los fármacos tambi~n pueden admf nistrarse ryor las v1as intramus
cular y subcutánea. Aunque la absorci6n es gPneralmente ~ás 
rápida y previsible que oor la v1a buc~l, 1a absorción variable 
aún constituye un problema. 

La solubilidad de las sales de divers~s droqas afecta marcada
mente a la absorci6n. Adenás. el fármaco indfcado en el sitio 
de la inyecc16n, y en casos graves necrosis tisular. 

Inhalaci6n: 

La sedación por inhalaciOn de agentes gaseosos ouede ser consi
derada como variante de la ad~ini~traci6n intravascular. Las 
membranas alveolares pulmonares ryresentan una gran &rea s~per

ficial para la df fusiOn de las mol~culas de oas hacfa los capi
lares pulmonares. Oxido nitroso, el fár~aco más frecuentemen
te empleado co~o agente por 1nhalaci6n; se difunde rápidamente 
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en la sangre. Como no es ~etabolizado nor los teiidos y es 
e1iminado sin caMbio (princiryalmente oor los pulMones} la eli
minaci6n es rápi1a; por lo tanto. el nivel ~e 6xido nitroso 
en el cuerpo y su efecto sedante pueden ser controla~os con 
precisión. El tiempo de rec~perac16n es ~fnimo co~~arado 
con otros m!todos de ~remedicaci6n. Esta for~a de sedación 
es aceptada por el ni~o mucho más f~cilmente que cualquier ti
po de inyecci6n, TaMbién se eliminan los factores de tiemno 
y dosificación precisa respecto al oaci~nte. 

El método por inhalación nresenta aln~nos ryroble~as que iebe
mos considerar. El costo del ~quipo es alto. ºara ser eficaz, 
el sistema por in~alaci6r requiere un sistema resoiratorio com
pleto y funcional. Sin emba~go, las ventajas de esta técnica 
son tan superiores a las desvent,jas QUe iuzqamos ~ue este mé
torlo para la sedación del ni~o antes 1e la inyección es acep
table. 



-70-

Medfdas ps1col6g1c~s: 

Cuando el odontólogo y sus auxiliares parecen am~bles, comoe
tentes, con confianza en sT mismos e interesados apropiadamen
te en el bienestar de sus pac1entes, !US acciones crea~ con
fianza y reducen el miedo del paciente. Pueden ser especi~l
mente eficaces en ~sto cuando conocen las 1f ferencias cultura
les, educacionales v soc1ol6g1cas entre los ni"os p~cientes v 

sus familias. Estas diferencias ser&n cada vez más importan
tes en los consultorios dentale~ en el futuro, a medida que los 
pacientes provengan de grupos m~s diversificados de nuestra so
ciedad. Un eiemplo de estas diferencias oodrá verse en la reac
ci6n de las madres a la sedación oreoperatoria, que puede ser 
considerada necesaria para sus hijos por algunas madres, pero 
otras la considerar&n una amenaza oara su hiio, oorque esta 
madre, estar~ preocupada por el abuso de narc6ticos. 

Chambers {1970) ha se~a1ado los pe11gros de intepretaciones siM
plistas del comportamiento humano. particularmente en re1aci6n 
con el ni~o paciente dental. Ha recomendado enfáticamente que 
se usen precauc1ones extraordinarias al utilizar drogas 9ara 
sejar a niffos, y ha explicado que existen buenos v Malos aspec
tos en la ansiedad. Ha descrito varias técnicas para guiar el 
aprendfzaie de los niijos. Incluyen el modelado. o estab1Pcer 
un buen eje~plo, refuerzo ~osit1vo v neQativo que alienta el 
comportamiento deseable y desalienta el CQmportamiento indesea
ble y finalAente ~sociaci6n ~ositiva que puede usarse para dis
tinguir las asociaciones neqativas nue proiucen niedo. 24 

Haciendo uso de estas técnicas v de otra~ si~ilares, el dentis
ta ouede llegar a crear una sensaci6n de comunidad y con~ianza 

con el r.1no. y seguir el tratamiento hasta 1onde sea necesario 
y aceptable. Si continúa su instrucci6n, a medida que 9asa 

de una etapa a la sigufente. mantendr& al naciente conpenetra
do con él. de manera que ~odr& reforzar la buena conJucta v 
alentar los sentimiento5 positivos ~snciados. 
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Para ia mayorf~ de n1nos y odontólogos estos enfoques son sa
t1sfactor1os. Son senc111os de usar una vez nue se han apren
dido. Tienen el beneficie adicional de efect~s oosteriores 
positivos en v1sitas subsecuentes, 

Los niños generalmente son ~uy susceptibles a la instrucción 
y sugestiOn de los adulto~. A menudo, es posible hacer uso 
de esta caracterfstica oara ayudar a los n1~os a controlar sus 
reacciones al dolor v ~1 miedo en el tratamiento dental. Esto 
~uede hacerse distrayendo su atención o aunentando su nivel 
de sugestibilidad, que supone el uso de técnicas que t~mbién 

se emplean en la hipnosis. Incluso los procedimientos doloro
sos pueden llevarse a cabo sin molestias en algunos ni~os m~y 

sugestionables, A causa de ~sto. algu~os autorPs, según Finn 
(1961), creen que la su~estiOn es una fase de la hipnosis. ~s 

posible que en ocasiones algunos ni~os altamente sugestiona
bl~~ puedan deslizarse a un estado hinnótico sin que nadfe lo 
intentara y sin que nadie se de cuenta de que ésto ha ocurrido; 
sin em~argo, los niros oeneralmente no lo~ra~ estados de trance 
hipn6ticos profundos, v se utilizan rara~ente al tratarlos. ~u

chas de las frases tranquilizantes que se usan para calmar a 
los niños durante el tratamiento dental y la idea de subsistir 
tér11inos desagradables Por eufe111ismos agradables. tales como 
decir, "modelar" en vez de "rebajar" o "pinchar" en vez doler 
han sido consecuencia de experiencias hipnaticas. El uso efi
caz de este vocabulario especial, es considerado oor algunos 
autores (Bartlett) (1970) co~o una contribución directa a mu
chos pacientes de conocimientos obtenidos de estujios sobre hip
nosis. 

Debi1o en parte a su sugestfbilidad, casf siempre es posible con
servar la atenc16n normal del nffto, e incluso algo de cooperación. 

De principios tan escasos. el dentista consciente, que ha 1omi
nado su propfa ansiedad, po1r! obtener mucha cooperac16n. Pero 
cuando es i~pos1ble loarar aunque sea un poco de atenc ~n v un 
principio de cooperaci6n de un nf~o normal, el odont61ogo no 
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deberá dudar en usar las restr1cc1ones ffs1cas aprop1~das, 

lo que puede incluir Mantener al niño f1rme~ente en oosición 
1nc1fnada en la si11a, mfentras oone un~ ma~o sobre su boca 
cuando está llorando, al m1smo tiempo que le instr 11ve firme
mente; este procedimiento es de ultimo recurs~. 
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Medidas farnacolOqicas: 

Obviamente, la nayor1a de los n1~os ~ue son soMettdos ~ t~ata

miento dental lo ace~tan con poca o ninguna d1&icultad, pero 
existen al9unos que requieren de ~vuda espec1~1. 

Aprender a 1dentif1carlos y aprender a selecctonar los medios 
eficaces para avudarlos es de especial importancia Qara el odon
t61ogo que trata al nino. ryurantP la pr1~era visita, el odont6-
1ogo v el º'"º oucden evaluarse uno al otr~. ~1 ~~~tist~ ~ue

de evaluar la reacciOn del nf~o a sus instrucciones Y ~u F~n

cionamiento emocional e intelectual. 

Estas observaciones directas del niño, y taMb1én ~e ,, ~adre, 
ayudan al odont6loio a decidir c6~o debe manejar el conoorta~fen
to del paciente dur~nte el exa~en y las visitas ~~s~eriores 
para tratamientos. Puede decidir en este ~omento ou~ ~~todos 
de comportaniento v control del dolor se usar~n. 

Algunos rlentistas olvidan el valor rle esta observación v rutina
riamente prescr1ben preMedicaci6n oara ~uevos oacfentes, 1ue de· 
berán tomar antes de llegar al consultorio. 

Stewart (1961) describe las ventaias de ore~P1icar ~ ~~ nor 100 
de los nuevos pacientes con 10 a 20 mg .• de '1;frox;c1na. !ndica 

que la analgesia de óxido nitroso e hidroxicina resu1~6 e~icaz 

en todos los casos menos en 50 de los 1.s~o que exreri~ent6. 25 

Esto representa una tasa de fracaso de 3 oor to·. Es int0re~an

te observar que aproxi~~daMente ocurre el Mis~o oorrentaie de 

fracasos en clfnicas y consultorios, en do~~e no se utiliza hi
droxicina v 6xido nitroso siste~~ticafiente. Es decir. 3 oor 100 
de pacientes por lo de~As co~5id~rsrlos norMale~ necesi~an al"o 
de sedación oara sooortar una visita dental. 

lC6mo han desarroll~do 1os o1ont61ooos estos enfooues diferentes 
sobre Maneio de la con1ucta?. 0 ~obable~ente, sur~e~ de caJa una 
de las actitudes del dentistl, de su e1ucac16n ~ ie ~u exoe~iencta 



práctica. De esta manera. vemos que a un dent1sta ~ue no le 
afecta que el ni~o llore por anstedad espera que otros dentis
tas y personas acepten el llanto del n1no como una conducta 
normal. Este odont61~go no considerar& que su manejo del pa
ciente ha fracasado s1 el niño llor6. 

Otro dentista puede pensar algo diferentemente, como lo suqie
re ~racke (1962}, quien inform6 sobre la eficacia de la seJa
ci6n preoperatoria sistem~t1ca usando una combinaci6n de barb1-
túr1cos, meperidfna y prometacina. Consideraba que el proce
dimiento habfa fracasado si el n1~o lloraba o estaba nervioso 
durante l~s largas visitas de trat~m1ento. 26 

El odont61ogo que no usa sistem!ticanente la sedaci6n encontra
r! ocasionalmente que sus pacientes necesftan alguna ayuda más 
fuerte que psicoloqfa pragm3t1ca y anestesia local. La identi
ftcac16n de estas ocasiones y la 1eterminaci6n del curso de ac
c1ón a seguir puede lograrse por adfvinac16n, pero se pueden 
obtener buenos resultados más consistentemente siguiendo unas 
guías como éstas: 

l. Identificar claramente el tratamiento que se va a realizar. 

2. Decidir cuánto tiempo se necesitará en circunstancias razo
nables. 

3. Decidir cuánta molestia será causa~a v qué efecto tendrá és
ta probable~ente en el paciente. 

4. Decidir cuánta conducta trastornadora se puede aceptar sin 
sacrificar la calidad del tratamiento. 

5. Si se prevee q~e va a ocurrir demasiada con~ucta trastorna
dora, o sf el proced1~1ento va a ser demasiado exigente 
para el paciente, decid1r si et dolor o la ansiedad, ~ am
bos, necesitan medidas esoeciales. 

6. Escoger l~s drogas que oroporc1onarán el a1ivio necesario. 
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7, Escoger las do~1s, vías de administración v horas de a<l
m1nistración que probablemente loqrarán la ~od1~icaci6n 
deseada de la conducta. 

La clasificación de Lampsh1re (1959} de niños oacientes en la 
que se les clasifica en coaoerativos tensos, claraménte apren
sivos temerosos e h1peremot1vos es una ~ufa ~uv valiosa nara el 
grado de trastorno de la conducta aue se ouede esperar en un ni
ño determinado. 27 

El odont61090 debe ~stablecer lo; objetivos oar~ el tipo de com
portamiento que requiere de sus ~scientes, para el trata~i~nto 

que debe hacer en un periodo de t1eMno deter~inado. Casi todos 
los pacientes v odontólogos oueden soportar orocedimientos dolo
rosos breves s1n avuda espec1a1 pero a nedida ,; ¡e aumentan las 
demandas t~cnicas, la molestfa v la duraci6n ~el orocedt~ient? 

auRentan tambi~n la necesidad de ayuda externa, oara locrrar 1~ 

cooperac1~n o la pasividad del apciente. 

La elección de agentes o combinaciones de agentes será deter~i
nada después de evaluar la necesidad que tiene el paciente de 
ayu1a especial para elevar el ur.bral ~el J0lcr con analnésiccs 
y anestésicos, y para reducir la ansieda1 v el ~f edo con sedan
tes y tranquilizantes. Las aos1s Je analiésicos, sedantes o 
tranquilizantes que deberán usarse antes y rlur~~te el tratamien
to dental serAn determinadas oor las condiciones que riren su 
uso eficaz y seauro con una consijeraci6n e~oecial a~icional. 

La mayoría de las reco~Pndaciones de dosis oue se ~acilitan 
en los paquetes, son las que habrán dP usa~se fn circunst~ncias 

normales y no en tratamientos de situaciones dentales. Qe esta 
Manera, la dosis normal de un barbitfirico oara 1ue se duerma un 
niño enfermo que está en la cama, serfa oe~asiado peoue~a oara 
dar sedaci6n al mismo ni~o que, estando sano, lle~a al consul
torfo dental oara recibir tr,tamiento. 

Puede estar sobreexcitado, en vez de sedado en la silla d~ntal, 
si se te administra una dosis tan Pequeña. La esti~ulaci6n que 
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se proporciona en el trataM1ento dental puede vencer los efec
tos normales de las dos1s acostumbradas de analgésicos, sedan
tes y tranqu111zantes que han s1do recetadas p~ra la mayor 
parte de los nrop6s1tos no dentales. De manera similar, las 
dosfs de premed1cacf6n que han s11o usadas anteriorMente a la 
anestesia general no serSn eficaces para el paciente que ha de 
ser tratado cuando esta despierto. La determf naci6n de la do
sis adecuada empieza con el conocimiento de las propiedades 
adecuadas y oeligrosas de las drogas disnonibles v de sus efec
tos en la fisiologfa y la conducta. 

Las do~is re~ueridas de los anelqfisicos, sedantes y tranquili
zantes usados coMan~ente, son mayores con el au~e~to del ta~a~o 

del cuerpo del niño y de su ~dad, su ~nso, su actividad y su 
vivacidad. Un est6mago lleno re1uce o retrasa 1~ absorct~n de 
meJtcacf6n administrada bucalmente. Los pacientes que están 
~ebilitados necesitan dosis m,s peque~as. La tolerancia a la 
droga puede elevar los reoueriMientos de dosificaciQn, o puede 
Ja~ como resultado efectos nulos en cualquier dosis. El siner
gismo reduce 13 dosis y puede ser considerado cuando se receta 
más de una dro~a a un Qaciente que está tomando otra medicación. 

la gufa más satisfactoria ~ara la selección de dosis de drogas 
Para niños es la superficie del cuerpo. Pugh (1963) ha descri
to el uso de la regla de ~uQsberger como; 0.7 por el peso del 
niño en libras=porcentaje del adulto, oor lo cual se calcula 
la dosificaci6n de un ni~o como un porcentaje de la dosis del 
adulto. Usando esta fórmula, resulta una dosificación que es 
7 por 100 demasiado baja para ni~os que pesan de 45 a 85 libras 
(20 a 38 kg.) Una lista de dosis m!s realfsta para ni~os ha 
sido preoarada por leach y ~ood (1967). 28 

Los efectos de la droga deben evaluarse v la dosis deberá corre
girse según se necesite. Album (1961) recomienda lo que Quede 
llamarse "t1tulaci6n de la dosiffcaci6n de una droqa" que se 
lleva a cabo dando la dosis ca1culada de la droga. y despu~s de 
una hora dando hasta la mitad de esa dosis otra vez, si no se 
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logra sedaci6n satisfactoria. Es importante recordar que hay 
muchas variables que afectan a la reacción a anal~ésicrs y se
dantes, y por lo tanto, una dosis excesiva o escasa podrá darse 
de cuando en cuando. Si la dos1f1caci6n está dentro del lími
te de segurfdad, no existe ~eli9ro en ello, excepto la Moles-
t . 29 1a. 

En 1961, en su artículo, Album comprobó 10 reglas para adminis
tración de drogas: 

Reglas para administración de ~edicaMentos: 

l. Un adulto deberá acompañar al paciente. 

2. Deber3 hacerse una suoer.isión estricta en e; consultorio. 

3. Esperar un tiempo razonable de5~~és de la ~dministración. 

4. Los padres deben supervisar a s~s hijos 1P cerca des~ués de 
administrar una drona. 

5. Es esencial un medio aM~iente tranquilo. 

6. Los reflejos vitales no 1eber~n ser a~ol1dos. 

7. No usar nunca premedicaci6n durante al»una enfer~edad aguda. 

8. Habrá de explicarse a los padres las reglas posoperatorias. 

9. El dentista debe conocer los ef~ctos de la droga v sus efec
tos secundarios. 

10. Oebe de haber disponible medicacf6n de urqe~cia. 
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~gentes farmaco16gicos u$ados p~ra el control del dolor. 

Analgésicos: 

Los agentes para reduc1r el dolor sin afectar a la conciencia 
son llamados "analg~sicos" 

ActJan elevando el umbral del dolor o MOdific~ndo la percepci6n 
central, la interpretacf~n y reacciOn, o d1sminuvendo la acti
vidad refleja y reduc1endo 105 asoectos ps1coqªnicos J~l dolor, 

~nalg~slcos ~arc6ticos: 

El único de los Muchos alcaloides del opio que se usa en cierta 
medida en odontologfa infantil es el "fosfato de ~odefna". Es 
~Jlo 20 veces menos eficaz que la morfina. 

Generalmente, la morfina de gran potencia y capaz de producir 
adicci6n se reserva p~ra dolores intolerables, que ocurren muy 
rara vez en los niños. 

El uso más a~plio de los optáceos s1ntét1cos es la meperidina, 
que frecuente~ente ha sido usada 9 coMo premed1cació1; para odon
tologla operato~ia, solo v en combinación con prometacina. ~1 

igual que la morfina, es un depresor del sistema nervioso y 

presenta peliqro de sobredosis, y estos pelfgros son "estfmula
ci6n cerebral", "taquicardia", "desorientaci6n", "espasmo mus
cular" y "depresi6n respiratoria". Es relativamente ineficaz 
cuando se to~a por vra bucal. Se cree que los narcóticos ac
túan elevando el umbral del dolor por depresión de la corteza 
cerebral del hipotálaMo y dP los centros Medulares. 
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Analgésicos no ~arcóttcos: 

La aspirina y la ~ocular combinaci6n de as9irin1, ~e~~cetin• 

y ca~efna. conocida como ~PC son nuv eficaces para analgesia 
bucal. Su acción analgésica se debe a un bloqueo peri~érico 
del efecto algésico de la bradicintna. Existe también un efec
to central al nivel talámico. 

El propoxifeno, que está disnonible solo, en ~osis de 32 v SS Tg •• 

es algo m~s eficaz que la aspirin3 cuando s~ usa en una co~bi

nación de 65 mg, con aspirina, ~enace~ina v c1~efn~. 

Todas estas drogas son eficaces ore v ryosoperatorta~ente ~ara 
control del dolor. Se ven potenciadas por sedantes narticJ1ar
mente barbituricos. 

Están enumeradas en el cuadro de abajo oor orden decreciente je 
potencia: 

NOT~: La dos1ficaci6n iara n1ftos se calcula por la real• de 
Augsberger (0.7 ~or neso en l;bras ~ oo~r~rta·e de la jo
sis para adulto}. 

DosificaciOn b~sica oara adulto de vario5 a~1lqésicos comunes: 

--------------------,"~"·. _,_. ----------·-
Droga Vf a de Frecuen<:ia D~SIS 

administraci6n dhr1a o'a1ulto 
~---·~-

ttorfina c;o4 Intramuscular 4-6 1 ').o ~q. 

Bucal 4-6 l :¡. ') mg. 

"'eoerfdf na HCI Intraruscular 4-6 S:l-100 rig. 
Bucdl 4-5 ~'i-:J'l fllg. 

Codetna ?(14 rtucii1 6-~ 5-1). u mg. 

/\.P.C. Bucal 4-F. 1-2 tbs. 

Dextropropoxifene Bucal 4-6 32-65 "HJ • 
(HCI) 

Asph'i na Bucal 6-8 300-600 1119. 

----" _.._,,_~ 



-SO-

ntros analgésicos de interés en Odontooediatrfa: 

El óxido nitroso v la analqesia relativa de oxfoeno ~oz~n ac
tualmente de c1erta ace~tac16n. 

Cuando se administran concentraciones ~e entre 40 v 80 oor 
100, el ~xido nitroso proporciona ~nal~esia v eu'~r1a. Se cree 
que produce anestesi~ general tan sOlo en oresencia d~ anox1a, 
y por esta raz6n no se recomienda su uso. Langa (1~62) y Hogue 
y col., (1971) han obtenido experiencias muy satisfactorias con 
analgesia de óxido nitroso ~ara ni;os oac~P.rt1es. s~ necesita 
entrenamiento especi~l para aprender el uso a~~~jado de nste 
procedimiento. Everett y ~llrn (197la)han fn'or~ado reciente
mente que las mezclas de 6xido nitroso y cxf}eno oroducen muy 

poco o ningún efecto en la función cardioresQiratoria ~ niveles 
~ 

analg~sicos. 

Everett y ~llen (1970, 197lb) han obtenido analgesia satisfac
toria en adultos con co~b1naciones de oentobarbital, meperidina 
y escopolamina con anestesia local. ~o se ~ti liza mucho la anal
gesia intravenosa cuando se trata a ni~os normales. 



-31-

Anestés1cos; 

La anestesia general t1ene su lugar propio en el tratamiento 
dental de 1os n1nos. ~eneralmente, se usa como último recur-
so cuando todas las alternat1vas han sido ineficaces. la dis
cusi6n de las propiedades v los usos de la anestesia general 
requieren de un Pntrenamiento especial por parte del odontólogo. 

La anestesia local es "el medio" usado •!s comOnmente oara con
trolar el dolor en odontologfa. ~unque se ouede lograr aneste
s1 a por presi6n o ~or frfo (Fritz, 1953) 1 e incluso se aseoJra 
que por métodos eléctricos (Brooks y col., 1970) el ~ed10 más 
eficaz sique siendo la inyecci6n de una soluci6n de un anest~

s1co bucal a lo largo de un tronco nervioso para bloquear la 
conducci6n o oeriflricamente en la terM1nac16n del tronco ner
vioso por infiltraci6n de teiidos. JO 

Ex'sten varios riesgos de bajo nivel en el uso de aneste5ia lo
cal para pacientes adultos, ta1es como inyecciones intravenosas 
accidentales. de las cuales Schiano y col., (1964) infor~aron 

que ocurrfan hasta en 15 por 100 de inyecciones de anestesia por 
bloqueo en el área de los nervios mentales, esfenopal~tinos y 

mandibulares. Se recomienda la asptraci6n antes de la inyección 
para controlar este tipo de complicaci6n. Adicionalmente a este 
riesgo, con los niños existen dos proble~as especiales. ~rimero, 

necesitan una preparaci6n m&s ~uidadosa para asegurarse su coo
peraci6n y seguridad durante la 1nyecc1ón. ~o deberá inyectar
se a ningún niño a menos que sus movimientos corporales estén 
bajo completo control. En segundo lugar, se cree err6neamente 
que la 1nervaci6n de la boca del ni~o difiere de la de los adul
tos, pero de hecho esto no es ast. 

Aunque las distancias entre los puntos de referencia son ligera
mente menores y los puntos de referencia mismos son m&s peque
ños, no puede en realidad consfderarse que exista diferencia 
entre ni~os y adultos. Es muy coman echar la culpa de un blo
queo mandibular fracasado a un canal mandibular mal colocado. 
Es mucho m3s probable que se deba a una aguja mal colocada y 
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una inyecctón que se hizo demasiado baja, dem~s1ado lejos an
terior o medialmente. r,oldberg (1961} v BPr~s (lºE2) ~an mos
trado rad1ográftcamente, usando ~ateri~l r~)iooaco invectado 
con anestésico local. que el anest~sico se extender! lo sufi
ciente para produc1r anestes1a, sieMnr~ que la soluci~n no es
té separada del nervio QOr una cana <le 111úsc•1lo o 1Jn '11ano ;ipo
neur6tico. De esta Manera, no es esenc1al incidir en el nervio 
mandibular con la ounta de la aguja para orojucir a~estesia; 
tan s6lo es necesario estar razonablemente cerca 1e fil. 31 

~ink (1966) public5 un excPlente artfc;lo aue des~ri~e ~as téc
nicas de administraciOn de a~e;tesia local a los ~·~os. Una 
parte iMportante de su descripción tra~~ el uso 1J a~est?sicos 
tóoicos. Es muy buena práctica aolic~r un anestésico t6cico 
eficaz durante tres minutos antes de inyectar en l~s teiido~ 

bucales del niño. 12 

Mink dice que a los ni~as les d1s~ustan l3s irveccio~es. nesde 
tempra!la edad reciben inyeccion~s nor ~iuersos '"t'Ív'>s cada vez 
que visitan el consultorio de1 ~édico. 

Paulat1namente se vuelven temerosos y la invecci6n sucesiva oa
rece doler1es más que la anterior. 

Con frecuencia, se lleva a1 ni~n a1 1entista ha~1~~dole ~dverti
do que se le introducirá "una ~::n1ia pr h '"·~c:i". 

La atención tota1 del niño se ~~foca sobre la aguja v este es
tado de atención se exnresa en su conversación v las prenuntas 
que realiza. Estos co~entarios con frecuencia son ~tfles o~r~ 

evaluar y seleccionar a los pacientes ~ara sedación Por inhala
ción de 6xido nitroso y oxf9eno. Ourante el examen infcf1l 
del nino, aunque parezca estar calmado, ouede repetir preguntas 
como: 

"lrne va usted a inyectar?", "lva usted a utilizar una apuja?"; 
o puede hacer d~claraciones como: "doctor vo no quiero ser 
inyectado". "doctart no ~e oinc~e usted con la aquia". E~ este 
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caso, el dentista deber~ considerar el uso de sedación por 
inhalación de óxido nitroso y oxfgeno. El ni~o le ha dado 
al dent1sta una clave, ~sta pue~e ser considerada por este 
Qlt1mo. 

El dentista deber~ observar cuidadosamente a los oadres y per
mitirles hablar sin fnterruoc16n en la orimera cf ta. La acti
tud de los padres ~acia la odontol~rTa con frecuencia se refle
ja en sus hijos. Si en ~resencfa del ni~o el padre relata que 
tiene Miedo a los jentistas v especial~ente a la "aguian, el 
dentista deberá oroceder caute1osa~ente con el ni~o. ~deMás, 

no es necesario que el oadre exprese Miedo fre~te al n1ño nara 
que éste se torne aoreisivo. El "miedo" es transferido ráoi
damente al ni~o en muchas fnr~~s sutiles~ con frecuencia sin 
la intenciOn de hacerlo. 

Cuando el dentista observ~ temor o aprens16n de los oadres, el 
niño será un buen candidato para sedación por 1nha1ación de 
6xi1o nitroso y ox19eno ante~ de la anestesia. Si los her~a
nos ~el niño por tratar ta~biªn son pacientes del consultorio, 
podrán darnos alguna pista acerca del posible co~porta~iento 
del niño. Un ni~o oeque~o con frecuencia se comportará de la 
misma Manera que sus her~anos mayores. Si ellos expresan te
mor a la inyección, el niño Menor también lo hará y deberá ser 
considerado ~?.r~ sed3ción 10~ inhalación ~e óxido nit~oso v 
oxfgeno. 

E9stetn (1971) v Schnidt (l37~)~an lo~rado !nestqsi1 t6Qica 
~uy satis~~ctoria con el us~ le inyección de anes~ésicos loca
les por chorro a orPsión en ?dultos y en niños. Esto pro1ujo 
anestesia t6~ica P.xcelente e hizo oosi~le inyectar sin ~o1or 
en el &rea con una aguja. ~n al~unos casos se obtuvo aneste
sia suficiente oara preoaraciOn in1o1ora de cavidades cuando 
se hicieron varias aolicaciones con el inyector por chorro en 
los lados lingual y bucal del alveolo. 33 

~lgunos de los ~ss recientes informes tratan de las ~ropiedades 
de anestfs1cos locales v d! drogas ostcotoAf~~t1cas o tranqui-
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lizantes (Bowles, 1971), y los antihista~•nicos {~attern, 1963). 34 

~gentes f~rmaco1Bg1cos que mo1if1c~n la a~sªPda0 v el mie1o: 

Sedantes e hipnosis: 

Existen varias dropas 1ue nroducen efectos ~pdantes. El t:~~ino 

hipn6tico se da s61o a drog~s se~antPS ~ue f~vo~ecen el sue~o 

natural. Los barbitúricos, 1unto con el hidra~0 de cloral, el 

paraldehido y droaas rel~cion~das. asf COMO los ~erivadrs de 
los gluta~fridos y otra Media docena de drogas no j~scrit~s. cons
tituyen la lista ~e las drogas hi~nóticas. 

Los barbitúricos v el hidr~to je cloral comú~~~nte se us1n co
MO sedación rle ni~os oacfentes dent~les. Ini~cen un sue~o tran
quilo del cual se 1esoierta f3ci1Mente a los n1~o·. ~l~unas ve
cest se nespiertan al~o excitados. 

Segan Jones (1969), esta "reacc16~oarad6jfca~ a los barbitOri
cos, Que es asf como se denomina a esta excitaci6n, ocurre en 
aproxi~adamente 3 oor 100 de los oacientes ~ ouienes se les dio 
80 Mg. de secobarbital antes del trata~iento dental. 15 

El fenobarbital (Luminal), Ql aMobarhital (~mytal). Qentobar
bital s6dico (Nembutal s6dico), el secobarbital (Seconal), y 

el tiopental s6dico {~entotal sódico), son lns oue se usan 
más coMúnemente. Los barbitúricos tienen ~uchos usos v oocos 
efectos secundarios, que generalmente se pro1ucen con ~ltas do
sis. (Krantz y Carr, 1969). Cornún~ente, se usan p~ra pre~arar 
a ni~os poco manejables para exS~enes ~e pe1iatrfa. Los ~arbi

túricos tienen un aMnlfo marqen de seauri~aj, ~orlo que son 
excelentes para se~ar a pac•entes am~ulatorios. Questo que la 
dosis no hipnótica es de tres ~ seis veces ~ayor nue la dosis 
sedante. Generalmente, los bar~itúrico~ de acción corta, como 
secobarbftal. pentobarbital v a~obarbftal. son los ~referidos, 
aunque taMbiEn es coMún el ~enoba~hital. ~stas 1ro~3s tienen 
la ventaja de ser moderadanente ajictiva~. 36 
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El h1drato de cloral, al igual ~ue los barbit0r1cos, es una 
dro9a ou~ tiene alto margen de se3urid~~. Se usa ~as a ~enudo 
en dosis h1pn6t1ca de ~enos de l.~ g. nara niños de erlad orees
colar. ~roduce Menos efecto en dosis se~uras oara niños mayo
res que necesitan sedacien ~a~a trata~f ento dental. 

T1ene sabor desagradable. ~o est~ indicada 9ara los oaci~ntes 
que sufren del coraz6n. 

El oaraldehidot que en ocasiones e inexolicable~ente es mortal, 
no est~ fnd1cado en orocedimientos dentales. 

Drogas tranquilizantes: 

COMO existe algo 1e discusf6n sobre la terminologfa je las p3la
bras "tranquilizante" v "psicoléotico", las usamos en el mfs~o 
s~ntf do, ref1r1éndonos a drogas oue oroducen un efecto especial 
ant1psfc~t1co. Los diversos e~ectos de estas drogas no pueden 
explicarse con senc111ez. s~ cree que pueden ~ctuar ~or tnhi
bici6n de enzimas. para evitar la destrucc16n de transmfsores 
qufm1cos del cerebro, o pueden orovocar canbios ~etabólicos, 
bioqufMicos a niveles subcelulares. 

~lgunas de ellas tamb1én caMbian la activfdad eléctrica de re
giones especff1cas del cerebro. 

Un grupo de estas droqas. a las que se les llaMa "fenotiacinas" 
incluye tres de los tranquilizantes q~e han sido usados con éxi
to en ninos pacientes dentales. Son 1~ "clooroMacina", "la 
proclorperacina" y la "promactna". 

La "prometac1na", que ~ menud~ se usa con la "~eoeridina", se re
laciona con las "fenotiacfnas", pero ~enera1Mente está clasifi
cada como un anti~istaMfnico en vez ne COMO un tranouilizante. 
Otro grupo de tranquilizantes, deno~inado grupo menor, contiene 
"fenotfacinas" v otras drogas. Oos de los tranquilizantes meno
res tanb1!n se usan a menudo en h DMfesi6n dental. 5on los 
derivados de los "dffenf1Metanos", la "hidroxicinaH, v una "ben-
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zodtacep1n~". el "dtazepam«, 

La dist1nci6n entre tranqu11izantes mavores y menores radica 
en su capacidad para reducir las Mani'estaciooes mavores o me
nores de ansiedad v teosi6n. 

Las drogas que han sido us~das m~s frecuentemente para sedaci6n 
dental son la "benzodiacepina". "Val fu~"; las "~enotiacinas", 

~Toracine", ~e11er11 v ~ompac1ne; el derivado de nrnoano, "~qua

nil111 y los "difer.ilmetanos'', 11 J1tanx 11 't 11 "ic;t::inil 11
• 

Todas s,n °ficaces excep~o las tr~s "'enottactnas", "~oracine", 
11 ~ellar11" y "Comp~cine" (Erewn, 11f9); ~ooe, 1969; Lanq, 1965; 
Rosenbaum, 1966; y ShaMer, !J5Rl . 37 

Los trannuilizantes, seJantes, analr~sicoc; y a veces otras d~o
gas se usan en coMbinaciones que tr~tan de proporcionar ~edica
ci6n eauilibrada, cqn Rloun~ droga presente para a'ectar a la 

perceoción cel dolor ~or el n~ciente, sus reacciones al Miedo e 
incluso oara reducir la salivación y oroMover la euforia. 

Buckman (1956) describi6 el acertajo uso en los niqos 1e la 11 clor
promacina" v la 11 escopolamina" o elixir de "oentobirbital", se
guido de "meperidina" y "escopolaMine". Enqelman (19601 ta~bién 

us6 una combinación de "meoer1dina~ y "escooolaMina", 9ero aqa
di6 "prornetacina" oara tranquilizar, en vez de pentobarbital. 
Foreman (1970), que es una autoridad en medicación intravenosa, 
inform6 del uso eficaz de varias combinaciones de tranquilizantes, 
analg~sicos y sedantes, barbitúricos en un nrocedi~ieoto de anes
tesia intermitente. 38 

~obbins, en 19~7, inforM6 del uso eficaz de "hidrato de cloral" y 

"pro~etacina" en niftos temerosos. 

Existe una enorme varied~d de t~cnicas, agentes, droaas v crite
rios sobre el tratamiento del dolor y la sedación en los ni~os. 
El dentista que quiere ~acer buen uso <le la informaci6n se ve ase
diado por el problema de tratar de decidir por d6ndP va a empe-



zar. El mejor enfoque $erfa empezar usando sólo una dro~a oa
r~ 4~ ó 50 pac1entes. 1e esta maner~ ~uede 1oMinarse la varia
bil i~ad de des1ficaci6n y res~uesta del ~~cient~. 

Es probable que la exoeriencia más valiosa venga de este enfo
que y que ésto resulte mejor que utilizar gr~n número de drogas. 
Deberfa ser de utilidad seleccionar un analryésico, un sedante, 
y un tranquilizante oara usarlo re~etidamente, solo v en co~bina

ción, hasta que el resultado de la variación je dosis, en cir
cunstancias diferentes, pued~ ser ~revisto c,n ~xactitud c~d1 

vez mayor. ºara que esta exneriencia sea ütil ieber&n lle ar~e 
registros. 
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DOLOR Y SEDAClON~ 

El m1edo v el dolor sGn dos de l~s 1nfluenc1as ~as poderosas 
que afectan a las actitudes sobre el uso de servicios dentales. 
Experiencias con dolores de dientes y miedo de trata~iento no 
calificado y do1or,so sufridos en anos pasados han dejado im~re

siones v1vidas en las mentes de algunos padres sobre el tipo de 
odontologfa de 1a que quieren proteger a sus h1jos hoy en dfa. 
Esta precaucian por el bienestar de sus hijos motiva a algunos 
padres a buscar cuidados tem~ranos y preventivos nara sus hijos. 
Sin ~mbargo, hace que otros se muevan en direcc16n opuesta, a 
demorar los cuidados y hacia el desastre final. Si la orofesi6n 
dental tiene que satisf~cer las necesidades de ambos grupos, ne
cesitará de todos los conocimientos y t~cnicas que ~ueda conse
guir para desvanecer mfedos y ~revenir y controlar el dolor de 
enrermedades bucales, y también el dolor del tratamiento. 

El trataMiento adecuado del dolor es esencial para cu~plir la 
misión de una profesi6n que tiene por ~eta el beneficio del pú
blico, y oara el éxito del facultativo individual. cin embargo, 
aan está por probarse que las personas que no utilizan los ser
vicios dentales se deciden a utilizarlos porque su miedo al dolor 
ha sido reducido al escuch~r exoerfencias indoloras y satisfac
torias en boca de otros. Existe alguna evidencia empfrica de que 
sucede ésto si se observa la cantid~~ de oadres que al orincipio 
evalúan c6mo un dentista nuevo trata a sus hijos, antes ~ue le 
permita que los trate a ellos. 

Comentarios del tipo de "delicado", "considerado", o "no lastimó 
nada". aolfcados a ciertos odontólogos por sus µacientes aqrade
cidos. producen gran efecto en el éxito del maneio emocional del 
nifto. 

Los dentistas se ven frustrad's en sus esfuerzos ~or Qrevenir v 
controlar el dolor en trataA1entos dent~les de ni~os, cuando no 
pueden identificar y tratar bien 1os hechos; el ~rimero de estos 
hechos es que la percepci~n del dolor, y las rPacciones del pa-
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ciente al ~1$mo, varfan de un paciente a otro. y varfan de una 
vez a otra en el mismo paciente. La perce~ci6n de sensaciones 
dolorosas y las reacciones a ellas son deter~inadas en qran par
te por la ansiedad y el mfedo, esoecialmente en ni~os, cuando 
existen circunstancias amenazadoras. La ansiedad v el ~ied~, co
mo sombras, preceden y siguen a las exryeriencias doloros?s. El 
segundo hecho que debe ser considerado cuando se está tratando 
a ni"os es que éstos tiene capacidad li~itada oara descr;bir 
claramente sus ~xperienc1as v sentimientos, v tambi~n se ven 
limitados para expresarlos o~jetiva~ePt~ en especial Ctla~!o sufren 
o están atemorizados. 

Las autoridades no est§n de acuerdo sobre nué es en realióad el 
dolor. Y el miedo, la aprensión y la ansiedad son enigmáticos, 
excepto en sus niveles más elementales. ~ oesar de estos proble
mas. Hardy. Wolff y Goodell (1967) han dado una ~cscripci6n Qtil 
de la relaciOn de emoc16n a dolor; rechazan la idea de que el 
dolor es un estad~ de sensación o~uesto al de placer y opinan 
que es el resultado de intensidad excesiva de otras sensaciones. 39 

Proponen que la sensaci6n es el aspecto m~s importante del dolor 
para la persona que lo está sufriendo, 1a cual oercfbe éste nor 
medio de un sentido especial con sus orooias oropiedades estruc
turales, funcionales y perceptivas. T~mbién jeclaran que el do
lor est~ compuesto de sensaciones doloro~as y sensacionPs asocia
das de estados emocionales y afectivos (tales como miedo). Indi
can que la estimulaci6n enervante de otras reacciones cornorales, 
incluso a nivel subconsciente ouede contribuir al dolor percibido, 
y han dado un paoel iMQOrtante, incluso dominante, a las eMocio
nes en experiencias dolorosas. Pero consideraron todas las otras 
coñtribuyentes secundarias a la sensación dolorosa en sl. Para 
expresarlo brevemente, el dnlor duele. El dolor, oara Pl ni~o 

que lo sufre ésto es lo m~s importante. 

Debe ser de gran imoortancia ~ara el odont61oqo taMbién; oero. jes
de diferente ~unto de vist~. el del tera~eut~ objetivo aue va a 
aplicar preventivos y remedios a~rooiados. El dentista debe estar 
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prep~r~do par~ tratar, basan~ose en 1a os1colog1a y la f1sfolo
g1~. l•s aprens1Gnes de1 niMo ~ sus reacciones al dolor. 

Vfa sensitiva aferente: 

El rostro humano, la ~oca y la faringe tienen gran cantidad de 
nervios sensoriales; estas neur~nas se relacionan principalmen
te co~ el quinto nervio craneal, pero existen contribuciones im
portantes del séptimo, noveno y décimo. ~lgunas fibras tarn~ién 

pasan del nrimero y segundo nervios cervicales a la parte infe
rior de la cara. 

Las neuronas sensoriales son un1oolares. 

Los núcleos de sus c~lul~s est!n situaios en ganglios, corno el 
ganglfo gasseriano del ~uinto nervio craneal. 

Un oroceso de ~ielin1zaci6n se extiende ryeriféricarnente del nú
cleo de la célula al órgano recentor o terrninaci6n libre de la 
neurona. El proces~ central se extienrle del núcleo de la célu
la al lugar en donde hace "sinapsis" co~ las células del nOcleo 
de la ra1z sensorial del nervio. 

La tran&mi~i6n de los estfmulos emo1eza en el extreMo receptor 
de l~ neurona aferente, y sigue a través del nOcleo rlel ganglio, 
hasta la "sinapsis" del nficleo sensorial. 

Se han identificado receptores esp~ciales para estfmulos como 
calor y tacto, pero generalmente no se acepta que haya receptores 
especiales para el dolor {~erkey y Spe~r. 1967; Lim, 1966}. 40 

Aunque se ha observado que las fibras de mavor d1Snetro tienen 
mayores velocidades de trans~isi~n. no se sabe con seguridad 
de qu~ nanera afecta esto la oerce9ci6n del dolor, aunque es 90-

sibl e que el tama~o de la fibra sea selectivo ~ara la transmi
s16n especffica de un estfmulo doloroso. 



No existe evidencia s611da de estructuras ~sipnada~ esn~cffi
camente a recibir o tra~smitir estf~ulos dolorosos. 

Es buenQ observar que muchas de las neuronas aferentes de los 
nervios sensitivas de la car~. boca y farinqe, exQresaMente los 
nervios cranea1es quinta, séotiM0, noveno y déci~o. y el prime
ro y segunde nervios cervicales, terminan en el nú~1Po cñudal 
trigeminal (nOcleo trigem~nal espinal}. ~n ese ~ugar, estas 
primeras nasan al lado OQUesto del tractú y ascienden al n~cleo 

arqueado del tálamo, en donrle las s~nsarfnnes son tnte~radas, 

filtradas, organizadas y, QOr así decir~o. reciben tono e~ocio
nal. Desde el tálamo, un tercer grupo ée neuronas Qrovecta 
el estímulo a la corteza, en dar.de s~ oercibe cono dolor. ~ lo 
largo de esta vfa de recentar a corteza, el sisteMa central ner
vioso es en alguna medida ca~az de recibir, codificar, transmi
tir e interpretar información sobre 1~ calidad, i :tensidad, lo
calización y duracf6n de los estínulos que se oerci~en co~o do
lorosos. 

Reacciones del paciente al dolor y al ~iedo: 

Las estructuras y sus funciones ~Je se han ~encio~ado r.o~o cons
tituyentes de la vfa sensitiva a~erente, por la cual se exoeri
menta el dolor, son subjetivas v carecen de si~nos c~ínicos ex
ternos u objetivos. Si se oercibiera s6lo e1 ~o?o~. y ~o exis
tieran reacciones a ~l, no habrf~ necesidad de considerarlo con 
mayor profundidad. Pero mientras que ta percepción del ~olor es 
de m!xi~~ importancia para el oaciente, es en realidad :a re~c

cf~n del paciente al dolor lo aue es de m&xi~a i~oortancia p~r~ 
el dentista. lCuáles son esas reaccfones considerables y conco
mitantes al dolor? Las reacciones al aolor ~eqenden en gran n~
mero de factores mal entendidos de fisiologfa y psicolog~a. 

Los ~ejores ~edios ~e obtener hechos c 1 fnicos sobre el dolor y 

las reacciones a él incluyen observación del oac1ente, descrip
c16n del dolor por el oaciente, o a vec~s. er el caso de un ni~o. 

valorac16n por los padres y finalMente ~xaren clfnico y valoraci6n. 



~uchos dentistas, acertadamentet perm1ten que los ni1os y los 
adultos detengan las ~reparaciones de caví1ades, o cualquier 
tratamiento aue esté en progreso, para descansar breveMente 
antes de continuar. La ex~er1encia muestra que el paciente 
si~nte gran tranquilidad con esta mediQa, v raro es el caso 
en que abusa de ella. La frecuencia de las interrupciones va 
disminuyendo a partir de los primeros 5 a 10 Minutos. ~esoués 

de haber comprobado la eficacia de la ~ráctica, el ni~o se 
siente satisfecho, QOrque su control es real, y generalmente 
no usa de este orivilegio, incluso cuando se le dice nue lo haga. 

De la misMa manera que e1 comport~~iento puede Mejorar durante 
una visita dental aislada, a medida que el Qaciente apren~e, tam
~ién se encuentra que mejora de una visita a otra, ~orno informan 
Howitt y Stricker (1970), v Johnson y Koen1gsbera (1971). 41 

E~tos investigadores encontraron re5puestas aut6nomas reducidas 
y comportamiento ~ejorado en los pacientes de 8 a 14 años que 
observaron. 

Nasif (1971) sugiere oue se observan los mis~os resulta~os en 
pacientes de 3 a 6 aHos. 42 

La superaci6n de la conducta como resultado de aprendizaje se 
ve generalmente en ni~os cuando maduran v ganan exoerie~cia. ~1-

gunos odont61ogos cons1deran el aspecto de a~rendizaie de exie
riencias dentales de los niijos como una raz6n imoortante oara 
evitar usar medicaciones. aue oueden embotar sus oercepciones v 
respuestas intelectuales a los valores de aprendizaje del trata
miento. 

~o existe evidencia de quP ocurra aorendizaje en ni'los que debe
rfan de h~ber recibido un tfoo de medicacf6n v no lo recibieron. 

Aunque esta idea tiene atractivo ~ara cierto punto 1e vista es
partano, es dudoso que ni'los con gran oreocupaci6n aprendan algo 
valioso en la silla dental. Es ~as probable que el aorendizaje 
tenga lugar despub de la visita dental, cuando reflexione sobre 
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sus exper1encias y se ~reoare para la ?r6xima visita. Si la 
visita ha tenido valor ~ositiv@, ésto deber~ reflejarse en el 
comportamiento subsecuente. 

Causas de dolor en niños paci~ntes dentales: 

Los estimulas que resultan en dolor se agruoan aquí Je acuerdo 
con su origen como sfntomas 1e enfernedad y lesi~n o como re
sultado de tratamiento dental. 

Dolor bucal sintomático en niños: 

Los dolores dentales que ex~erimentan los ni"os ~ás co~ún~ente 
son de abscesos puloares y dentoalveol~res. rste ti~~ de ~o1~r. 

cuando es intenso, puede ocurrir en cualoufer ~o~ento; ~ero oa
rece ser más coman durante 1~ noche. Surge esµontáneo, y normal
mente va acomoa~ddo de signos de inflamación e infecci6n adva
centes a 9iezas cariog~nicas trauMatizada~ y resta~rada~. ri 

dolor puede durar varias horas y puede evitar oue el niño coMa, 
duerma o realice cualquier otra actividarl normal si es suficien
temente intenso. Huchas piezas ~rtmarias e incluso algunas per
manentes desarrollan abscesos sin que ~1 niño lleque a quejarse 
del dolor. 

Ei doior dental más común es pr?bableMente un dolor breve v agu
do de intensidad variable oue exneri~ent~n los ni~os ~e cuando 
en cuando, cuando comen y beben. 

A veces, ~stos son los dolores vaso~otore~ nue ~esultan del en
friamiento reoentino de las piezas y otras estructuras bucales 
debido a grandes volOMenes de comida y bebi1a muy frfas. Cl 
mismo tipo de dolor puede deberse a estimulaci6n de la dentina 
que ha sido expuesta a t~ cavidad bucal oor una fractur~ o oor 
caries dental. Ocasionalmente, este tipo de dolor se produce 
en piezas permanentes j6venes, en las cuales el es~alte hipo
plásico deja !reas de dentfn~ sin protecci6n contra el merlio 
bucal, las cuales rá9i~a~ente desarrollar~n ~foersensibilidad. 
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E$tos es~asmos de dolor desaparecen en cuan!o se disipa el es
tfmulo, a menos que el dafo al diente v la nul~a sea intenso. 
En este caso ~uede producirse dolor prelongado. Este es el de
nominado "delor segundo", un dolor sordo continuo ~ue sigue 
al 11 prfmer 11 dolor vivo y superficial. Desafortunadamente, no .. 
hay medios seguros para determinar el estadn de una pulpa den-
tal a oart1r de sus sfntomas. Pero, de manera MUY general, 
mientras más profundo sea el dolor inicial, y Mientras más lar
go sea el dolor secundario, M~s probabilidades habrá de qu~ 

existan problem'ls serios. ('lunford, 1067, Tylrlehley v '-4umford, 
1967). 43 

Otra causa común de dolor en los niños, que a menudo se confun-
de con pulpitis, es el dolor qu0 caus~ la imnacci6n de 1~ comida 
en intersticios interdentales abiertos, donde lesiones carioqé
ntras han JestruTdo los bordes marginales v los contactos nor~a
les. Puede ocurrir este tioo de dolor mientras el ni~o c'mr.. 

Puede no ocurrir hasta varias horas desoués. ~s imoortante iden
tificar l! causa de este dolor, de ~anera que se pueda evitar trata
miento ouloar innecesario o extracc16n de una pieza que s6lo es-
tá cariada. 

~1 desbridaMiento muy cuidadoso de la 1esi6n car1osa y el empla
zamiento de restauraciones correcta~ente contorneadas resolverán 
cualouier duda sobre el diagnóstico en ausencia de lesiones perio
dental es obvias. 

En los niños, el trauma en los tejidos duros o blandos sorpren
dentemente nroduce dolor poco duradero. Las piezas y los teji
dos lesionados generalmente no duelen ni causan dolor espontáneo. 
aunque ser&n ~uy dolorosos cuando se les ~anipule o desbride, 
especialmente si se utilizan astringentes en el te1ido. 

Otras afecciones patol69f cas en los niños que van aco~oa~adas 
de dolor bucofacfal incluven oarotiditfs y otr~s inflamaciones 
o infecciones de las glSndulas salivales, amigdalitis, tumores 
Y sub1uxaciones de la uni6n teMooromandibular. Las piezas en 
erapci6n ya sean prf•arias o permanentes. son a vece~ fu~nte de 
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dolor, especialmente si están ÍM~actadas o desarrollan una 
pericerenttis lo que a veces ocurre sólo por trauma 1ebido a 
haber aplastado el opérculo du~ante la masticación. 6 veces 
traumas eclusales y bruxismo causan dolor en los nir.os. 

Sensaciones de a~dor en la lengua son general~~nte sfnto~as 
de un transtorno general. La lenryua, el teiido ginqiva: y otros 
tejidos intrabuca1es y labiales se nerciben ~uv dolorosos cuan
do existe gingivoesto~atitis heroética va ou~ las vesículas se 
rompen y dejan un~ suoerf1cie cruP~t~ del ccr1n ~,~Jesta a irri

gación. Este dolor dificulta rnuc~o el co~er v 0eber. 

Un niño Que dice que tiene dolor en los teiidos TaciJles v bu
cales deberá ser examinado e~~ el rnisMo cui1ado que caalquier 
adulto. 

Si un examen profundizado no revela la causa dP: dnlor, el den
tista tiene justif1caci6n para pedir evaluación méJica. ~ste 

tioo de vigilancia consciente ha logrado que se di•gnosti~ue 
a tiempo más de un caso de leuce~ia v tumores de la ~andtbul~ 
y el sistem nervioso central ('•acrae, 1939) . 44 

~s probable que ocurra más dolor fuera del consultorio que den
tro de ~1. ~o hay mucho ~ue oue1a hacer el den:ista so~re el 
dolor en los niños que no le son llevados oara que los cuide. 
Otra persona tendrá oue ocuparse de ellos. ~sa otra persona 
puede ser otro dentista. un ~~dfco o uno je los padres. ºero 
quienquiera que sea. dese~oeijará un oaoel i~p0rtante con rela
ción a las sensaciones del ni~o sobre dolor v tratamientos jen
tales. 

Los primeros dolores bucales exoerimentados nnr un número i~por

tante de nifios, ª'ªrecen en el ~omento de la erJ1ci6n de las oie
zas primarias. Los oadres, los ne1i~tras. los a~igns v carien· 
tes tratan estos ~roblemas con mucha más frecuencia que los 
dentistas. El trata~iento se diri~e a orojucir analgesia local 
y sedaci6n central y an~l~esia. ~stas metas se llevan a cabo 
por aplicaciones directas re~eti~as de lociones especiales. 
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calmantes, wh1skey, hielo, tabletas de aspirina, anillos pa-
ra Jentición o oan tosta~o en el área de las piezas en eruo
ci6n. Las lociones y paregóricos son ~e gran ayuda si se aµli
can adecuadamente. Las lociones generalmente contienen un 
anestésico t6pico y un contrairritante. La as~irina no deberá 
ser aplicada tópicamente, porque queMa los tejidos. ~lgun3s 

lociones para dentición cont1enen mercuriales v nunca deberán 
ser usadas (Day, 1963), 45 

Se proporciona ~nalgesia gener~1 y sedación con oaregórico o 
fenobarbital, 16 a 32 M~., y ácido acetilsalicflico, 8? m~., oor 
v1a bucal caJa tres o cuatr~ ~oras se9ún lo necesitP el ryacien
te. De acuerdo con un excelente estudio realizado oor Tasanen 
(1968), no existe evidencia clara de asoci3ci6n e~tre la erury
c16n de los dientes y otros sfntomas nenerales, excepto saliva
ción excesiva antes 1e un a~o v ~~vor inquietud durante el dfa. 
Jus hallaz9os no a~oyan las antigu~s ideas de convulsiones, fie
bres o estre~irniento de~id~s a la eruryción de los dientes. 46 

Otro tipo de 1olor dPntal que 1o~ n'ño5 ex~erirnent~n fuera del 
consultorio se ve asociado con un gru~o de se~ales v slnto~as 
que hemos denominado »sfndro~e de evitar el dolor''. 

Pueden haber usado cierto número de remedios oara evitar el do
lor y p11doras antes de buscar cuidados profesionales. La ~a
yorfa de las gotas que se venden en 1~s farmacias contienen eu
genol diluido o aceite de clavo. Algunas contienen benzocafna. 
Estos agentes son innocuos y razonablemente eficaces si se usan 
según las instrucciones. 

Cuando un paciente con una historia del ti~o ~enciona1o lle9~ al 
consultorio o a la clfnica dental, QercibP. co~o una aMenaza la 
pérdida del control de los estt~ulos ~ue se le va a ~plicar a 
sus dientes. Te~en ~ue el aire, el agua fria, los medica~entos 
Y los instrumentos producirán el tan temido dolor que finalMen
te les 11ev6 a visitar al odont6lo90. Las reaccion~s del ni~o 

a esta amenaza están cargadas de e~ociOn, e incluso 11P.9an a 
una reacci6n de miedo y de huida caracterizada por llanto e 
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intentos de estapatoria, o de pr0te~erse la b~ca o los dien
tes con las manos. Sn estas situaciones, el o~o~tólogo debe
rá primero resolver esta reacción al dolor v al ~iedo 3ntes 
de que examine o trate al ni~o ef1caz~ente. 

~sto general~ente se lleva a cabo ~uy suave~ente, tr~n~uili
zando al niño. Cuando se logra 1~ con~iaoza del n1~o deberá 
conservarse dándole un grado de control sobre los proce1iMien
tos. Puede ser adecuado en este momento decirle al ni~o Mien
tras se le levanta 1~ nano: "lev~nta esta mano cu3nj0 qu4e
ras descansar y Me detendré un momento". Repetir ést~ en voz 
alta y amable ayudará a obtener 1~ atenci6n que 5€ necesit? 
para empezar. 

El uso de un tipo de anestesia de bloqueo desQ~és de ore~e~ica

cf6n con un anal~ésico y un sedante aumenta e1 ~íenestar iel pa
ciente. la operación es muy corta, e incluso un ni~o ~ue te~e 

a1 dolor aceptará un dolor corto v aqud~ nec~sario cara ~~te
ner el a11vio que invariable~ente se oroduce MO~entos Jesoué~. 

Cuando exista ~nal~es1a relativa de óxido nitroso y ~xfoP.no, 

deberá usarse, oorque es casi ideal nara este tioa ie orocedi
mientos. La anestesia de b1oruP0 a ~enudo sólo PS ~~rcialmen

te eficaz en estos casos, v deberá de se~ co~pl~~ent1da. 

la extracci6n de estas piezas c~riadas a Menudo de~a a ur ~a

ciente poco c6modo, incluso cu~n~o ha habi~o anestesia general 
y se ha contado con la ayu~a de al9ún cirujano bucal. 

La importancia de est~ exoeriencia ha sijo ~ostr~da en los en
sayos de ~osnow (1962), Ba11win (1964, 1966} v S1apiro (1967). 
Todos estos autores enfatizan la necesidad de ~ar ciPrta se~uª 
ridad y apoyo 9sicol6gico al ~aciente 1ntant1l. ,a11P s~he 
cuSl es la duración de las sec~Plas fn~eseables de est~s exp~

riencias te~oranas, pero alqunos a1~1tos las recuer~an viva
mente y con detalle. 47 

Si es necesario posooner el tr,t\~iento 1e una niez~ ~P ~~tP 

ti~o. el paciente deber& rcci~tr dl1in anttbi6tico; la oenici-



11na es la primera e1ecci6n, para controlar la 1nfecci6n, y 

adicional~ente deberá adm1nistrársele algún anal9ésico ooten
te. 

Dolor asoc1ado con tratamiento dental: 

El dolor, como sugieren Hardy, Wolff y Gooiell, es más que 
una sensaci6n. Tiene componentes de comportamiento emociona
les y aut6noMos, conscientes e inconscientes. 48 

Es importante que el dentista establezca una relaci6n con cual
quier paciente, antes de eMpezar un procedfmiento que orobable
mente vaya a ser doloroso. los ni~os quieren respuestas cryn
cretas a las tres preguntas rel~tivas al dolor: lVa a doler? 
lCuánto va a doler? lCuánto tiempo dolerá tanto?. ~o hay na
~a qu~ les altere tanto como un dolor inexplicable e iMprevisto. 
"lCesará, eMpeorará o durará permanente~ente?". Por otra parte, 
al inyectar anestesia ~ oacientes, a veces hay que recordarl~s 
que cesen de llorar cuando ya no les duela. 

la sedaci6n de un ni~o oara orocedimientos conservadores en e1 
trataMiento o1ontol6gico normal no es una 9ráctica recomenda1a 
en la actualidad. Si se da una dosis suficiente 9~ra que sea 
verdaderamente eficaz, entonces el paciente no está en condicio
nes de volver a su hogar por varias horas, y debe ser mantenido 
bajo adecuada supervisi6n. 

Es más correcto hacerlo internSndolo por un dfa en el ~ospital, 

con todas las facilidades a disposicf6n. Este enfoque puede 
caMbiar, sin embargo, cuando se disponga de drogas más adecuadas. 

Hay acuerdo general en que uno de los aspectos m&s importantes 
en la orfentaci6n de la conducta del ni~o es la eliminaci6n del 
dolor. Si el ni~o siente dolor durante nuestros ?rocediMientos 
operatorios, su futuro como paciente dental será danado. Por 
lo tanto, es i~portante en c~da visita que el ~alestar quede re
ducido al •fnf•o y evitar toda situaci6n real de dolor. 
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01sen piensa que el enfoque ~sicológic0 a!ecuado es 1e una im
portancia primordial en el m,nejo de la conducta del ~iño como 
paciente odontológico. Este enfoque alivi~rá las anrensiones 
del niño y promoverá una buena relación entre el niffo y el odon
t61ogo. La premedicaci6n a veces puede ser una ayuda para el 
manejo del niño. ~o o~stante, tan oronto como el ni~o aprenda 
los proced1Mientos odontológicos QOr la técnica del ncuente-mues
tre-hagan, el odont61ogo necesitar4 cada vez ~eno~ las oremedi
caciones. Si bien no se conJena la nremeJicación del paciente 
niqo, se oide un uso conservador Je ella. 49 

La mayoría de los ni~os que han sido bien ~uiados en sus hogares, 
ccn una vida de hogar feliz y con una experiencia ryrevia satis
factoria en el consultorio lel odontólogo serán pacientes sin 
inconvenientes. 

Pero hay unos pocos niños oue llegan al con~ult~~io ~al adapta
dos, o ffsica o Mentalmente incapaces ~e encarar la situación. 
Este último grupo ~e ni~os jebe ser co~siderado ?ara la premedi
caci6n. 

La premedicaci6n a menudo es útil para los proce~irnientos o&era
torios v quirúrgicos prolongados v oara los ni~os temerosos, 
nerviosos y anrensivos. Con li~itaciones, la ore~edic~ci6n pue
de estar in1icada para el ni~o ppryble~a ? desa•iante. Sin em
bargo, hay que recordar que la oremeúicaci6n no enfoca técnica
mente el ?robleMa de educar al ni~o desafiante para que ace~te 
la situaci6n odonto16gica que deberá encarar varias veces oor 
año o por el resto de su vida. El odor.t61o~o debe establecer 
la frecuencia con que usar~ ~reMedicación para un ni~o con olena 
comprensi6n de que con ella no resol~er! to1os los ~~oblemas. 

Tanto Album como Lapshire aooyaron la afir~ació~ de que ia ~~sis 
de medicamento debe estar basada sobre fact~res distintos de 

edad y el peso. 50 

Po~ lo t~nto, se deben consiJerar los sinuientes ?untos ?ara d~
terminar la josis de un medicamento e~o1e~1o co~o oremedicaci6n 
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en el ni~o: 

l. Edad del niño; en 1Jeneral, el nPio menor requiere "lenas 
me·1 tcamento. 

2. ~eso del niño1 cuanto m~s ~esado, naturalmente necesitará 
más medicamento. 

3. ~ct1tu1 mental de1 ni~o; un ni~o nervioso, excitable y desa
fiante s·1ele requerir un!'I dosis mayor ·fol rie1icariento. 

4. Actividad ffsica del n1~o; un ni1o hiocractivo v 1e ~ronta 

respuesta es candidato ryara auMentar la dosis. 

S. Contenido esto"lacal; si orevee la necesidad de ne1icaci6n, 
el ni~o deberS ingerir una comida liviana o se le dará la 
pre~edicaci6n con el est6ma~o vacfo. 

6. ~o~e~to del día; en general, es necesario una dosis m~yor 
cara el niño en l~s horas de la Ma~ana ~ue en las vesryerti
nas o en cJalquier monento que sea considerado ~e 1escanso 
para el niño. 

Barbitúricos: 

El secobarbital (Seconal} y el pentobar~ital (ie~butal) son Medi
camentos que han sido muy usados en el pasado con grados varia
bles de ~xito. ~mbos ~edicaMe~tos son depresosres del Sistema 
~ervioso Central, y la ex~eriencia ha demostrado que hav una 
probabilidad de que estimulen reacciones impredecibles. 

El per1odo de excitaci6n inducida o de depres16n profuni~ es ob
servado con frecuencia con ~1 uso de barbitúricos de corta ~u~a
ci6n. Es muy dfftcil determinar la dosis correct3 de un barbi
tOrico para un deterwinado niño con el ffn de pro~orcion~rle 
un grado predecible de sedaci6~, ) oor tal raz6n muc~os odont6-
logos abandonaron el uso rutfnarfo de los barbitúricos para ore
m1tdicaci6n del trataPJiento odontoló~ico. 
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Meper1dina (~e~erQl}, clorhidrato de: 

La meper1dina es un ana1gésico preparatorio, espasmolítico y 

sedante. También tiene un ligero efecto anestésico local. 
Se lo absorbe con ra9idez cuando ad~inistrado ryor v1a muscu
lar o bucal: por la priMera, hace efecto en unos 15 ~inu~os; 
pero la tableta ouede demorar hasta 40 minutos para ser efi
caz. 

Hay relativamente poca contraindicación oar~ el uso de 1~ me~e

ridina, como en los pacientes con lesión hepática. Una desven
taja es que crea ~ábito. El ryaciente puede crear una den~nden

cfa psfquica 1e la droga. ~e considera oue la dosis está alre
dedor de 1 mg. por l1bra pe 9eso corporal. ~o obstante, no es 
aconsejable .emplear m~s de 100 mg. La meper1d1na Quede ser con
siderada el ~ed1camento de elecci6n nara el oacfente tenso oero 
que coopera, para el de~ostratfvaMente aprensivo, para el miedo
so. para el que tiene una cardiopatfa congén1ta en la cual es 
conveniente aliviar la angustia, i para los ni~os f1sica y men
tal~ente disminuidos. 

los efectos secundarios de la rne~er1dina pueden incluir escozor 
de la piel y náuseas. 

la via más eficaz es la 1nyecc16n en et musculo deltoides. Para 
el caso oca~ional de una deoresión res?iratoria que podrta pro
ducirse por. el empieo de la meperidina, el odont61o~o debe tener 
a su alcance clorhidrato de nalorfina (~alline), que también 
es un narc6tfco, y adMfnfstrarle de 5 a 40 mg. oor vfa intramus
cular. 
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TR.~STO~N~S E'IOCiíl~L'iLES lJr:L ~1rnn cor1 SI'líl~('l'IE iii:: 'JO!·PI C'M f.L 

CONSULT6RI'1 l)E''TA.I.. SU TP.t\T.1.'l!r::'HO "lS'l!nt: 

Los niios mongoloides son todos mentalmente retardados en al
guna mejida. Están denorados en sus ~ojones, para sentarse, 
pararse, caninar y hablar, v se desarrollan a un ritMo ~ás len
to que lo normal, de manera que cont1n0an perdienrlo terreno. 
Son niños contentos, afectuosos, y quizás traviesos, aunque 
ocasionalmente pueden ser a~resivos. 

El grado de retardo mental es muv variable. ~lgunos están afec
tados tan severaMente co~o ~ara ser totalnente dependientes y 

estar internados en instituciones. 
se les puede adiestrar, pero hav un 

se puede educar en medida variable. 
que muchos de los clasificados s6lo 

La Mavorfa son iMb~ciles y 

qru~o, má~ elevado al que 

Oebe notarse, no obstante, 
como a~iestrables se les pue-

de ahora enseiar a hacer mucho más de lo que se suponta, y con 
el amhiente correcto (consultorio dental} oueden Qasar al 9rupo 
educable. 

Los trastornos genéticos son responsables de gran parte de la mor
bil ida1 y mortalidad del honbre. y muchos de ellos son je esen
cial iMportancia para el odont61ogo. 

Otras enfermedades genéticas afectan a ~iversos sistemas org4ni
cos, y los probleMas dentales pueden asunir importancia secunda
ria con relaci6n a otras facetas más incaracitantes de la enfer
medad. 

Algunos je los hallazgos dentales encontr~dos en oacientes afec
tados por el sfndrome de nown son eruoci6n t~rdfa de piezas ca
ducas. exfoliaci6n tem~rana de las mismas, incisivos laterales 
superiores defectuosos o ausentes, anomalfas en la ~orma den
tal, enfermedades periodontales, maloclusi6n y prognatismo. Las 
enfermedades periodontales son el ~roblema ?rfncipal en pacien
tes con el sfndro~e de ryown, en ~~yor grado que la caries jental. 

El mongolismo es una de las anonaltas congé~itas en las cuales 
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la erupci6n retardada de los dientes es un hecho frecuente. 
Los primeros dientes teMporales pueden no aparecer hasta los 
2 anos y la dentic1ón puede no quedar comoleta hasta los 4 
6 5 años. 

La erupci6n s1gue. con frecuenc1a, un~ secuencia anormal y 

algunos je los dientes teM~orales pueden nuedar en la boca has
ta los 14 ó 15 años. 

AunQue la causa rer~anece aloa oscura, e1 ~efecto ap~rente~ente 

se iniciar1a e~tre la sexta y octava se~ana de desarrollo, como 
lo evidencian otras ~ondiciones anómalas, incluf~os 1efectns 
cardfacos congénitos v anoMalias oculares y del ofdo ~xtPrno. 
~1 parecer, el monqolisno está relaciona~o. en ciertl ~~dida, 
con la edad de la ~adre. 

Benda inforr-6 que la f~ecuencia del mon~olis~o es de aproxima
damente 1,5 pcr Mil en Madres de 10 a 29 a~os. La frecuencia 
aumenta después de los 30 a~os y ~ás, hasta por fin llegar al 
91 por mil desp~és de los 44 a~os. 51 

Le Jeune proporcionó una vis16n más profunda de la etiologfa 
del mogolismo cuando un cuidadoso an~lisis de los cromosomas 
de estos ni~os demostró un cromosoma extra autos6mico, llegan
do a los 21 cro~osomas. 

De torlas las teorías de la etioloqfa del Mogolismo, la tris~
mfa del vigési~o priMer cromosom3 es la más s61ida (trisomta 
es la presencia de un complemento diploide de un ~iembro extra 
de un par cromosóMfco partfcu1ar). 

El diagnóstico de un nifto Mo~oloide no es diffcil de hacer, de
bido al patr&lfacial caracterfstico. las 6rbitas son peque~~s. 
los ojos se inclinan hacia arriba y el puente de la nariz es
tá más hundido de lo que es normal. 

Landau efectu6 una com9araci6n cefalométr1ca de nfftos mo96licos 
Y de sus her11anos normales. Fue evidente el retl'lrdo en el ere-
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ciMiento de aMbos maxilares. 

A~bos maxilares estaban ubicados haci~ adelante bajo la ~ase 

cr~neana. 52 

La altura facial superior fup ~allada sirynificativa~ente infe
rior en los ni~os mogoloi1es. La cara Media taMbién result6 
menor en sent1do vertical v ~orizontal. 

~uc~os ni~os ~ogoloides tien:n 4nfl~raaci6n crónica de la con
jun:iva y una historia re~et'1d 1e ir9ecci6n resoira .oria. ~1 

eMpleo de antibióticos ha red~cido la inctdencia je infecciones 
de tioo crónico y se produieron Menos ~uertes por infección. 
Los tejidos gingivales de los ni~os M09oloides con frecuencia 
permanecen crónica~ente infla~ados v la enfermedad neriodontal 
es común en los ni~os rnog6licos mayores. Brown y runninghaM 
1n~ormaron que hasta un 90% de los ~oqoloides padectan la oerio
dontopat1a por lo Menos en la región anterior. 53 

El retarjo ~ental es una característica; son pocos los ~ogoloi
des con un C! de ~ás de 50. La suscerytibilidad a la caries den
tal suele ser escasa en ellos. Esto fue comunicado por Johnson 
y asociados, quienes hallapon una experienc4a de caries muv in
ferior en ambas denticiones. 54 

Brown y Cunnin~ham, en un estudio de ni~os ~op6ltcos ~allar~n 

que un 44~ estaba libre de caries. ~unque alpunos 1e ellos con 
escasa ment~lidad no son mane•ahles en ~l consultorio dental, en 
su mayorta so~ agradables, animosos, car1~osos y de ~Jen co~por

taMiento. 

Pueden ser n~nejados en el consultorio dP.ntal tal como los niños 
normales. Hay que tener en cuenta la oos1bilida1 je una resis
ten~ia reducida a la infecci6n al tratar a un niio MO~o1oide. 

~STADO BUCAL: 

AnoMalfas: 
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Casi un tercio o más de est~s ~acientes pueden tener dientes 
cong~nitamente ausentes, si 0 ndo los ~ás frecuentes uno o am
bos laterales suner1ores. L~ morfoloqfa dentaria tanbién oue
de estar afectada. Son más oeque~os que lo normal y tienden 
a ser redondeados o bulbosos. Los p~trones ffsurales oueden 
ser variados y tienden a ser más suoerficiale~. Los incisivos 
oueden ser de una forma m~s simple, con menor desarrollo ~e 

los maMelones laterales. 

Yay al9ún retardo d~ eruoc16n. 

Caries d~ntal: 

Los niios ~ogoloides tienen una notablP resistencia a la caries 
y por lo Menos la mitad de ellos están lfbres de caries. ~n 

Quienes desarrollan caries, el nGmero de cavidades es aún mucho 
menor que lo que se esperarfa en un n1no normal. 

Esto puede relac1onarse en parte con la forma más simole de los 
dientes con ~enor fisuras profundas, pero ésto no es la razón 
principal de que las cavidades interticfales sean tn•recuentes. 

Estado Periodontal: 

Casi todos 1os ni~os ~ogoloides sufren de un gra1o moderado o 
severo de enferMeda:l periodontal. Es muv frecuente e~ la zona 
incisiva inferior y aún a la edad de 3 años pue<le ha~er desmo
ronamiento t1sular y p~rd1da temnrana de los incisivos centra
les nrimarios, y la de sus sucesores permanentes, antes de pre
mediar la pubertad es coMún. 

Hav una seoaraci6n del borde gin1ival insertado con formaci6n de 
bolsas y pérdida progresiva del ~ueso de soporte. 

Maloclusf 6n: 

El taMa~o peque~o del maxilar superior con su falta de desarrollo 
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ha~ia adelante y abajo suele resultar en una ma1oclus16n de 
Clase lit de \ngle. en un terc1o o más de estos ni~os. 



Hay un número cada vez mayor de 1nformes en la literatura aue 
se refieren a anomalfa5 de los dientes y de las encfas en el 
Sfndrome de Down. 

Uno de los primeros informes fue el de Janes (1890), quien co
mentó el 1rregular desarrollo de los d1entes. Una revisión 
global ha sido publicada hace poco por SH~~!~~ en 197Q. 

Los dientes de leche son frecuPnte~ente tardfos en su er11pció~ 

y el patrón puede ser diferen~e del que se oroduce en los nor
males (BQOUSSE~U Y BR'I~ER~. 1~28). Los orimeros incisivos 
pueden no apar~ce~ hasta los nueves meses, ~ientras que, en los 
ni~os normales, suelen aoprecer hacia los seis ~eses. l,a erup
ci6n del primer diente ouede estar retrasa~a h~st~ los 20 meses 
o mis. La dentición de leche puede no completarse hasta los 
4·~ a~os de edad. El patrón de erupción puede e~tar tanbi~n 
oEr:urbado, de ~anera que los nol~res aparecen 1ntes Ae que ha
yanhecho eru~ción to~os los incisivos. ~n al9unos casos. el 
patr6n de erupción es peculiar. porque ciertos dientes de leche 
y algun~s per~anentes ~altan. 55 

OSTER (1953) observó la eda~ de erupc16n del priMer .iiente en 
267 personas con SfndroMe de Down. 

Encontr6 que solaMente 19 habfan tenido su primer diente antes 
o durante el sexto ~es de la vidl, mientras que en 161 no se ha
bfa producido la erupción hasta el duodécimo mes o más tarde. 
En un estudio más reciente. RQCH~ Y BA~~L~ (1964) encontraron 
que el intervalo de edad en el cual hacf a erupción el primer 
diente era más corto del que hahfa sido publicado. El ni~o más 
joven con SfndroMe de 1own en el cual habfa hecho erupción un 
diente tenta a.s meses de edad y el mayor en el cual no habfa 
hecho aún erupcf6n ningún diente tenfa 13,Q meses. Entre los 
nifios normales, las eda1es correspondie~tes fueron 4~4 v 15,S 
•ese~. Se o~serv6 ta~b1En una ~ecuencia anorMal de la eru~-
ción. 56 . 
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los temporales. Sin embar90, numerosos observadores han 
notado una erupción retardada o irregular de los dientes per
manentes. (BR~USSEAU y Bft~I~E~o. SILI~B~~r. 1962¡ ~ACK~~~qczYK, 

1964; B~RKLA, 1966a; ORNER, 1973). BA~~L~ encontr6 que, en 
menos del 5% de los casos de 5índrome de Qown examinajos, ha
bfa hecho erupción alqún diente dentro del ~argen normal de 
edad. 57 

En el estudio de O~,ER, los ni~os con ~fndrome de Down mostra
ron también una tendencia constante a un oromedfo de edad qás 
tardfo en la erupci6n del tfoo de d1ente, mientras ~ue sus her
manos se pdrecfan en este asoecto a otros ni~os nor~ales. 58 

La ausencia congénita o la fusión de dientes de l~che no es in~ 

s611ta en los ni~os con Sfndrome de Oown (B~R~LA, 1963). En 
la segunda serie de BAqKLA, estos hallazgos i~pltcaron siemore 
los incisivos laterales. Una cafda precoz de los dientes de 
leche, espec1almente los incisivos laterales y centrales es 
muy corriente. Ade~!s, se ha denunciado la ausencia congénita 
de ciertos dientes permanentes (~qEIG, 1927; I1GALLS Y BUTLE~, 
1953¡ B~RKLA, 1966b; QQNE~, 1971). Los 1ncisfvos permanentes 
laterales su~eriores est!n a menudo afectados. l~G~LLS Y SUTL~R 
observaron que estos dientes estaban cona~nitamente ausentes en 
el 25~ y no desarrollados en el 10~. 59 

Señalaron que en un tercio de los niños con Sfndrome de Down tie
nen incisivos permanentes laterales superiores cong~nitamente 
ausentes o defectuosos. Esto fue interpretado como una eviden
cia de lesi6n de anclaje (PRI~O~OIUM). 

Los dientes del Sfndrome de nown se consideran microd6nticos y 
que muestran anormalidades de forMa, tales como en "clavijah 
o con malformaciones de la corona. Las mediciones de la ~nchu
ra mesiodistal de los dientes oerManentes ~a demostr~do, en ge
neral, una reducci6n de tamaño en comoaraci6n con los controles 
(KISLINr,, 1966; GERIAUSK~S Y COHE~. 1970). 
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El ex~men de les dientes extrafrlos in1ic0 que las rafees eran 
mucho m&s cortas de lo que podr1a esoerarse ('!~.~ILL~~ Y KASH
GA~lA~. 1961). Sobre la base de1 examen radio16~1co de los 
dientes, SPITZER Y ~OBf~SON (1955) denunciaron aplasia del 
esmalte. M!s tarde SPITZER Y r,~LS. (1961) observaron que el 
86~ de un pequeno grupo de pacientes con Sfndrome 1e ~own te
nfa alteraciones de la estructura dental. 60 

En t~rminos generales, la enfermedad perfodontal ~estruye los 
tej1~os circundantes y de sostén de los dfentes. Estos son 
la membrana per1odonta1 que estS localizada entre la raíz del 
dient~ y l~ pared ósea del alv~olo, l~ ap6fisis alveolar, que 
es una proyecci6n del hueso que forma un encaje para la rafz 
del diente, y la encía (DQW, 1951). 

la enfermedad oertodontal, que puede e~pezar ya a los 3 a~os de 
edad ouede producir la p~rd1da de los incisivos de leche antes 
de la edad de 5 a~os (B~OW Y CU~~I~GH~~. 1961). La gravedad 
del Droceso parece aumentar unifor~emente con la edad, y los 
incisivos inferiores suelen ser los primP.ros en ser afectados. 
~ás adelante, el proceso se ~ro~aga a los otros dientes. ~n 

los pacientes j6venes la primera iniicaci6n de su iniciaci6n 
suele ser una "gingivitis intensa", con "ulceraciones" y "es
caras" en las oaoil~s interdentales y en los mSrgenes gingiv3-
les. 

BROW~ Y CUN~I~GH~~ comunicaron que el 64% de los ~acientes 
con Sfndrome de Down de m!s de 11 a~os de edad tenlan maloclu
si6n de clase III, y que cas1 todos ellos tenfan una oc1usi6n 
cruzada en la regi6n posterior con los incisivos in~eriores 
por delante de los super1ores. 

Se considera que los afectados por e1 Sfndrome de ~own tienen 
una personalidad y unos rasqos de conducta que son. en algunos 
aspectos, estereotipados. La persdna11dad fue descrita por 
los autores primitivos. Langdon ~own (1866) hizo las observa
ciones siguientes: "Tienen considerable oo1er de 1mitaci6n, 
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incluso bordeando la burla. Tienen sentido del humor y un 
vivo sentido del r1d1culo, que celorea a menudo sus imita
ciones". 

Otra caracterf stica es su gran obstinac16n -s6lo puede guiár
selos con un tacto consumado-. ~inguna coacci6n les inducir§ 
a hacer lo que han decidido en sus mentes no hacer. Algunas 
veces, inician un esfuerzo por aprender, y el dfa antes deter
minarán lo que quieren o no hacer al día siguiente. A menudo, 
hablan consigo mismos, y puede ofrseles repetir las disputas 
que piensan van a ser la característica del dfa siguiente. De 
hecho, entran en un juego en el que el paciente, el médico, 
y las enfer~eras son Dramatis Personae un juego en el cual el 
paciente se representa como desafiando y contraviniendo los de
seos de los que tienen autoridad sobre él. 

Son siemDre amistosos, tanto con sus compañeros como con los 
animales. ~o se apasionan ni sienten grandes afectos. El ni~o 

recién nacido con Sfndrome de Down se describe, no infrecuente
mente como un «niño hermoso''t que no se perturba con facilidad 
y que causa muy pocas ~olestias a su madre. Es dudoso si estos 
atributos en el niño muy pequeño son o no rasgos de la perso
nalidad, o bien si son simplemente reflejos de una respuesta 
reducida a los estímulos externos y una intensa hipotonfa. Más 
adelante, los niños se describen, a menudo, como felices y ale
gres y se considera que tienen buen temperamento y se divierten 
con facilidad. POGUE (1917) se reftri6 a ellos como nacidos 
optimistas. Tienden a imitar y pueden ser traviesos. En la 
literatura. hay descripciones de pacientes que muestran otros 
rasgos de personalidad (STICKLAttD, 1954), y una minorfa son juz
gados como agresivos y hostiles (HU~SCH, 1957), o que presentan 
otras variedades de conducta mal adaptada {~OO~E Y COLS. 1968). 61 

Se han usado diversos métodos para describir la personalidad y 

los rasgos 1e la conducta en el S1ndrome de Oown (BL~CKETER/SI

HMONDS, 1953; SILVERSTEI~. 1964; no~I,D y COLS., 1964; DOMINO, 
1965; MOORE Y COLS. JOHNSON Y ABELSO~, l969b, FR~NCIS, 1970; 
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BARON, 1972). SILVERSTEI~ practicó tests a pacientes con 
Síndrome de Down~ utilizando los Programas de Determinación 
del Comportamiento de Peterson. En cuanto al "agente qene
ral" resultaron con cifras muy elevadas, sin embargo, en cuan
to al factor "tntroversi6n" y "extroversión" no hubo cifras 
significativas.* 62 

BARO,, sobre la base de un cuestionario dirigido a las madres 
de ni"os con Sf ndro~e de Down entre 6 Y 18 meses ie edad v que 
v1vfan en su casa, no encontró ninguna prueba Je conducta "este
reotipada". Las cifras asignadas a estos ni~os QOr aspectos 
tales como ada~tabilidad, el humor, la capacidad de distracción 
y la persistencia, fueron com?arabl~s a los alcanzados oor ni
ños normales de edades menta1PS similare~.~63 

Aunque el ni~o con Sfndrome de Down no es generalment0 adecua
do para ~n tipo de educaci6n que implique gran cantidad de con
ceptos abstractos, él o ella suele poder beneficiarse de una 
enseñanza apropiada de la lectura, la escritura y la aritmética 
sencilla y de muchas habilidades útiles. Los programas orien
tadas prácticamente en estas esferas oueden contribuir much1-
simo a una cierta medida de independencia y a una sensaci6n de 
bienestar que a menudo acompaña a ésto. ~n los niños afecta
dos1 COMO en los normales, una amplia variedad de activ•ja~es 
de tipo juego (CARLSO~ Y GI~GLE,0~ 19611 ofrecen un vehfculo 
atractivo para aprender muchas cosas útiles. !l estfmulo de 
habilidades motoras (GR~TTY, 1969) contribuye también al pro
ceso educativo. Otros procedimientos tales como la "logotera
pia" son tambf~n aplicables en circunstancias especiales. 
Holloy (1972) ha proporcionado informac16n valiosa sobre el pla
neamiento y la evaluaci6n de los programas de aprendizaje y so
bre la ap1icaci6n de las técnicas bSsicas de enseñanza para 
niños con niveles de retardo del grado que se encuentra a menu
do en el Sfndrome de Down. 

Trata~iento odontológico: 
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El grado de coo~eración depende mucho del nivel de inteligen
cia. El mogoloide más inteligente ouede ser tratado en el 
sillón dental en forma razonablemente normal para procedimien
tos conservadores. 

Para los de grado más bajo el tratamiento debe ser adaptado 
a las necesidades in~ediatas y puede limitarse a extracciones 
en el caso de niños internados. ~o hay contraindicación para 
la anestesia local. 

Los niños con enfermedad cardíaca congénita necesitan un plan 
de tratamiento especial que tome en cuenta esta condición. 

En esos casos, las extracciones y los raspajes profundos deben 
hacerse bajo cobertura antibiótica y la terapia de conductos 
radiculares está contraindicada. Esto y la susceptibilidad a 
la infección toráxica influirán cualquier decis16n para usar 
un anestésico, ya sea para extracción o para conservación. 

El estado periodontal constituye la dificultad principal en el 
logro de la salud dental. 

La enfermedad es progresiva y aún en e1 mongoloide de alto gra
do, la extracción puede ser inevitable. El tratamiento gingtval 
se hace de acuerdo a los principios generales, pero ~abitual
mente debe ser de tipo sencillo. 

Hay que tener en mente la posibilidad del desarrollo de una leu
cemia. 



C A ? I T U l O 

T R A S T O R ~ O S E M O C I O ~ A L E S O !: L 

N I R O C O N P A R A L I S I S CEREBRAL. 
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TRASTORNOS EMOCIO,ALES DEL ,I~O CO, PARALISIS CEREBRAL (Su 
tratamiento dental). 

El dentista que acepta a un pac1ente con parálisis cerebral, 
tiene el deber de saber ciertos aspectos básicos médicos con 
el objeto de poder com~render a su paciente y proporcion~rle 

un tratamiento adecuado. 

Huchos de estos ni~os padecen retraso mental. 

Para obtener éxito en el tratamiento de los mismos, el dentista 
tendrá que tratarles según su edad mental y no según su edad 
cronol6gica. 

Será necesario que el dentista posea los conocimientos necesa
rios para aplicarlos en estos casos tan peculi~res. 

Comportamiento emocional y problemas de personalidad: 

Las emociones del niño con parálisis cerebral no difieren mucho 
de las del niño normal, excepto que los cambios emocionales 
dan lugar a una mayor tens16n muscular, espasmos. etc. 

Rosenstein opina que estos niños tienen reacciones usualmente 
parecidas a las de los niños normales. 64 

El temor es desde luego una emoci6n que ~a problemas en la situa
ci6n del consultorio dental. aún cuando se trata de personas 
normales. La psicologfa Freudiana ensefta que la experiencia oral 
durante la primera infancia afecta el desarrollo psicol69ico del 
nffto. Las etapas oral receptiva y oral agresiva con sus residuos, 
la succión del dedo y el bruxismo,son ejem9ios de ésto. Se cree 
que el tratamiento de los df entes en los años posteriores pue-
de despertar teMores inconscientes relacionados con estas expe
r1encias orales tempranas, y más en el caso de estos niños cuya 
vida psfquica es muchas veces más pri~itiva que la del ni~o 

norma1. 65 



Se puede comprender muy bien que el temor en estos ni~os es ma
yor ante circunstancias y ruidos desconocidos que el niño nor
mal cuya perce~ct6n no está alterada. Si el ni~o no entiende 
qué es lo que se le hace. con más raz6n sentirá miedo. Aún el 
niño normal tiene el conceoto de que la c1rugfa (la extracción 
de dientes principalmente) es destructora~ y por consiguiente 
se produce el 11 stress 11

• 

Los niños con parálisis cerebral por su falta de madurez emocio
nal, son menos capaces de soportar una situaci6n de ºstress". 

En un estudio en que los niños con parálisis cerebral dibujaron 
figuras humanas, exageraban el tamaño de la nariz, ojos y boca, 
que ~uede significar que cualquier amenaza a la boca, represen
ta para ellos una amenaza al cuerpo entero. 

En cuanto a la personalidad, se ha notado cierta tendencia hacia 
tfpos caracter1sticos de personalidad según el tipo de oarálisis 
que tiene el niño. 

Generaimente los niños espásticos y rfgidos, por ser inhibi1os 
en su actividad social, responden lentamente a los estfmulos ex
teriores, se vuelven introvertidos, dirigen sus pensamientos den 
tro de sf mismos, se disgustan con ruidos fuertes. plática. emo~ 

ción y reuniones de gente. El niño con atetosis es todo lo con
trario. Es extrovertido, le gusta el contacto con mucha gente. 
y no le importa mucho su aspecto. 

El estudio de los aspectos psico16gicos en el niio con par51isis 
cerebral estSn relacionados con su inteligencia y aspectos rela
cionados con las emociones, ~stas ya han sido planteadas. 

Trataremos problemas de deficiencia o retraso mental, problemas 
de aprendizaje, y el manejo de estos oroblemas en el consultorio: 

Hay discrepancia de opini6n entre los autores en cuanto a la 
incidencia de retraso mental entre los nf~os que oadecen paráli
sis cerebral y no es diffcil entender el motivo por esta diferen-
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cia de opinión. 

Oebe~os di~erenciar entre el verdadero retraso mental con la 
incapacidad de recibir correctamente los estfmulos exteriores 
cuya causa son trastornos sensorialas. También es necesario 
distinguir Pntre el retraso mental y los trastornos emocionales 
debidos a múltiples causas. 

Apar~ntemente los odont61ogos ~ue tienen experiencia con estos 
ntnos est~n bien imoresiona1os con su or~do de inteligencia. 
Leona·j !1~e oue Mentalmente ~on norm~les usualMente, a veces 
anor~alns y ocasional~~nte subnor~ales.• 66 

~e ~~,~~t v Lloyd consi~eran a 1a mayorfa de estos nfijos f nte
·5 7 

l 19~r.~es. • 

Pnelps v "e Intyre calcularon cue dos tercios a tres cuartos de 
ellos er~~ norrnalPs. 

Phelps d' anos datos nuy 1nte~esantes sobre el procedimiento de 
aprAn~~zaje e~ estos niños. 

La percepci~n, el primer paso en el aprenoizaje. se lleva a cabo 
de ~n ~~da distinto al del nifto normal. 

Tobis aplic~ los conocimientos sobre el modo de ~prender de es
tos oacientes a la situaci6n en el consultorio. Cita que el 
procedimiento de aprendizaje sie~pre abarca aparatos sensorial 
y motor. Los e~tfmulos llegan al cerebro, allf est~n organiza
dos J se expresan en una función ~otora. ºor lo tanto, es ne
cesario evaluar en cada paciente su: 

A) Percepción sensorial¡ 
B) su capacidad de organizar lo que percibe y; 
C) su función motora en relación a su organización sensorial. 

Para trabajar con un nifto con par&lisis cerebral es necesario de
terminar su coeficiente de inteligencia (I.Q) y saber cómo per
cibe el mundo ~ue le rodea para Slber el desarrollo de las t~c-
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nicas de trabajo que se utilizarán en su atenci6n. 

Da el ejemplo de un nt~o que aparentaba tener un retraso men
tal severo, y no respondía a ningún est1mu1o vocal. Sin em
bargo, en un cuarto semiobscuro obedeci6 todas las instruccio
nes. Al su~rimír los esttmulos visuales, se fortalecieron 
los auditivos. Una clave es reducir el número de estfmu1os 
que llegan al cerebro de estos niños. EichenbauM considera 
que una de las priemras desviaciones de la rutin~ normal en el 

tratamiento de1 ni~o retrasajo, es la presencia ie la madre. 
Considera que aunque a la madre no se le permite estar presente 
durante el tratamiento del niño norMal, en estos casos, es de 
gran ventaja su presencia para orientar al niño con el menor nú-

=68 mero posible de situaciones nuevas. 

Muchas veces si el niño está asustado, s61o la ~adre sabe anti
cipar lo que harS en seguida, y muchas veces solamente ella 
sabr& traducirle al niño los mandatos sencillos. Considera que 
con paciencia y seguridad algunos de estos niños llegan a tener 
suficiente confianza para poder tratarlos en circunstancias 
casi normales. 

Kleiser desde un punto de vista psicológico considera que la ma
dre no debe estar presente durante el tratamiento. ya que exf ste 
un ambiente de "stress" entre estos niños y sus padres. ºrefie
re que algún pariente o maestro (no la madre) debe traer al 
nifto al consultorfo.f69 
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Antes de ver al niño por Pr1mera vcl, el odont61ogo debe bus
car informac16n del m~dico sobre su condic16n. ~ecesita cono
cer el tipo de comolicac16n neuro~otora y su gravedad, histo
ria de convulsiones, terapia con drogas, otros defectos senso
riales, visuales o auditivos, y una estimaci6n de su nivel de 
inteligencia. Con este conocimiento el odont6logo puede ade
cuar su actitud a las necesidades de cada paciente en especial. 
El acercamiento debe ser anistoso y simpático, pero firme y 
siempre con plena confianza. Cualquier falla de seguridad es 
percibida por el niño y produce una actitud adversa. Pacien
cia y persistencia son de capital importancia, y si es necesa
rio hay q~e establecer vartas vistt~s oara lograr ~na relación 
amistosa y de confianza, con ex6 .. ~n"S .v cxplicac'ion,?s sencillas, 
antes de iniciar el tratamiento. El objetivo debe ser un tra
bajo en equipo entre el odont61oqo v el niño, haciendo éste su 
p~~te y dándose cuenta total de ello. 

POSTURA: 

~uchos de los pacientes paralfticos cerebrales oueden 5entarse 
en el si116n dental, pero ~ste jebe inclinarse algo h1cia atrás, 
de wanera que haya una sensaci61 de m~vQr seguridaJ en cuanto 
a no caerse hacia adelante. En algunos casos puede necesitarse 
de la ayuda de una asistent~ junt~ al sil16n para controlar 
los movimientos de la cabeza cuand~ ~1 udont610go puede habtt 0:11-

mente lograr Pste cnntrol sos•eniend~ la cabeza ertre ~u brazo il

quierdo y el cuerpo, q~PJand~ libres -J mu~eca y su mano. 

Fl uso de tiras de retenc16n para ~noorte es acon~·jaio f~r~e
F'~nte por algu"os, pero condenarlo por otr~1s. fJn soporte ~'>f 

debe ser Gtfl siempre ) cuanjo el ni"o entienda que es para so
porte y no para ~estr1c~i6n, y no lo considere con aversi6n. 

Hay pacientes quienes pueden '>er controlados ll'lh f~cil y comple
ta•ente si se sientan en el r~9~1~ 1~ un DJ~r~ o de la !Si~t~nte. 
Si el pa1re es sensible y c~o~e1djD~ v -··•1ti~P verd1d~reMpnte 

qd se esU haciendo. Pntoritto(j, n~-.ultar~ ..iM ~,.·r">OM adecua'1cl 
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para brindar control y seguridad. 

Si se considera que el padre no es la persona indicada, tal 
soporte puede brindarlo la asistente. El niño se sienta en 
las rodillas de la persona, con sus piernas entre las de ella, 
para controlarlas si es necesarfo. Se inclina hacia atrSs 
con su cabeza apoyada en el hoMbro de quien le ayuda, o en un 
cabezal, y es sostenido tranquilamente con los brazos de la 
asistente alrededor del cuerpo y brazos del ni~o. Puede nece
sitarse otra asistente para mayor soporte o control de la cabeza. 
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ESTAD0 BUCAL: 

CARIES DENTAL: 

La mayorfa de los estudios que se han efectuado sobre la ex
periencia de caries de estos n1Mos muestra que es s61o ligera
mente m~s elevada que en los controles normales. 

HIPOPL~StA DE ESMALTE: 

Hay una incidencia m!s e1evada de hipoplasia de esmalte en la 
dentición primaria sobre todo en aquéllos oacientes con una his
toria de prematurez o "kernicterus". 

ENFERMEDAD PERIODONTAL: 

Un estudio de 253 pacientes da el resultado como 15i bueno, 45~ 

regular y 40~ pobre. Ello indica que la hi~iene bucal en los 
paralftfcos cerebrales suele ser bastante pobre. 

MALOCLUSIO~: 

Los pacientes paralfticos cerebrales t•~nen una más elevada in
cidencia de maloclusi6n que lo habitual, debido a la actividad 
muscular anormal. Asf, el tipo esp!stico, con hipertonicidad 
del labio y la musculatura facial, tien~ preponderancia de "ma
loclusi6n de Clase JI de Angle división 211

, con apiñamiento y. 
a veces, una "mordida cruzada unilateral". El ni~o con atetosis, 
por otra parte, tiene labios hipotónicos, ~ veces baheo, y 

tiende a presentar una "maloclusión de Clase II división 1, con 
un paladar angosto y alto y e~puje lingual, produciendo una Mor
dida abierta anterior". 

Además, cada caso ouede complfcarse por la ry~rd1da tempran~ de 
dientes primarios y permanentes. 
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Tratamiento ~dontol6gico: 

El buen cuidado dental en los ninos con parálisis cerebral, y 

especialMente en aquellos con complicaciones en la cabeza o 
el cuello, es de v1ta1 fmportancia porque: 

l. Tienen dificultades masticatorias que aumentan con la pér
dida de dientes. Esto contr1bu1rTa más a deffciencias nu-

~ trfcfas. 

2. Huchos de estos pacientes nunca podrán usar dentaduras por 
su incapacidad muscular. 

3. Los pro~lemas fonéticos aumentan por la oérdida de dientes. 

4. Los aspectos emocionales no deben ser pasados por alto. Un 
niño cuyas necesidades dentales son dejadas de lado o des
cuidadas, estará más frustrado aue aquél cuya e~t~tica tlen
tal y tratamiento conservador se cuidan en la misma medida 
que sus hermanos normales. 

Desafortunadamente, el tratamiento odontolóqico complP.to para 
estos pacientes aún no es asunto de rutina en todas las áreas. 
pero el odontólogo puede contribuir mucho a su servicio. 

Problemas de tratamiento: 

A un niño afectado tan ligPramente que puede concurrir a la 
escuela es posible tratarlo como a un paciente norMal en el 
consultorio, •ientras que aquellos tan severamente im~edidos. 
ftsica y mentalmente, como para estar internarlos en in~titucio~ 

nes, s61o son adecuados para extracciones y un buen cuidado con 
relaci6n a su higiene bucal. Es a ouienes se encuentran e~tre 
esos dos extre~os que debe dirigirse la ateoci6n odontol6gica 
especial. Si un ni~o esta en condicione~ de asistir a una es
cuela o c~ntro especial, entonces se 1~ PJede avudar. 
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El ni~o con algún grado de complicación en 1a cabeza o el cue
llo, presenta problemas para su atención odontológica y quizás 
las dificultades sean de orden mental, ffsico y dental. 

EXAMEN: 

Debe estimularse al paciente para que se relaje, explicando y 

demostrando primero todas las acciones propuestas. 

Los movimientos repentinos pueden precipitar una acción muscular 
y por eso es esencial un acercamiento suave. En el caso del 
niño espástico, el intento de abrir la boca puede oroducir una 
contracci6n Muscular intensa, pero si el odontólogo le enseña 
a hacerlo con presión suave, a veces se ouede vencer esa con
tracci6n. No hay que ooner los dedos entre los dientes en los 
casos en que los maxilares pueden contraerse, salvo que se ose 
un protector digital metálico. Un dedal puede ser útil, pero 
debe ser de acero y no de algún metal más blando. Es aconseja
ble agregarle un trozo de cadenita o un cord6n. perforando un 
pequeno orificio con una fresa cerca del borde, de ~anera que 
si se sale del dedo no hay peligro de que se trague. En esos 
casos, un espejo de vidrio puede resultar peligroso para el pa
ciente, porque si se astilla~ puede no ser posible recobrar 
los trozos de vidrio sin hospitalizar al ni~o y sin anestesia 
general. Es aconsejable un espejo de acero. 

Hay que tener cuidado en la colocaci6n de un explorador agudo 
para que, si se cierra la boca intempestivamente, la punta 
no constituya un riesgo para los tejidos blandos. Las pelfcu
las radiogrificas son difíciles de ubicar y mantener sin movi
miento, y quizás habrá que omitirlas, aunque posible~~nte las 
interproximales puedan tener mejor !xito. De ser asf se puede 
simplificar mucho el descubrimiento de caries intersticiales. 

EttFERMEDAO PERIOOONTAL: 

Et trata~1ento de la enfernedad periodontal se basa en M!todos 
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normales, y los niños que están tomando dilantin sódico pue
den presentar uno de los problemas más grandes en virtud de 
la gingivitis hiperpl!stica resultante. 

En los casos graves, la consulta con el médico puede signifi
car la posibilidad de un cambio de la droga. ~lgunos de esos 
pacientes pueden haber tenido una dieta mal balanceada, espe
cialmente con exceso de carbohidratos. Si ex1ste enfermedad 
periodontal Marcada, habr~ que considerar con el médico una su
plementación vitamínica. 

ORTODONCI~: 

El trataniento ortodóncico sencillo debe realizarse siemore que 
sea oosible dentro de los límites de la tolerancia del paciente, 
y no olvidando los riesgos de roturas en algunos de los casos. 
La consulta con un ortodoncista sobre tratamiento de compromiso 
suele ser útil. 

PROTESIS: 

Cuando se considera necesario y aconsejable colocar una orótesi~ 

su diseño quizás deba ser un com~roMiso, tanto a nivel de efi
cacia como de aspecto. El odont61ogo también debe to~ar en cue1, 

ta el ~anejo y la posibilida~ de reemplazo frecuente. 

El odont6loao puede ser invitado a ayudar en la rehabilitaci6n 
de un paciente cuadripléjico con la construcci6n de una oieza 
bucal para sostener una herramienta. 

Se hace de acrflico y se parece a un aparato de Andresen. Des
pu~s de las impresiones en algirnato y un registro Je la mordida, 
se hacen los modelos en yeso piedra y se articulan en oclusión. 
Se elininan las retenciones y se tallan en cera bloques de mor
dida con una cubierta oclusal plana pero delgada. Se orocesan 
en acrflico por separado y luego se ajustan en la boca adaot~n
dolas según necesidad. Las sup~rficies oclusales se desgastan 
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hasta que la separación vertical de los dientes se reduzca 
aproximadamente a 1,0 mm, Se juntan con cera dura y se re
tfran de la boca. Se completa la unión de los bloques de 
acrílico con acrílico de curado en frío. Las superficies an
teriores del aparato entre los lab1os puede construirse ahora 
con acrflico de curado en frfo, como un sostenedor para el ins
trumento requerido. 

Se puede hacer en forma de un prisma para presionar las teclas 
de una máquina de escribir, en cuyo caso se perfora con fresa 
la extensión de acrílico en la angulaci6n requerida, habitual
mente a unos 45ºdebajo de la horizontal, para insertar el pris
ma. Otra posibilidad consiste en perforar el acrílico por com
pleto para pasar una pajilla, de manera que el paciente oueda 
alimentarse solo~ además de entrenar y ejercitar los músculos 
en la succión y el soplido. 

PREVENCIOM: 

La prevención de la caries en estos pacientes es tan importante 
que debe recomendarse el aporte de tabletas con fluoruro en las 
&reas no fluoradas comenzando tan pronto como el sfndrome es 
evidente. Pueden tomarse f~cilmente en la dosis reco•endaáa 
cuando se las disuelve en determinada bebida como en jugo de 
naranja. 
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CONCLUS!ONES: 

Es de suma 1rnportanc1a el considerar que el "miedo" represen
ta para el odont61ogo el pr1nc1pa1 problema en el manejo del 
niño; la influencia de los padres y del medio en que se desen
vuelven son determinantes para que los pacientes infantiles 
sean o no cooperativos. 

La percepción de sensaciones dolorosas y las reacciones a ellas 
son determinadas en gran medida por la ansiedad y el "miedoN, 
especialmente en n1ños, cuando existen circunstancias dP apremio. 
La ansiedad y el "~iedo", preceden y siguen a las experiencias 
dolorosas. 

Est& aceptado que la preparaci6n anticipada del ni~o antes de la 
primera visita con el odont6logo da por resultado un mejor compor
taMfento en el consultorio. 

Los temores objetivos pueden ser de naturaleza asociativa: Te
mores dentales pueden asociarse con experiencias no relaciona
das. es decir. un niño que ha sufrido dolores infligidos por 
personas de blanco -en un hospita1-, puede desarrollar un miedo 
intenso a los uniformes de los dentistast y por consiguiente 
temer al tratamiento dental. 

El Af edo hace descender el umbral del dolor, de manera que cier
to dolor producido durante el trata~iento resulta aumentado y 

lleva a aprensiones mayores. 

El nino deber& conocer d~ manera general las proce~imientos que 
se le harfn, asf como el equipo antes de la primer~ visita den
tal. En la odontologfa actual, no se debe infli91r dolor inne
cesario. 

Un nino que est¡ ffsicament~ ~ano~ co~ funciones end6crinas 
nonMles, responder& de manera mh Ltha ílH -<?l nHilJ con hipo

funciones glandulares. 
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El niño mentalmente alerta, responder~ más inteligente y de 
manera rap1da que individuos retrasados mentalmente. 

Et odontólogo que atienda a ni~os, debe tener presente en pri
mer término: 

Que la edad cronológica del n1ño no corresponde en ciertos ca
sos con la edad mental, de ahf que la capacidad emocional de 
cada indiv1duo es diferente ante situaciones particulares -como 
la visita al dentista- y ta~bién difiere con la de otros niños. 

En t~rminos generales, el manejo correcto del nifto en el con
sultorio odonto16gico se basa en: 

Conocimientos, sentido coMún y experiencia. 

ET conocimiento emocional en el manejo correcto del niño es un 
re~uisito básico para atenderlo en forma adecuada ya que de ello 
dependerá que no se produzcan trastornos emocionales que reper
cutan en aversión a la Odontologfa o a otros odont61ogos. 

El odont6logo debe valorizar que el m~todo psicológico utilizado 
para el control de la conducta en el consultorio. debe ser con
siderado antes que la premedicación, ya que esta medida se uti-
1 iza en casos especiales. 

Hacer ~nfasis en que uno de los aspectos m!s importantes en la 
orientación de 1a conducta del niño el miedo al dolor es muy 
objetivo. 

En caso de emplear la premedicación en el ni~o habrá que consi
derar ciertos factores: 

La edad, peso, actividad ffstca y Mental v otros como su alimen
tación. 

El nffto con stndrome de Down que se considera con un coeficiente 
de inteligencia aceptable puede ser tratado en el consultorio 
en fornta adecuada para procedimientos conservadores. 
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El estado periodontal constituye la dificultad princioal en el 
logro de la salud dental, en estos niños con S1ndrome de ~own. 

El odont61ogo que acepta a un paciente con parálisis cerebral 
en su consultorio: 

Debe poseer cfertos conocimientos básicos m~dicos relacionados 
con el tipo de retraso. asf como sus patrones de conducta, és
to se lo proporciona el m~dico general que está tratando posi
blemente al paciente. 

Las emociones del niño con parálisis cerebral no jifieren nuc~o 
de las del niño normal, excepto que los cambios emocionales dan 
lugar a una mayor tensi6n muscular y espasmos en los espásticos. 

Los niños con parálisis cerebral por su falta de rnaduraci6n emo
cional, son más propensos a sufrir un »stress» q~c los Pi~os 
normales. 
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