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1.- INTFllO~Cl(l>.J~ 

. Puede considerarse la Ddontolog1a Infantil como el _ 
servicio més necesitado y sin embargo, el més olvidado entre­
'los servicios que presta el dentista. 

A pesar de la gran importancia que tiene, algunos 
odontólogos tienden a disminuir su Valor,ya sea por ignoran-­
cia, o por indiferencia hacia los conceptos més recientes de­
la Odontología actual y a las metas finales que han de lograE 
se. 

Si el odontólogo consiente en hacer el esfuerzo adi~ 
cional que se requiere para dominar la t~cnica de como tratar 
pacientes infantiles, se dará cuenta de que trabajar con ni-­
ñas es una de las experiencias más satisfactorias que puedan­
experil'lEntarse en todas las prácticas odontológicas, 

El fin del presente estudio es discutir los problemas 
emocionales del niño especialmente en relación con tratamie~ 
tos dentales, y ofrecer una visión general de las influencias 
pateITias que pueden producir ansiedad innecesarias en los ni­
ños. 

En cualquier situación, el modelo de comportamiento -
de un niño está regido por su herencia física y mental, y a -
medida que se desarrolla, por el acondicionamiento que recibe 
al entrar en contacto con el medio. 

La herencia no se puede alterar, excepto dentro de li 
mi tes estrechos, no puede evitarse. El comportamiento conse­
cuencia dol medio sí puede alterarse¡ ~lo puede controlar y d~ 

sarrollar de manera que el niño crezcu y llegue o tener una-­
personalidad bien encajada, adecuado para lo sociedad en que­
se encuentra. 
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Uno de los ajustes que tienen que hacer todos los ni­
ños; es desarrollar 1.11 nodelos de comportamiento que sea ac92 
table socialmente y que satisfaga sus necesidades enocionales 
y f1sicas, 

Cuidados dentales puede ser una de sus necesidades fi 
sicas. El que los niños acepten el tratamiento dental de bu­
en grado o lo rechacen totalmente dependerá de la mfi"!era en -
que han sido condicionados. 

Si un Cirujano Dentista va a realizar trabajos denta­
les satisfactorios en sus pacientes infantiles debe contar -
con su total cooperaci6n. 

Jan solo podrá obtener esta cooperación si comprende­
el tipo emocional de los niños y de sus padres. Si no com--­
prende esto le resultará dificil manejar niños. El dentista­
tiene que reconocer que está vinculado emocionalmente a sus -
pacientes, y para manejarlos con éxito debe estar consciente­
de los factores psicológicos y sociológicos que han formado -
sus actitudes y modelos de corrportamiento hacia la Odontolo~ 
gia. 

Antes de que un odontólogo esté en posición de acons~ 
jar a los padres sobre la preparación psicológica adecuada de 
sus hijos, debe comprender los problemas que intervienen. D~ 

be comprender la naturaleza del miedo y los trastornos denta­
les que pueden ocacionar traumas psicológicos en los niños, y 
como pueden las actitudes de los padres, modificar los tipos­
de comportamiento. 

Debe estar enterado de la fonnación de la personalida 
y como se desarrola la ansiedad en el ntño. Debe también te­
ner diplomacia y tacto para transmitir esta 1.nformacl.ón a los 
padres de manera profesional y adecuado. 



Si el Cirujano Dentista puede aconsejar a los padres­
clara e inteligentemente, en la mayoría de los casos seré 
ecptado de buena gana y a veces incluso con avidez. Se ve 
claramente que los problemas de manejo son muy importantes p~ 
ra el dentista, ya que puede ver niños bajo tensiones emocio­
nales muy fuertes, sin embargo, los dentistas pocas veces dan 
consejos a los padres sobre comportamiento infantil. Ha lle­
gado la hora de que el Odontólogo actual tome conciencia de -
todas sus responsabilidades como profesional. 

El presente estudio no trata de dar una cátedra sobre 
el tema, ni abarcar todos los ri.ncones del comportamiento in­
fantil, sino solanente trata de dar una idea general sobre el 
desarrollo y comportamiento de los niños yde losproblemas de!:!, 
tales que se pueden presentar ocacionnndo trastornos emocion~ 
les en los infantes. 

Solicito su consideración al Honorable jurado por las 
limitaciones y deficiencias que pueda tener el presente trab~ 
jo, fruto más bien de un esfuerzo de buena voluntad, que de -
una capacidad suficiente para escribir sobre un tema tan pro­
fundo y CO!llllejo. 
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II.- BFEVE HISltlRIA OE LA PSICOLDGIA MEDICA 

Desde sus orígenes, el hombre, se ha experih'3ntado a­
s1 mismo como una entidad separada del resto de la naturaleza 
y dotado de la razón, se ha preguntado el porqud de las cosas 
y por la imaginaci6n prevé el futuro y de esa forma se ha da­
do respuestas que aunque solo temporalmente, pueden atenuar -
sus angustias ante los enigmas de la vida y del rrundo que le­
rodea. 

El hambre primitivo creia en lo existencia de seres -
poderosos que manejaban la naturaleza y deban origen a las 
prácticas mágicas y religiosas. Tenían conceptas mágico-ani­
mistas. Se pensaba que los espíritus buenos a malos se pad:í.­
an apoderar de las personas y actuaban con admiración en el -
caso de que un espíritu bueno se hubier·a apoderado de algún -
miembro de la tribu o can horror en el caso contrario. 

Par algunos escritas se infiere que el pensamiento -
de los antiguos chinos, de los t1ebreos, caldeos, asirios y e­
gipcios fue igualrrente mágico y animistu y que las perturba-­
cienes mentales eran entre ellos, atribuidas a demonios que -
se apoderaban de los individuos". En el Papiro Ebers (1550 a. 
c.), se mencionan ciertos trastornos mentales relacionadas 
con espíritus malignas. 

En el Ayur Veda (1400 a. c.), el sistema médico más -
antigua de la India, se establece una clasificación de enfer­
medades mentales debidas a posesión demoniaca. Conceptos se­
mejantes DO encuentran en el Talmud y en el Antigua Testamen­
to. 

Durante las civilizaciones Grlrq¡o y Romana durante su 
época clásica, produjeron en una u otn1 formo, todas les ex-­
presiones intelectuales y emocionalmc. quu posteriormente el lf 
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hombre occidental ha reconocido y nombrado. 

No solo se plantearon la mayor parte de los problemas 
qi..e aún hoy dia se debaten en la Filosof1a y la Psicología, _ 
sino que propusieran una gran variedad de soluciones. Aún en 
nuestros días, los psicólogos se sienten atraídos por las fuen 
tes griegas, ya que de ellas se han extraído imágenes tales : 
como la de Edipo (de la tragedia de Eofocles, en que Edipo, -
Rey de. Tebas, mata sin saberlo, a su propio padre y se despo­
sa con Yocasta, su madre), o la de Narciso (el joven que se -
enarrnró de su propia imagen reflejada en un e,stanque), y por­
que la mitología de los griegos, es un caudal de observacio­
nes realistas y penetrantes acerca do la conducta y de las a~ 
piraciones humanas. 

Seguramente que el mejor avance cultural de los grie­
gos fue su aplicación sistemática del razonamiento objetivo a 
la comprensión de la naturaleza y de las experiencias person~ 
les. 

En esta época Hipócrates llamado el padre de la Medi­
cina expresó el punto de vista de que el cerebro es el órgano 
del pensamiento y su creencia de que las enfermedades de la -
mente tienen, como cualquier padecimiento, causas naturales.­
Platón enseñó que el equilibrio entre el cuerpo y el alma es­
el elemento importante en la salud, y que los desordenes men­
tales pueden deberse a trastornos morales o caporales. Aris­
tóteles pensó que siendo la mente de naturaleza inmaterial, -
no podia ser atacada por ninguna enfermedad. Probablemente -
el hecho de que Aristóteles haya negado la causalidad psicol2 
gica de las enfermedades mentales retortlo varios siglos el d~ 
serrallo de la psicopatología. 

Durante la Edad Media, se rourosó a las idet1s du la -



posesión por el demonio. Dumate la primera parte de •sta -­
lpoca, el tratamiento preferido f~ la oración, al 8l(Orcismo­
o el uso de reliquias y untos sagrados. Durante la última -­
parte del Siglo X.V, las creencias relativas a la posesión de­
moniaca alcanzaron un desárrollo que condujo a uno de los as­
pectos más crueles de la historia de la humanidad. Durante -
el Renacimiento, gradualmente, las ideas demonológicas perdi~ 
ron fuerza y en consecuencia los enfermos vistos ya como ta-­
les, fueron sacados de los monasterios y de las prisiones y -
tratados en asilos especiales. 

A partir del Siglo XIX, la psicología enfoca su inte­
rés al estudio de los fenómenos observables, naciendo asi -­
una psicología distinta, totalmente empírica, la cual se 
transforma en experimental cuando dicha observación se reali­
za mediante un plan traite.do anteriormente y para el cual se -
ha establecido un determinado sistema de medición.* 

La psicología experinental nació en Alemania con los­
trabajos d8 Herbart siendo desarrollada posteriormente por -­
Wundt, quien fundó el primer laboratorio de psicología en Le,i 
pzig en 1870. Junto con la tendencia general a la experimen­
tación, aparecieron diversa·s escuelas que intentaron ver el -
grado de dependencia existente entre lo psicológico y lo bio­
lógico. 

De éstas, las más importantes fueron el funcionalismo 
que demostró la sujeción del hombre n determinadas leyes bio­
lógicas, el behaviorismo o conductismo, la escuela rusa, ini­
ciada por Pavlov y Bechterev, interosoda principalmente por -
la neurofisiología, y el psicoanális11.1 1 Junto con estas co-­
rrientes perviven otras escuelas má:i 11inculedas a la filoso­
fía {Kantisrro): la fenomenologi.a de llu~Jserl, que propone un­
método descriptivo de los fenómeno,; r.lr.: l.n conciencia, y la 



psicología collllrensiva de Dilthey, desarrollada por el perso­
nal.isnD de Sprangar, que intenta la axplicaci&i del hombre C2 
na una totalidad compleja y que ha influido en el estrt..etura­
lisl!D _o teoría de la pe~epci6n, y en al antiasociacionisro,­
representado por la escuela de ~rzburgo y que destaca la im­
portancia de motivaciones internas independientes del estimu­
lo, lo que dificulta la nedición exacta de la reacción. 

De especial importancia para la psicolog1a aplicada es 
la psicometría y los instrumentos que utiliza: los tests y el 
análisis factorial. En realidad no existe un método único, 
sino que cada escuela o tendencia dispone del suyo propio. 
Los más importantes se pueden clasificar en: 

1. - Método::. filosóficos, fundamentados en la autoob­
servación (Bergson y Brentano) o en el análisis descriptivo -
de las vivencias y en la corrprensión o descubrimiento de las­
motivaciones de la conducta (Dilthey, Spranger, Husserl). 

2.- Métodos psicoanáliticos, basados en la teoría de 
las asosiciones libres y de la transferencia. El nombre de -
Psicoanálisis fue dado por el médico vienés Sigmund Freud, y­
le llam5 asi'a un sistema de psicopatologia y a una terapeúti 
ca asignada fundamentalmente al tratamiento de las neurosis -
partiendo del concepto básico del inconsciente dinámico¡ en -
cuanto que ejerce una acción permanente y al propio tiempo 
una fuerza contraria que le impide acceder a la conciencia ~ 
psicológica; Freud estableció los principios de su método so­
bre asociación libre. 

3. - Método de la observación de la conducta, que es­
el estudio del comportamiento, lenguogo, mímica y otras far-­
mas de expresión¡ en éste método los ro'.>ultados conseguidos -
se comparan con unos patrones tipo o rutin sctües, 



4.- íMtodo experimental. desarrollado.por w. -.indt y 
seguido por Külpe . Ribot,, la escuela de Würzburg • la de Pa-­
r!s, y el estructuralism, Difiere del 11nterior en que el i!l 
dividuo es sometido a una serie de situaciones experimentales 
que desempeñan el papel de estimulas y que son rigurosemente­
medidos, al igual que las reacciones que provocan, 

5,- Método psicométrico, iniciado por el inglés F. -
Gal ton. y sistematizado por un discípulo de Wundt, J. Me ca-te 
11; se fundamenta en el test como situación experimental es­
tandarizada¡ su finalidad es la medición de algunos rasgos 
aislados de la personalidad. 

6.- Método de análisis factorial, basado en la apli­
cación del análisis algebraico a las correlaciones existentes 
entre las variables de un conjunto de tests aplicados a un 
gr~o de personas, o bien a la aplicación de este mismo análi 
sis a un grupo de personas con el fin de descubrir cuáles son 
sus rasgos comunes y cuáles aquellos en los que difieren. Es 
te método también es aplicable al estudio de individuos aisl~ 
oos. 

Otros rrétodos son: el biográfico (historia del indi­
viduo); las entrevista~, libres si no están sujetas a un plan 
y estandarizadas, en el caso contrario¡ la interpretación de­
trabejos literarios, plásticos o de cualquier otro tipo reeli 
zados por la persona examinada. Los que parecen gozar de más 
credito son los experirrentales, psicométricos y los besados -
en el estudio de la fisiolog1a y neurofisiología. 

!>parte de esta división de la psicología en filosófi­
ca o teórica y emp1rica, y la estableclda por loa diversas e.:! 
cueles, existe otra división según la esfera de lo que se pr~ 
tenda estudiar: la psicológia genaral, que estutlta los carac 



tares propios del hombre norma1; la psicología evolutiva que­
es el anAlisis de las diversas etapas de la fonnaci6n de la -
personalidad del individLD en su proceso de desarrollo; la -­
psicologia caracterol6gica que es el estudio del carácter o -
peculiaridad propia de cada individuo, y origen de la tipolo­
gía o estudio comparado de los caracteres somáticos y psíqui­
cos de varios individuos a fin de establecer unos cuadros ge­
nerales de los tipos o modelos de personalidad más frecuentes 
y la psicología social que intenta descubrir las leyes por 
las que se rige la convivencia. 

. 
Para el desarrollo del presente estudio, se ha hecho-

una recopilación de datos obtenidos por fllldio de diferentes -
métodos pero prevaleciendo el método do la observaci6n de la­
conducta, y haciendo un análisis del desarrollo del individuo 
en cada una de las diferentes etapas do su infancia, analiZEI!:!, 
do sus rasgos y caracteres en cada una de ellas, correspondi­
endo este estudie. a la psicología evolutiva, que ya se mencio 
n6 anteriormente. 

Se ha hecho una d~visi6n d~l desarrollo de la person~ 
lidad del niño en la siguiente forma: Desarrollo intelectual 
y desarrollo Emocional y Social pudiéndose abarcar así en una. 
forma más completa el desarroÍlo g~neral del niño cubriendo -
todos los aspectos que intervienen en su formaci6n y desarro­
llo psíquico. Esto será descrito en una forma más corrpleta -
en el siguiente capítulo de este estudio. 



111 OESARll>LLO DE LA FERfDIALIOftD 

~) OESARF{)LLO INlELECTUAL. 

El crecimiento intelectual depende básicamente de PJ'2 
cesas biológicos que establecen limites al desarrollo. : Aún -
cuando un ambiente insatisfactorio puede impedir que el niño­
alcance su potencial máximo, tampoco el estimulo y la enseñ6!2 
za colllllementarios pueden ayudarle a captar ideas y relacio~ ., 
nes para las que aún no esté preparado. 

Las secuencias de las etapas formativas del individuo 
desde que nace hasta su madurez, siguen siempre el mismo ar-­
den, lo que puede diferir es el índice de desarrollo y los n_! 
veles de inteligencia a cada determinado edad. Por ello, es­
posible predecir y situar en determinados limites como son 
pe~ibidos por el niño en las diferentes etapas los aconteci­
mientos ambientales, ya que lo importante no es el aconteci­
miento mismo sino como reacciona el niño ante ~l, y esto de-­
penderá de la experiencia y el nivel infantil de sus funcio-­
nes intelectuales. 

Los estudios de Piaget, Epitz, y Schaffer sobre el 
comportamiento del niño en todas las edades, figuran entre 
las aportaciones principales de la investigación a nuestro ca 
nacimiento de los aspectos intelectuales de la experiencia i~ 
fantil. Las etapas para su estudio las dividen de la siguie~ 
te manera: 

La primera etapa, de O a 2 años: del adualismo al dualismo: 

A1 momento de ndcer, el bebé vi.118 en un estado de dua 
, -

lismo que no le permite distinguir rmtro su m1Jndo interior y-
el mundo exterior, no es capas de reconocer objetos ni perso­
nas. Este estado rJura hasta que ti8ne !,res a seis mm:ies de -
edad. Primero c:rnpiezr, <3 tener relocii'in de.m:irodu <)mirada, y 



sonreirá a todos los rostros que se presenten de frente y se­
muevan. La respuesta sonriente es el primer acto infantil de 
co"'3ortamiento social y parece ser innato y únicamente depen­
diente de la maduracidn biológica. Despu6s de los tres a se­
is meses, el bebé ya reconoce a sus padres y sus sonrisas son 
selectivas a la gente que le es familiar. Alrededor de los -
siete meses de edad, el bebé también llora cuando la madre lo 
deja y muestra un comportamiento de apego cuando se reúne con 
su madre tras separaciones cortas. 

Poco después de esto se manifiesta por primera ve' la 
respuesta al extraño: el bebé se vuelve miedoso y se resiste 
al acercamiento de gente extraña. Después de los seis meses­
empieza a tener recuerdos en la rremor·ta, y se dá cuenta cada­
vez más de las personas y objetos con~ al diferente de sí mi~ 
mo. Piaget considera que las principales adquisiciones inte­
lectuales en los dos primeros años de vida son el paso del 
adualismo al dualismo y la formaci6n en la mente del niño de­
imágenes exteriores del mundo, de objetos y personas, a los -
dos años el niño se mueve, busca objetos ocultos, se alimenta 
solo y juega con toda clase de objetos, a partir de este mo~ 
mento, puede verse que las separaciones o cualquier otro tipo 
de trauma tienen efectos muy definidos en el comportamiento -
posterior del niño. 

La segunda etapa, de los 2 a los 7 años: .Animismo. 

En esta etapa el niño adquiere rápidamente un vocabu­
lario cada vez mayor y se transforma de una criatura de acci­
ón a otra con palabras y pensamientos, y su forma de pensar y 

razonar son corrpletamente diferentes a los de los adultos. E~ 

tos razonamientos infantiles muchas veces son erróneos y es-­
tas interpretaciones pueden producir profundad onsiedar.I espe­
cialmente si pasan inadv1ortidas paro loEJ adulto~s que cuidan -
al niño. 
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· Bas.,,dose en su~· obsarvac:i,onee ·y exper1mentos, Piaget 
ha descritó cuatro carectariéÚcas principal.as de asta etapa: 
egocentrismo, enimismo, precausalidad y espíritu autoritario. 

Antes de los siete años de edad, el niño vive en un -
mundo egocéntrico, hablo s6lo de lo que le preocupa y es una­
prueba de que el niño en esta etapa, cree que lo que a él le­
preccupa tiene que ser también y naturalmente lo más importfl!:l 
te en la mente de los demás y de que no puede imaginarse el -
punto de vista de ninguna otra persona. El niño se considera 
lateralmente, el centro del universo. 

Las explicaciones que da de los acontecimientos del -
mundo fisico son anirnistas. Todas las cosas estAn vivas y 
sienten y piensan corno él mismo. Los acontecimientos no tie­
nen causas naturales, objetivas. Todas las explicaciones son 
psicológicas, en términos de motivación, y todas las cosas s~ 
ceden con intención. El viento sopla porque quiere soplar, -
al mismo tiempo cuando un niño de cuatro años se golpea con-­
tra una mesa, piensa que la rresa es "mala". En esta etapa, -
el niño cree mágicamente y las palabras son tan poderosas co­
mo los actos. 

En esta etapa la 16gica es precausal, es decir no ci­
entífica. El niño no razona a partir de sus observaciones Si 
na sobre la base de un 111Jdelo interno que tiene del mundo. 
Es indiferente a las contradicciones y acepta explicaciones -
falsas sin discusión, ya sea que vengan de sus padres o ideas 
por él mismo. Ante dos bolas de plastilina del mismo tamaño, 
si enrrolla una de ellas en forma alargada, piensa que ésta -
es más granue, su mundo es animista y la magia es para él un­
concepto frecuentemente explicatorio. Sua investigaciones s2 
bre la manera infantil de jugar, rrovioron a Piaget a formular 
ideas sobre el espíritu autoritario du lon niños menores de -
siete años. Para el niño en esta etapn lus renlEis son !.mgra-
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das, perta integrante del principio autoritario est6 consti~ 
tuida por la "idea de justicia inmenente" de que el crinan -
engendra castigo. Si un niño de cinco a~os desobedece a su _ 
. madre echando a correr por la calle y se cae, cayó por haber-
siclo travieso. 

La COflllrensión de las caracteristicas de esta etapa _ 
animista de la vida, nos ayuda a explicarnos las reacciones -
del niño ante sucesos perturbadores. Cualquier cosa mala que 
acontezca tiene todas las probabilidades de ser vista como un 
castigo y dado que vive en un rrundo egocéntrico, es un casti­
go por algo malo que ha hecho. 

La tercera etapa, de los 7 a los 16 años: Realisno. 

Pasados los siete años de edad, el niño pierde gradu­
almente su egocentrismo, su animismo, su lógica precausal, y­

su espiritu autoritario. Empieza a darse cuenta de la separ~ 
ci6n que existe entre las palabras, los pensamientos y las T!!, 

glas, y los objetos y actividades concretos del mundo. 

Ya se encuentra en él una actitud cooperativa y demo­
crática de sus relaciones sociales, toma en cuenta lo que ob­
serva, hace uso del concepto del tierrpo, de fuerzas mecánicas 
y usa una verdadera lógica. 

Entre los siete y los doce años de edad, errplea una -
lógica operativa concreta, saca conclusiones ju~tas de los­

hechos f1sicos cuando observa realmente fenórrenos en acción.­
Empieza a hacer razonamientos deduciendo. Después de los do­
ce años, se desarrolla la lógica abstructa. El niño puede 
realizar cada vez más operaciones roontules lógicas. Ya no ne 
cesita dos trozos reales de plastilinf:I para lograr la soluci­
ón del problema. Le basta su pensamh.!rit:o. 



B) OESARR>LLD SOOIAL Y EWCIONAL. 

Coma ya se ha visto, él Bllllieza la vida con ideas 
fragnentadas sobre sí misl!D y sabre el ambiente, pasando des­
pués por una etapa en la que muestra una credulidad extrema y 
se va sometiendo a las ansiedades provocadas por sus fant!sti 
cas creencias acerca del carlicter del mundo. Empieza a ser -
un humano racional hasta las siete u ocho años de edad, pero­
durante las años anteriores se encuentra can circunstancias -
especiales y el niño depende de un equipa rTental muy imperf~ 
to, sola individuos excepcionalmente afortunados logran sort.!l!_ 
ar estos episodios sin manifestaciones de desventura y sin 
vestigios menores,, que persisten en la vida adulta, como te­
m:lres sin base y conportamiento irracional. 

El comportamiento social y el desarrollo emocional Si 
guen también una secuencie regular de etapas, confirmada rei­
teradamente por la observación cotidiana del niño y por la e~ 
periencia clínica de psicólogos y psiquiatras. La ansiedad, 
el gran factor desorganizador del comportamiento, brota de di 
versas fuentes a medida que el niño crece, se puede hacer una 
división de las diferentes etapas de desarrollo emocional y -

social como sigue: 

Durante el primer años de vida, la etapa oral. El r~ 
cién nacido duerme la mayor parte del tiempo y toda su aten~ 
ción consciente queda limitada e experiencias de nutrición: -
hambre, lectancie, saciedad y ruidos internos. Por eso se 
llama, a e5ta etapa oral. El segundo punto es que se encuen­
tra indefenso, depende de la madre totalmente, no puede des­
P lazarse ni olimentarse, todo lo que huco es emitir neñeles -
de auxilio mediante el llanto. 



&.Jrgen emociones negativas cuerido no satiáfece alguna 
necesidad biol6gica apremiante, surgiendo asi el origen de -
las primeras experiencias de ansiedad en el beb6: le falta -
de proviSioqes vitales. 

Durante el primer año de vida el beb6 solo tiene rel,!! 
ciones unipersonales cuando est~ con una persona olvida a t2 
das las demás, a medida que aumenta su edad va relacionando -
rostTIJs y van siendo reconocidos los rostros de los padres y­
van tomando permanencia en su mente. 

En el segundo añod de vida: la etapa anal, el niño se 
ha convertido en una per5ona diferente, ya camina, puede ha-­
cer cosas por si mismo. A est:a edad nigue a su madre par do.Q. 
de quiera que ésta se mueve, y la madre e93ieza a enseñarle -
el comportamiento que la sociedad espera de ~l. Le empieza a 
inculcar reglas sociales, le marca lo que no debe hacer, etc. 
lo que hace un cambio profundo de las relaciones entre ambos. 
El nombre de esta etapa viene óe la relación entre la madre y 

el niño y el proceso de educación de limpieza personal, el ni 
ño tiene ya excrementos formados y puede dacidir el retener-­
los o soltarlos, ha adquirido ya cierta uutonomia en este as­
pecto. 

En esta etapa anal, la ansiedad proviene ahora de la­
vergÜenza y de la desaprobación de los demás. 

la tercera etapa, de los 2 a los 6 años, la etapa ge­
nital, lo vida social del niño experimonta ahora un tercer 
cambio fundamental, cada vez pesa más tiempo no como miembra­
de una pare ja, sino como miembro de un grupo: con sus dos pa­
dres, con su madre y el nuevo bebé , cunndo juega con otros -
niños, o en el grupo escolar. 



Por primera vez se enfrenta a situaciones triangula-­
res, aparecen por primera vez la envidia y la rivalidad, y el 
vencerlas depende de la capacidad del niño para aplazar a un­
!'l'Dmento futuro el cumplimiento inmediato de sus deseos. En -
esta etapa el niño explora su cuerpo, incluyendo en ello sus­
organos genitales y enpieza a desarrollar sentimientos er6ti­
cos hacia el progenitor del sexo opuesto y deseos de re.lación 
exclusiva con este últirro, esta característica es la que le -
ha dado el nombre a ésta etapa. 

Cuando llega a tener idea de su propio futuro, de su­
identidad personal y de los vínculos sexuales existentes en-­
tre los padres, el niño desarrolla una tercera, nueva y pode­
rosa fuente de ansiedad: su conciencia. 

En la etapa anal, el niño puado inhibir los impulsos­
prohibidos solo ante la presencia real de alguien que amenace 
desaprobarlos. Ahora, en la etapa genita, recuerda las prohi 
biciones paternas en cuento asoma en su mente un impulso pro­
hibido. Ha adquirido la voz de la conciencia. 

El sentimiento de culpa que esto puede suscitar en la 
etapa enimista de la infancia, cuando los pensamientos tienen 
tanta fuerza como los hechos, cuando el espíritu es éspero y­
autoritario, cuando el crirren engendra el castigo y cuando as 
tuá la ley del talión, la ley del ojo por ojo, es inmenso. -
Si tenemos presente todo esto, entonces dejarán de parecernos 
asombrosas las fantasías infantiles acerca de las tendencias­
destructivas y el porqué de su comportamiento. 

La cuarta etapa, de 6 a 12 años, estado latente; CU6!!, 

do el niño de guaderia se convierte en nif.\o de escuela e><peri 
menta nuevas transfomaciones de su v.idti social. Sus energi­
as se desvian de las relaciones í.ntimll'.• llentro de lo fumilía-



y se adentren en otras actividades personales: relaciones de 
c~añerismo y aprendizaje. Los psicoanalistas emplean la ª! 
presión "estado latente" para describir esta etapa, porque en 
ella las tendencias er6ticas de la primera inf&"'lcia, sus envi 
dias y temores, pasan a ocultarse hasta que los cambios psic~ 
lógicos y sociales de la pubertad les vuelven a dar vida de -
nuevo. En esta etapa el niño descubre por prirrera vez cuál -
es su posición entre un grupo de iguales a él, lo inteligente 
popular y vigoroso que es en comparación con otros de su edad. 

Erkson considera que cada etapa del desarrollo plan-­
tea un problema particular en las relaciones humanas y que el 
resultado de cada etapa, es decir, si el problema ha sido sa­
tisfactoriamente resuelto o no, depende de las experiencias -
reales de la vida del niña en el momento dado. 

~------------·· 



IV.- IWOATANCIA tE LA INFN«:IA EN EL tESARfQ.LO DEL CARACTER 

Son de vital i!Y1Jortencia las relaciones del niño y · -
sus padres para el desarrollo de la personalidad. Freud enfa 
tizó el hecho de que la infancia se perpetúa en los seres hu: 
manos engranada en la organización del carácter y condiciona­
el rrcdo particular como cada persona se enfrenta a los múlti­
ples problemas de su existencia. Esto no irrplica la idea de­
que el carácter, tal como queda organizado en los primeros 
años, sea inlT'Odificable; la psicoterapia profunda se basa en­
la posibilidad de desarrollo y rrodificaci6n del carácter en -
épocas posteriores de la vida. 

De cualquier forma la etapa de los prirreros años de -
la vida es crucial en el desarrollo del carácter y esto se 
cowprueba con el estudio de las condiciones biológicas y soci 
ales que caracterizan la situación del ser humano en estos 
primeros años, 

Desde el rromento del nacimiento y durante un tiempo -
indefinido, el niño necesita del cuidado de sus padres para -
poder subsistir; sus necesidades biol6gicas y afectivas depGil 
den totalmente de lamadre, de hecho durante varios meses, el­
niño ni siquiera se experimenta a si misroo como diferente a -
su madre. 

La infancia es la época de mayor plasticidad en el d~ 
sarrollo psicológico y por ello también la de mayor vulnerab~ 
lidad. Las lesiones psicológicas infligidas al niño, apare-­
cen amplificadas en el adulto. La plasticidad del niña puede 
ser variable; por una parte, le pennl.tl! beneficiarse amplia­
mente de las oportunidades de enri.quoc lmiento cultural que le 
ofrece el ambiente humano que lo n:irfon, y por otro parte, le­
permite adaptarse aún a las situac iontl'.í mfü·> de'ifavorables. El 
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niño se adapta autapl6sticamente, es decir cambiando, cuando­
las condiciones a las que tienen que adaptarse le son adver-­
sas, los cambios que ocurren en él, solo son resultante de la 

inhibición de sus potencialidades innatas y de sus esfuerzos 
por preservarlas, Hay ocaciones en que el niño esté a merced 
de sus padres, hermanos, etc, ya que carece de capacidades -
criticas y es impotente para modificar las situaciones desfa­
vorables que lo rodean. 

Otra condición objetiva que se debe tomar en cuenta -' 
para apreciar el significado de la infancia, es el hecho de -
que todos los niños son diferentes, puesto que a menos que se 
trate de gemelos i.dénticos, son portadores de potencialidades 
genéticas distintas. Unos niños difieren de otros en sus tem 
paramentos, en el ritmo y límite de su desarrollo y en sus ca 
pacidades especificas. 
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V LAS fCCESm&s DEL NIÑl PARA BJ NOFllM.. DESNRILLO 

Lo que el niño necesita para su desarrollo puede co!l 
siderarse en tres categorías fundamentales; · 

Necesidades Afectivas: 

La necesidad fundall13ntal del niño es ser amado. El -
a11Dr productivo implica como E. Fromm lo ha señalado, cuidado 
interés, conocimiento, respeto y aceptación del objeto amado. 
Amor con estos calificativos es lo que el niño necesita. Cul 
dado y protección adecuados a cada estadio de su desarrollo.­
El niño necesita sentirse protegido por sus padres y tener 
confianza en ellos y en la estabilidad de su hogar para exp~ 
rimentarse capaz de enfrentar a cada paso situaciones descon2 
cides. Interés en lo que hace, en sus pequeños logros, en 
sus indecisiones y en sus fracasos. Conocimientos de sus li­
mitaciones y de sus capacidades, de sus talentos y vulnerabi­
lidades¡ aceptación y respeto de su individualidad y de sus -
inte1eses y deseos. 

Necesidades Fisiológicas: 

Tales como las de ser alimentado, protegido de las in 
clemencias del tiempo, etc. 

Necesidades Educativas: 

Dado que el niño necesita aprender a vivir, tiene que 
ser guiado por sus padres en su aprendizaje. Esta necesidad­
se satisface mediante el ejercicio de alguna forma de autori­
dad por parte do ellos. Hay dos forrnn5 primord !oles de auto­
ridad: La autoridad racional y la uutoridod i. rrocionol. 
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La autoridad racional se funda en la necesidad que 
tienen los seres humanos durante su inmaduras de ser orienta­
dos y dirigidos en su aprendizaje, y favorecer as1 el despli~ 
gue de las potencialidades del niño y el fortalecimiento de -
su voluntad. 

La autoridad irracional, por el contrario, tiene un -
carácter de permanencia, mantiene al niño supeditado a los i~ 
tereBes de sus padres y en esta forma interfiere y limita su­
desarrollo. 

El educar significa estimular la exteriorización y d~ 
serrallo de lo que potencialmente existe. Educar es dirigir, 
y no simplemente suprimir o amontonar ~,obre la cabeza del ni­
ño normas, prohibiciones, conocimientos, etc. 



VI.- INFLUJOS PATDIENlCDS 

Los ninos pueden estar sujetos desde su nacimiento a­
influjos que obstaculizan su desarrollo y deforman su car6c~ 
ter, entre ellos podemos mencionar los siguientes: 

1. - Rechazo: 

Existen dos formas de rechazo, el rechazo activo y el 
rechazo pasivo. En el rechazo pasivo, la vinculación afecti­
va entre la madre y su hijo. es surnamenta d~bil o no existe, -
por ser poca la afectividad de la madre. En muchas ocasiones 
los padres tratan de compensar el abandcino afectivo en que tJ; 
enen a sus hijos con un gran desp 1 ieguo de preocupaciones ma­
teriales: como lujos, juguetes, sobreolirrentación, etc. 

En el rechazo activo, algunos niños son activamente -
repudiados, vistos como cargas indeseables, a veces aún antes 
de su nacimiento. El niño repudiado no es solo descuidado, -
sino constantemente antagonizado por sus padres, cuya destru~ 
tividad, hacia él, la expresan frustréndolo. Por lo general­
la conducta de la madre o el padre es ubiertamente destructi­
va; lo más frecuente es que la destrucU.vidad se perciba sub­
yacente, hábilmente racionalizada a veces tras una fachada de 
solicitud y protección exagerada. 

Los trastornos que ocasiona al niño este rechazo son­
por lo general graves, y varian desdo un retraso en el desa-­
rrollo psicológica, la destrucción de toda potencilidad para­
la vida o el deo;,arrollo de destructivldod como forma predomi­
nante de vinculación con los demás; e.nn niños imJeguros de sí 
mismos y de su lugar en la sociedad, tl!1'.\nrrollan resentimien­
tos, se retraen en sí misrros sin amr:n· r11 i.ntersElrse por nadie. 
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Asi qua no as da extrañar que este tipo de niño desarrolle 
sentimientos de incapacidad que lo llevW'I a ansiedades profU!l 
das y se vuelva suspicaz, agresivo, vengativo, combativo, de­
sobedi81te, etc. A causa de esta actitud, los miembros del -
grupo de su edad lo encuentran poco agradable y 6sto le hace­
buscar la corrpañia de otros niños parecidos a t!ll. Muchos de­
los delincuentes infantiles vienen de asta categoría. 

2.- Posesividad: 

En algunos casos, la fuerza predominante en la rela-­
madre con el niño es la posesividad, es decir, la­
El sentimiento de ternura hacia el niño puede es-

ción de la 
retención. 
tar presente o ausente, pero el elemento esencial en la rela­
ción es la necesidad compulsiva de mantener una unidad indivi 
sible con él. 

En algunos casos, la madre identificada desmesuradu-­
rrente con su hijo, olvida que se trata de personalidades sep~ 
radas, de ahí su sobreestimación, su protección exagerada, 
las dema~das excesivas de afecto y respeto y la frecuencia 
con que estas madres resienten que el niño establesca relec12 
nes_afectivas fuera del hogar, etc. 

3.- Dominio: 

En este tipo de relación los padres dominantes exigen 
del niño responsabilidades excesivas incompatibles con su 
edad cronológica. Fuerzan al niño a competir con otros niños 
mayare~. o más avanzados y no aceptan al niño como es. Gene-­
ralmente este tipo de padres son exesivornente críticos, es--­
trictos, y a veces llegan a rechazur ul niño, desarrollando -
en él resentimiento y evasión, sumlsl{in e inquietud y puede -
llegar a ser común el negativi~•mo. Pumita que tienen miedo -
a resistirse abiertamente, obedecnrf1n .i(ls or-rJenes despacio y-



con el mayor retraso posible, Este tipo de niños son iguales 
a los niños con padres exigentes. 

4,- &.!misión: 

Otra forma de relación simbiótica como la anterior Í!2 
terfiere con el desarrollo normal del niño, y es la sumisión­
de su.madre a él, lo que se meni.fiesta por indulgencia y con­
sentimiento maternales e.xagerados. Una mujer generalmente •. 
poseedora de una organización caracterológica de tipo masoqui 
sta, cree que adora a sus hijos, no se despega de ellos, los­
cuida y los protege aún en su adolescencia como si fueran .lac 
tantas •. 

Muchas veces estas actitudes pueden estar estimuladas 
por privaciones que la madre misma :3ufri6 en su infancia. En 
general las madres sumisas, no solo quieren a sus hijos, sino 
que los adoran y exigen de ellos en respuesta demostraciones­
excesivas de afecto. Esta situación puede encontrar su máxi­
ma expresión en el caso de hijos únicos, en los cuales no es­
difícil relacionar sus rasgos caracterológicos predomiantes 
con la situación que los ha rodeado en su infancia. 

Los hijos de madres simbióticas indulgentes rara vez­
eprenden a tolerar las frustrticiones que son necesarias pare.­
el desarrollo de un carácter saludable; se habitúan a tratar­
de satisfacer siempre sus deseos y posteriormente están dis-­
puestos a satisfacerlos por cualquier medio. En ocasiones se 
forman una imagen engrandecida de sí miurros y desarrollan se~ 
timientos de orrnipotencia, cuya falsedad el mundo se encarga­
da demostrarles en cuanto se despegan rJo las faldas de su ma­
dre, si es que llegan a hacerlo. 

5.- .Ansiedad Excesiva: 

Esta categoria es específica u uqucülos pudres que se 



. . . 
;pr.oc....., exageradamente por el niño, ya sea debido a cansa­
ctAnCia de algún l!llCéiclllnte o enfen!Mldad anterior o resultado 
a alguna tragedia familiar anterior·etc. Generalmante exis­
te ~ •ceso de afecto, proteccidn y mimos por parte de los -
padres; no le permita'l al niño que juegue o trabaje solo¡ si­
enfel"lllll le protegen en demas1a exagerando los cuidados y le -
hacen guardar cama sin necesidad. Estos niños son t1midoa, 
huraños y temerosos; se preocupan cada vez más por su salud y 
les falta capacidad para tomar decisiones por si mismos. 

6.- Otro tipo de relaciones: 

Las relaciones con los hennanos, aunque no son tan i~ 
portantes como las relaciones con los padres, también influ-­
yen en el co!Jllortamiento y formación del niño. Entran a for­
mar parte de la personalidad del niño la dominaci6n de un he! 
mano mayor o el dominio del niño sobre un hermano más peque~ 
ño. La rivalidad que puede existir entre hermanos por el a-­
facto de los padres o de algún otro miembro de la familia pu2 
de influir en el patron de comportamiento del niño. 

Existen muchos factores, además de las relaciones con 
padres y hermanos que forman la personalidad del niño. Entre 
estos podemos mencionar cualidades de personalidad innatas, -
relación de la familia, juegos, esparcimientos, moralidad, 
etc. Todos ellos tienen influencia sobre el modelo final de­
personalidad. Pueden constituir la diferencia entre un niño­
feliz y uno confundido. 



VII.- PFIJBL.EUAS DENTH.ES !jll•Pl.EllN OCA&IC!iAR T!WJIAS FSICO 
LOGICOS EN LOS INFNfl'ES. 

1) MIEDO V DOLOR: 

El miedo y el dolor son dos de las influencias más P2 
derosas que afectan a las actitudes sobre el uso de servicios 
dentales. Experiencias con dolores de dientes y miedo de tr~ 
tamiento no calificado y doloroso sufridos en años pasados 
han dejado impresiones vividas en las rientes de muchos abue~ 
los y algunos padres sobre el tipo de odontología de la que -
quieren proteger a sus hijos hoy en d!a. Esta preocupación -
por el bienestar de sus hijos motiva n algunos padres a bus­
car cuidados tempranos y preventivos para sus hijos. Sin em­
bargo, hace que otros se muevan en dirección opuesta, a demo­
rar los cuidados y hacia el desastre final. 

Si la profesión dental tiene que satisfacer las nece­
sidades de ambos grupos, necesitará de todos los conocimion~ 
tos y técnicas que pueda conseguir para desvanecer miedos y -

prevenir y controlar el dolor de enfermedades bucales, y tam­
bi~n el dolor del t.ratamiento. 

Para saber como combatir el temor de los infantes se­
hará un análisis de como pueden ser adquiridos dichos temores 
y como se pueden clasificar para su estudio. 

A) Temores Objetivos: Este tipo de temores son produci­
dos por estímulos físicos directos de los organos sensoriales 
son reacciones a estímulos .de los sentidos: vista, olfato, 
gusto, etc., y son de naturaleza deSO(Jl'Cldable. Un niño que -
en alguna ocasión tubo contacto con u11 dontisto que no lo su­
po manejar de lamanera más adecuada, 11 que le tnflir;igió dolor 
innecesario, para e,;e niño se habrá d1~·iorrollodo un temor a-



los dentistas y a todo tratamiento futuro. 

Los temores o miedos objetivos pueden ser de natural! 
za asociativa, por ejemplo un niño que fue hospitalizado, y 
hubo presencia de personas con uniformes blancos que le oca-­
cionaron dolor o molestias, en este caso el niño desarrollará 
tenDr a todo tipo de personas con este tipo de vestimenta¡ -
aunque haya sido un experiencia de otro tipo, el niño al ver­
el uniforme del dentista experirrentará lo mismo que cuando e~ 
tubo hospitalizado. De igual forma el olor de ciertas drogas 
asociado anteriormente con situaciones desagradables, puede -
causar temores injustificajos. El dolor de un diente puede -
asociar dolor con odontología y puede causar aprensión hacia­
la visita dental. 

B) Temores Subjetivos: Este tipo de temores son adquir! 
dos por el ni6o basados en sentimientos o actitudes que le 
han inculcado al niño personas que le rodean y que el niño no 
ha experimentado personalrnénte. 

Los niños, sobre todo los de poca edad son muy fácil­
mente sugestionables si un niño olle do alguna situación des2 
graciable o que produjo dolor a otra persona, el niño tambi~n­
desarrollará miedo a esa experiencia. 

Un niño que escucha a hermanos, padres o amigos sobre 
experiencias dolorosas o terribles en un consultorio dental -
los aceptará como reales y cualquier experiencia nueva o des­
conocida le producirá miedo hasta que se haya convencido por­
sí mismo oe lo contrario. 

Paro mejor trato del niño en 0'.1t11 situación, lo prim.!:_ 
ro será educar a los padres y hacerle'.} ver que no deben in--­
flingir al niño ningún tipo de temor en relación con el con-­
sultorio dental, al mismo tiempo el ni.fío deberá conocer en 



111a forma general los pmcedimientos que se van a seguir en -
su tratamiento¡ conocer los aparatos, su funcionamiento y daJ: 
le una explicaci6n general a su nivel, lo cual ayudaré a que­
el niño se familiarice con el consultorio dental y en esta -
forma se lograr~ una lll3jor aceptaci6n por parte del niño y al 
mismo tiempo podrd ir disipando sus temores, 

El tratamiento adecuado del dolor es esencial para 
cunplir la misión de una profesión que tienen por meta el be­
neficio del público, y para el éxito del facultativo indivi-­
dual. Sin embargo, aún está por probarse que las personas 
que no utilizan los servicios dentales se deciden a utilizar­
los porque su miedo al dolor ha sido reducido al escuchar ex­
periencias indoloras y satisfactorias en boca de otros. Exi.:;! 
te alguna evidencia empírica de que sucede esto si se observa 
la cantidad de padres que al principio evalúan como un denti~ 
ta nueva trata a sus hijos, antes de que le permita que los -
trate a ellos. Comentarios del tipo de delicado, considerado 
o no lastimó nada, son aplicados a ciertos odontólogos por.­
sus pacientes agradecidos, producen tambi~n gran efecto en el 
aumento de la clientela. 

Los dentistas se ven frustrados cm sus esfuerzos para 
prevenir y controlar el dolor en los tratamientos dentales de 
niños cuando no pueden identificar y tratar bien dos hechos;­
el primero de estos hechos, es que la percepción del dolor, y 
las reacciones del paciente al mismo, var1an de un paciente a 
otro, y varían de una vez a otra en el mismo paciente. 

La percepción de sensaciones dolorosas y las reaccio­
nes a ellas, son determinadas en gron parte por la ansiedad -
y el miedo especialmente en niños cuando existen circunstan­
cias amenazadoras. 

La ansiedad y el miedo, como soml1rns, precedan y si--



guen a las experiencias dolorosas~ El segundo hecho que debe 
ser considerado cu~do se esté tratando a niños es que estos­
tienen capacidad limitada para describir claramente sus expe­
riencias y sentimientos, y también se ven limitados para ex-­
presarlos objetivamente en especial cuando sufren o estAn at! 
marizados, 

Antes de decidir sobre los medios para tratar el do­
lor y el miedo, será útil tratar de COITflrender estos fen6me-­
nos lo mejor que podamos. Las autoridades no están de acuer­
do sobre que es en realidad el dolor, Y el miedo, la apren­
sión y la ansiedad son enigmáticos, axcepto en sus niveles 
más elementales. A pesar de estos problemas, Hardy Wolff y -
Goodell ( 1967 ) han dado una descripci6n útil de la relaci6n 
de emoci6n a dolor¡ rechazan la idea de que el dolor es un e~ 
tado de sensaci6n opuesto al de placer y opinan que es el re­
sultado de intensidad excesiva de otras sensaciones. Propo-­
nen que la sensación es el aspecto m6s importante del dolor -
para la persona que lo está sufriéndo, lo cual percibe este -
por medio de un sentido especial con sus propias propiedades­
estructurales, funcionales y perceptivas. 

Tambi~n declaran que el dolor está COITfluesto de sens~ 
cienes dolorosas y sensaciones asosiadao de estados emociona­
les y efectivos (tales como miedo). Indican que la estimul~ 
ci6n enervante de otras reacciones caporales incluso al nivel 

subconsciente puede contribuir al dolor percibido, y han da­
do un pepel irllJortante, incluso dominante, a las emociones en 
experiencias dolorosas. Pero consideraron todas las otras 
contribuyentes secundarias a la sensoci6n dolorosa en s1. Pa 
ra expresarlo brevemente, el dolor duele. 

El dolor duele, y para el nif1o que lo sufre ente es -
lo más importante. Debe ser de gran importancia paro ol odon 
tólogo también¡ pero, desde diferente punto de vis tu, al del-



• terapeuta objetivo que va a aplicar preventivos y remedios 
apropiadas. El dentista debe estar preparado para tratar, b,! 
s"1dose en la psicología y la fisiologta, las aprensiones del 
niño y sus reacciones al dolor. 

Los mejores medios de obtener hechos clínicos sobre -
el dolor y las reacciones a él incluyen observaci6n del paci­
ente, descripci6n del dolor por el paciente·, o a veces, en el 
caso de un niño, valoraci6n por los padres y finalmente exa-­
men clínico y valoraci6n. 

Los signos físicos que ayudan a estimar los parárm--­
tros del dolor incluyen el llanto, evitar el contacto físico­
con la parte dolorosa, pérdida de apetito, insomnio, palidez­
( a veces con indicios de cianosis circumbucal ) e incluso e~ 
tupas e inconsciencia. Cuando existe dolor muy intenso, las­
pupilas pueden dilatarse y pueden producirse contorsiones fa­
ciales y agitación física. 

Descripci6n del dolor: 

El dolor es descrito a menudo por adultos e investig~ 
dores del problema como superficial - punzante, urente, conti 
nuo, pruriginoso - y también dolor profundo, que se caracterl 
za por hacer sufrir mucho. 

Las palabras elegidas para describir el dolor ofrecen 
cierta visión del contenido emocional de la reacción del pe-­
ciente o de los padres. Por ejemplo, "crei que me iba a rro-­
rir" o "empezó a moverse como si estuviera loco o algo pareci 
do" son manifestaciones cargadas de sontimjento, mientras que 
"se quejó después del desayuno alguno~> m.inutos" riuede dar una 
impresión demasiado ligera de la preocupoc lón real cJe los pa­
dres. 



L.os niños de muy corta edad· no pueden ducribir e lar! • .. )! 
mente sus experiencias y sensaciones ' y de asta manera, los - '·: 
padres pueden de1TDrar su actuacidn, bas&ldosa en sus quejas,­
hasta que el dolor su vuelve casi incapacitaita CUlll'ldo se les 
lleva al odont6logo, en esos momentos el niño tiene recuerdos 
vividos y recientes de intensos dolores dentales, En estas -
circunstancias, si el dolor ya no está presente, es a veces -

·muy dificil determinar su causa. El niño puede indicar el la 
do izquierdo y la madre el derecho (imagen reflejada) al des: 
cribir el problema. Incluso cuando coinciden ambos informes, 
pueden ser inexactos porque se ,refiere el dolor de un sitio -
remoto a la neuraxis afectada o se dispersa el dolor dentro -
de un segmento. Ambos necesitan distinguirse del dolor que -
se crea como secuela de reflejos motores y vasomotores, que -
son atípicos en niños que se quejan del dolor facial. 

También es raro que los niños finjan dolor dental, 
por el contrario, muy a menudo lo niegan, incluso cuando lo -
están sintiendo. Los niños conf1an mucho más en dolores como 
el de estómago cuando quieren hacer teatro. 

El diagn6stico de un problema de dolor se simplifica­
grandemente si existen respuestas claras a las preguntas de -
donde se siente el dolor, cuando se sionte o se sinti6, que -
es lo qué lo alivia, qué es lo que lo ompeora, qué tipo de d2 
lor es y cual es su intensidad, etc. 

El examen clínico de un paciente adolorido o de un p~ 
ciente que teme al dolor debe hacerse con mucha consideraci6n 
Es esencial tranquilizar al paciente antes, durante y después 
de cada procedimientó. La técnica de "ctiga, muestre y haga"­
produce resul tactos notables. Un s ignu bastante fidedi.ono de­
un diente que molesta es una acumulación unilateral localiza­
da de materia alba que indica que se uvltó masticar y limpiar. 



se la'tioca a causa del dolor que eicistia an esta 6ree.* 

Muy a menudo estAn presentes s.1ntomas de inflalllllci6n­
Y ftlDVilidad de la pieza, y tal!tli~n lesiones cariog6nicas 
abiertas. 

Por otro lado, algunos niryos tienen lesiones cariogé­
nicas 8"'3lias con bordes muy abiertos, debido a bordes margi­
nales fracturados e incluso drenaje cr6nico de abscesos dent2 
alveolares, y sin embargo, puede que no exista dolor ni haya­
habido traza de él anteriormente, Los padres y el dentista -
se encuentran perplejos con estos hallazgos; pero d.ncluso au!l 
que no haya manera de estar seguro de ello, existe la posibi­
lidad de que no recurra el dolor, porque el niño ha aprendido 
cuidadosamente (y dolorosamente) a evitar estimulas dolorosos 
No toma alimentos muy fríos o muy calientes come solo alimen­
tos blandos y no fibrosos (o no mastica), come solo pequeñas­
porciones cada vez, y evita cepillares los dientes. 

Parece razonable denominar a este conjunto de sínto­
mas un síndrome de evitar el dolor. Los padres de estos ni~ 
ños a rrenudo informan de notables mejoroo en sús costumbres -
alinentarias despu~s de que se llev6 a cebo la rehabilitaci6n 
bucal. 

Los dolores dentales que experimentan los niños más -
comunmente son de abscesos pulpares y dentoalveolares. Este­
tipo de dolor, cuando es intenso, puede ocurrir en cualquier­
rromento; pero parece ser más común durante la noche. &..irge -
esponténoo, y normalmente va acorrpañado de signos de inflama­
ción e infección adyacentes a piezas cariog~nicas traumatiza­
das y restauradas. El dolor puede duror varias horas y puede 
evitar que el niño coma, duerma o reolLrn cualqui.er otra act,1 
viciad normal si es suficienterrente i.nl:emio, Muchos piezus 
primarias e incluso algunas pe:rmanentlm desarrollan ob:»ceso.s-

------



sin que el niño llegue a quejarse del dolor. 

, El dolor dental més común es probablemente 1.11 dolor .., 
breve y agudo de intensidad variable que experimenten los ni­
ños de cuando en cuando, cuando comen y beben. A veces, es­
tos son los dolores vasor?Dtores que resultan del enfriamiento 
repentino de las piezas y otras estructuras bucales debido a­
grandes volúmenes de comida y bebida muy frias. El mismo do­
lor puede deberse a É!'Stimulaci6n de la dentina que' ha Sido ~ 
puesta a la cavidad bucal por una fractura o por caries den-­
tal. Ocasionalmenta, este tipo de dolor se produce en piezas 
permanentes jóvenes, en las cuales el esmalte hipoplásico de­
ja áreas de deritina sin protección contra el rnedio bucal, las 
cuales rápidamente desarrollarán hipersensibilidad. 

Otra causa común de dolor en los niños, que a rrenudo­
se confunde con pulpitis, e.s el dolor que causa la impacci6n­
de la comida en intersticios interdentales abiertos, donde l~ 
siones cariogénicas han destruido los bordes marginales y los 
contactos normales. Es importante identificar la causa de e~ 
te dolor, de manera que se pueda evitar tratamiento pulpar 
innecesario o extraccí6n de una pieza que oolo está cariada. 

Otras afecciones patológicas en los niños que van : -
acompañadas de dolor bucofacial incluyen parotiditis y otras­
inflemociones o infecciones de las glándulas salivales, amig­
dalitis, tumores y subluxaciones de la unión temporomandibu-­
lar. Las piezas en erupción ya sean primarias o permanentes, 
son a veces fuente de dolor, especialmente si están impacta~ 
das o desarrollan una perícoronitis lo que a veces ocurre so­
lo por trauma debido a haber aplastado el opérculo durante la 
masticación. A veces traumas oclusalen y bruxisrrD causan do­
lor en los niños. 

Es probable que ocurra má5 dolor fuero del conoul to--



rio dental que dentro. de Al. No hay nucho que .pueda hacer el 
dentista ~obre el doilJr en los nii'los que no le son llevadas -
para que los. cuide, Otra per5ona tendr4 que ocuparse de 
ellos. Esa otra persona puede ser otro daitista, un !OOdico o 
uno de los padres. Pero quien quiera que sea, desempeñar6 un 
papel :iflliortante con relaci6n a las sensaciones del niño so­
bre el dolor y tratamientos dentales, 

Cuando un paciente que .ha sufrido dolor anterior a la 
visita dental, al llegar a atenderse percibe como una amenaza 
la p~rdida del control de ~os estimulas que se le va a aplí~ 
car a sus dientes. Temen que el aire, el agua fr1a, los medí 
camentos y los instrumentos producirán el tan temido dolor·­
que finalmente los llev6 a visitar al odont6logo. Las reacci 
enes del niño a esta amenaza estén cargada de emoci6n, e in­
cluso llegan a una reacci6n de miedo y de huida caracterizada 
por llanto e intentos de escapatoria, o de protegerse la boca 
y los dientes con las manos e incluso con los pies. En estas 
situaciones, el odont6logo deberá primero resolver esta reac­
ci6n al dolor y al miedo antes de que examine o trate al ni~ 
ño eficazmente. Esto generalmente se lleva a cabo muy suma-­
mente, tranquilizando al niño. Cuando ~m logra la confianza­
del niño deberá conservarse dándole un grado de control sobre 
los procedimientos. Puede ser adecuado un este momento deci~ 
le al niño mientras se le levanta la mano: "levanta esta mano 
cuando quieras descansar y rre detendré un numento". Repetir­
esto en voz alta y amable ayudará a obtener la atención que -
se necesita pare empezar. 

Es importante que el dentista tlc>tablezca una relací6n 
con cualquier paciente, antes de empezar un procedimiento que 
probablemente vaya a ser doloroso. Lou niños quieren respue~ 
tas concretas a las tres pregunta~: ¿ Vu u doler? ¿C1Jánto tie!!! 
po dolerá tanto?, No hay nada que les ultere tanto como un -
dolor inexplicado e imprevisto, ¿Cesaró, u•npuororá, o d1;rará-



sie~ra? Por otra parte, al inyectar eneetasia a pacientes a · 
veces hay que recordarles que cesen de llorar cuando ye. no 
las duela. 

En las siguientes p~ginas, se describir&, varios de -
los ~todos adecuados para poder controlar el temor y el do­
lor en los niños, tanto medios psicol6gos como clínicos, ya -
que para un buen tratamiento dental en niños en el que se qui 
era tener éxito deben combinarse tanto el factor'emocional c2 
r:o el clinico, ya que para un buen tratamiento dental en ni­
ños en el que se quiera tener éxito deben combinarse tanto el 
factor emocional como el clínico para controlar totalmente el 
;;emor y la arisiedad que puede llegar e producir en un niño, -
la visita dental. 



UE10006 PARA CJlNTFl>LNI EL CllLDR Y EL lllEDO EN LOS Nif«JS 

. . 
Parece razonable sugerir que, en los seres humanos, _ 

el dolor y el miedo son co""lementarios. Si esto es asi, las 
medidas que reducen el miado deberén traer' consigo elevaci6n­
del umbral del dolor y reducción de las reacciones al mismo. 

Similarmente, la reducci6n de percepciones al dolor -
' deberá reducir la ansiedad y las reacciones de te!OClr. Estas­

son las metas conjuntas de las medidas empleadas para contro­
lar el miedo y el dolor en los pacientes niños. 

A) MEDIDAS PSICllLOGICAS E HIPNOSIS: 

Cuando el odont6logo y sus auxiliares parecen amables, 
colllletentes, con confianza en sí misros e interesados apropi~ 
demente en el bienestar de sus pacientes, sus acciones crean­
confianza y reducen el miedo del paciente. Puede ser especi­
almente eficaces en esto cuando conocen las diferencias cult~ 
rales, educacionales y sociológicas entre los niños pacien-­
tes y sus familias. Una dife.rencia de eete tipo, podré. obser 
verse en la reacción de las madres a la oedación preoperato-­
ria, que puede ser considerada necesaria para sus hijos por -
algunas madres, pero otras la considerarán una amenaza para -
su hijo, porque esta madre, estará preocupada por el abuso de 
narcóticos. 

Los niños generlamente son muy susceptibles a la ins­
trucción y sugestión de los adultos. A menudo, es posible h~ 
cer uso de esta característica para ayudar a los niños a con­
trolar sus reacciones al dolor y al miwJo en el tratamiento -
dental. 

Esto puede hacerse distrayendo :>u atención o aumentan 
do su nivel de sugestibilidad, que supone el uso ele l:6cnicas-



que t.-nbi*1 se empleen en la hipnosis. Incluso los procedi­
íii.'entos dolorosos pueden llevarse a cabo sin molestias en al­
¡Unos niños lllJY sugestionalbles. 

A ceusa'de esto, algunos autores según Finn (1961), _ 
creen que la sugestión es una fase de la hipnosis, Es posi­
ble que en ocasiones algunos niños altamente sugestionables -
pueden.desliZarse a un estado hipnótico sin que nadie lo in­

.. tentara y sin que nadie se d~ cuenta de que esto ha ocurrido-
s in errbargo, los niños generalmente no logran estados de tr~ 
ce hipnótico profundos, y se utilizan raramente al tratarlos, 
sin errtiargo si esta técnica se practicara más frecuentemente­
se podría lograr una odontopediatria mucho más eficaz, para -
ello haremos un estudio un poco más completo sobre lo que es­
Hipnosis y la forma de utilizarla en Odontología. 

OEFINICION DE LA HIPl\{)00NCIA 

A la hip~osis en Odontología la llamamos Hipnodoncia­
y la podemos definir: Como una rama.de la ciencia Odontológi 
ca que trata de la aplicación de la sugesti6~ controlada en-: 
la práctica de la Odontología. 

En muchos consultorios dentales se practica co~ fre-­
cuencia la Hipnodoncia. El paciente que va a un consultorio, 
con miedo, debido a los malos tratos de algún odontólogo, o -
debido a malos consejos de parientes y amigos que han tenido­
experiencias traumáticas en consultorios dentales, el pacien­
te desde Gl momento que entra al consultorio se fija en cuan­
to detalle ve, y la irrpresión que le dejo el consultorio y el 
médico será rrotivo de su comportamiento, Por lo t011to el de.!:!. 
tista debe tomar en cuenta esto y tener cuidado ul tn1tac con 
el paciente. 



Uno de los m&s grirides enemigos de la hipnodoncia es­
•· el tat!Dr y perjuicio que existe en la 11111nte de las personas.­

Por , lo qí.Je se debe tatar de inetruir a los p~ientes para evi 
tar este factor. Muchas personas encuentran difícil la idea:· 
de que una persona hipnotizada, aún cuando est& en trence, no 
está L~consciente o donnida. Tambi~n dudan de que una perso­
na cte inteligencia superior y con una gran fuerza de voluntad 
es un buen sujeto hipnótico o quizá que un individuo de ment~ 
lidad débil, de escaso coeficiente de inteligencia pueda es-­
tar en el caso contrario. 

Por medio de la hipr10sis se pu•Jde lograr la supresi6n 
de las complicaciones post-eperatoriaG, que siguen habitual-­
mente a la anestesia como reducción o anulación de dolores 
post-operatorios, menos hemorragias y más rápida cicatrizaci­
ón de las heridas. 

Otras ventajas que se encuentran en la hipnosis son: 

Los músculos faciales del paciente pueden ser relaja­
dos haciéndo para el odontólogo más fácil su trabajo en la 1J2. 
ca. 

El temor y la aprensión del paciente pueden. ser elim.!, 
nadas, facilitando el uso de anest~sicos químicos, cuando son 
necesarios. 

El paciente puede permanecer más tiempo con la boca -
abierta sin fatigarse y tener quieta la lengua. 

Puede ser un período de descanso y relajamiento, de - ·~ 

manera que abandone el consultorio sintiéndose comedo y des-­
cansado. El Odont6logo puede sugerir al paciente antes de 
despertarlo, que se va a sentir con ten t:o y descansado, de mo­
do que la visite al dentista sea descun·::1Jdo y plm::entera. Asr 



que por medio de la hipnodoncia 
"'6s repid11111111nte ya que el ~ de 
bles al estado leve de hipnosis. 

el dentista va a trabajar 
las personas son suscepti-~ 

En la prirrera sesión de hipnosis, se pierde mucho ti­
elllJO y esto es una desventaja para el Odont6logo, pero a la -
larga vale la pena este tielllJo ya que un paciente al que en -
las sesiones posteriores se le puede someter al trance hipn6-
tico, se podrá atender mucho más rápidamente que sin no lo e~ 
tuviera. 

Se ha visto que el estado hipn6tico es un estado nor­
mal de la misma manera que el sueño y el estado de vigilia. -
Se le puede considerar como el soñar despierto en el cual hay 
un estado de trance, en la hipnosis el trance es controlado -
mecánicamente a voluntad y en el otro no. 

Ferenczi dice que un deseo que está presente en todo­
nino o adulto es el de regresar a la infancia. Este deseo es 
inconsciente, o sea que no se siente ni se manifiesta en n1;e_!! 
tra conciencia. Esta caracteristica de la mente se conoce c2 
mo regresión infantil. Ninguna persona está exenta de esta -
capacidad. 

Cuando un individuo está en estado hipnótico ha regr~ 
sado a un estado infantil donde su conciencia está deprimida­
Y el inconsciente no tiene la protección de la conciencia. 
Para él, el mundo adulto está en un estado o~nipotente. La -
diferencia entre un niño y el adulto hiprioti.zajo es que el i!J. 
consciente del niño no ha sido dotográf'icornente sencibilizado 
con las experiencias de la vida, mientras q1;e el adulto sí. 

El método que utiliza el hipnotizador teatral, es un­
método imperativo y dominante y se le conoce como m.!jtodo pa-­
+:emal. 



El '"'todo que se utiliza en medicina y adontqlag1a, -
es el n'6tado de convencimiento, lftDnÓtono, saave, codntinuo y­
repetictO y se le conoce como ""todo maternal. Esto estA de-· 
terminado por la reacéi6n q;,;e un individuo tenga du:nvite la -
infancia hacia sus padres, Por lo tanto en ocaciones se deb~ 
rá hipnotizar por medio dominante, ya que con el me dio mate! 
nal se fracasa, o viceversa. 

Existen varia5 teorias acerca de en que forma puede -
ser hipnotizado u~ sujeto de como es que se le induce al trf1!:! 
ce hipnótico, etc. pero las más aceptables son las siguien­
tes: 

La teoría de los reflejos condicionados que consiste­
en la cantidad de influencias y exper1Bncias condionadas que­
causan reflejos y reacciones emocionalen, por ejemplo, al oír 
cierta palabra se producirá una definida respuesta. La cons­
tante repetición de la palabra sueño, producirá en un indivi­
duo susceptible una respuesta que simula sueño. Pavlov con -
sus experimentos ha contribuido mucho a esta teoría. 

Otra teoría, es la del sueño: Lo hipnosis no es sue­
ño, ni debe ser confundida como sueño. Esta idea errónea s2 
bre la hipnosis es solo un concepto del hombre común implant~ 

do en la rrente por algún novelista. 

La idea de la hipnosis como sueño, existe tanto que -
todo sujeto hipnotizado, debido al placer, al deseo extremo -
de complacer y desear todo lo que se pide, simula dormir y p~ 
re la persona no entrenada y sin experiencia, el sujeto duer­
me profunde.nente. Debido también a lo ommnesia que frecuent~ 
mente acompaña el trance hipn6tico prtJI undo, parecerá que el­
sujeto hipnotiza':io está realmente dorrnhJo. 

La siguiente teoría de la hipnuuis, se refiero a una-



fuerza de la que esté especialmente dotado el inconsciente, -
bajo el estado hipnótico los poderes perdidos tiempo atrés , -
por la conciencia son nuevamente adquiridos por el subconsci­
ente. La influencia de otras personas puede realizar reacci,!l 
nes il6gicas o irracionales; todas las persona~ pueden influ­
enciar hasta cierto grado a otras, una vez que se establece -
una influencia es más fácil que la misma se ~aga efectiva y -
que la personalidad alterada, resultajo Je esta influencia, -
se le conosca como estado hipnótico. 

La sugestibilidaj se manifiesta por el sometimiento­
más o menos estricto de la actividad nerviosa $uperior a la -
influencia verbal de otra lo que se consigue sin embargo, no­
por la fuerza de argume.-1tos racionales o motivos 16gicos sino 
po,.. medi.o del sometimiento completo if"'lcorisciente a esta infl!;! 
e'."lcia. La misma persona no se da cuenta on dichos casos de -
este sometimiento, considerando su manera de actuar resultajo 
da su propia iniciativa. La sugestibilidad 83 una de las ma­
nifestaciones normales de la actividad nerviosa superior. 

La acción sugestiva puede ser en forma de sugestión -
directa o indirecta. 

Una sugest:i.ón directa en estado do vigilia, puede ser 
no escuchada o puede producir una efecto opuesto. Por ejem-­
plo: En un consultorio dental, el Odontólogo le dice a su p~ 
ciente que no causará molestia al extraerle el diente, será -
dificil convencerlo de ese hecho debido a que :10 se ha u tili­
zado anestesia para anulaT el dolor. El Odont6logo argument~ 
rá en vario, pero el paciente no se convencerá. Toda su mente 
consciente lÓglcn le dirá que no puede sor asL Si el mismo­
paciente es tú on profurido trance hi.pnótico, el dentista puede 
implantarl8 la idea de ausencia del dolor on su subconsciente 
El paciente se sugestiona y no sentir~ dolor. 



o sea que cuando los alcances dala conciencia son re 
. -

ducidos, como pasa en hipnosis, hay, entre otras cosas, una -
limitación en la asociaci6n, y consecuentemente una m4s alta­
sugestibilidad. La sugestión seré realizada, 

Una sugestión indirecta disimulada, no es apta para -
crear u:ia resiste'1cia como lo hace una S1Jgesti6n directa. Al 
tra.tar de sugerir al paciente, algo, do manera autoritaria 
generalmente ee fracasa, ~s necesario dar al paciente infor­
mación y conocimiento -je tal manera que deje la resistencia. -
Este procedi~iento tiene como result~do el fen6meno de sensi­
bilizar el inconsciente. El de'ltist~ tiene un campo sin límJ.. 
tes para aplic3r la sugestión indirecta. 

Ejemplo de U(l0 sugestión diractn por parte del Odont6 
lago: Su dolor de muelas de:iaparecerú despllés de 15 mi~1uto·2; 
si está pronunciada en to'lO ~ir:rie puede convencer a un indiv,i 
duo susceptible y eliminar completamente toda sensación de d2 
lor. Este tipo potente d8 sugestión directa, en una situaci­
ón donde el factor prestigio es grando, 5Ctúa como una fuerte 
suges tiÓ'I directa en estado vigil. 

La difu'!dida creencia popular de que la sugestibili-­
dad es un signo de a...1sencia, de inteHgencia o de debilidad -
mental, es un error y los test demuestran que los sujetos de­
mayor inteligencia son más facilmen~e hipnotizados. No se d~ 
be confundir s•..1gestibilidad con credulidad, aunque, los ton­
tos y crédulos son, por supuesto, altamente susceptibles, 

Lu cre:lulidad involucra e1 uso del engaño, el que no­
interviene en l:i suge::.tibilidad. Así una persona voluble, 
con poco co...,trol sobre su me.1te es generalmente incapaz de 
concentrarse o volverse mentalmente pa::,J.va. S•.1s pensamientos 
van de una ide.:i a ot!"a. Una mente intL1ligonte acepta la lógJ; 
ca y la razón y despu~s de unD explicur; Ión preltrninar, com---



prender& el trabajo da la sugesti6n. 

La sugestión est& detenninada par los patrones de COJ!! 

.. portamiento eri la vicia debido al acondicionamiento emocional, 

En la Hipnosis se caracterizan tres grados: 

1) Hipriosis i'1iCial: El paciente ss da cuenta de la 
poca interisijad áe su sueño hipriótico, es capaz de oponerse a 
la sugesti6n verbal, pueda hacer movimientos voluntarios, no­
pierde el control con el medio circundante y en estado óe so­
ñolencia siente una cierta debilidad general y pesadez en los 
párpa·'.los. 

2) Hipnosis i'1terme:dia: El-paciente no puede a vo­
luntad salir del estado de estupor motor en que se encuentrs­
se observa un cierto embotamiento de los órganos de los sentl 
dos y se sortete de un modo pasivo a las palabras sugestivas -
aceptables para él y las conserva en la memoria. 

A veces se observan f en6menoL de catalepsia. Conser­
va la orientación con respecto al medio antl1ente y al desper­
tarse recuerda en la mayoria de los casos algo de los pugeri­
do. 

3) Hipnosis profunda: Se caracteriza por su pareci­
do externo a las manifestaciones de sueño profundo, por la a~ 
sencia conpleta de orientaci6n al despertar, por el completo­
olvido de lo sugerido. Se observa una disminuci6n notable de 
las funciones de los órganos de la percopción y la realizaci-
6n de las sugestiones de más diverso coitenido, tanto psíqui­
cas como somáticas. Las ~;ugestiones v1.3rboles se realizan ten 
to durante el mismo estac:Jo hipnótico cori olvido completo de -
ellss al despertar corno al cabo de un p 1 ozo determi.nado al S,!;!. 
lir del sueño, plazo s.Jgerido por el hlnnot:i.zador. Eé·.te est!:_ 



_. 

do es canecido como fase sonambúlica de la hipnosis. 

PRJCEDIMIENTOS DE HIPNOTIZACION 

k\tes de sumir por primera vez al paciente en sueño -
sugerido es necesario sostener previamente con él una conver-
saci6n preparatoria a fin de explicarle en que consiste preci 
samente este procedimiento, porque es útil para él, como pue: 
de contribuir al restablecimiento de la actividad de su sist~ 
ma nervioso y a la supresi6n de las perturbaciones existentes 

En el caso de que el enfermo esté sobrecogido por el-
tenor ante la hipnosis, es preciso excluir esto temor expli~ 
cándole que no existen fundarrentos p~ra ello, por cuanto la -
hipnosis es un medio terap~utico necesario y útil para él, 
que solo provoca un sueño parcial. Se puede añadir que hipn2_ 
tizar significa adormecer, de 1'3. misma menera qua la me.-­
dre adormece a su hijo, y que cient1ficarrente ha sido establ~ 
cido que en eatado de sorinole'1cia sugerida o de sueño sugeri­
do el cerebro asimila mejor las palabras con que el m~dico -
practica la sugesti6n y se col"\solidan rrejor en el mismo, por­
cuyas razones ejerce una acción más prolongada. 

El enfermo debe acostarse de espaldas a la luz y de -
cara al rrédico. En la habitación debe hacer una teirperatura­
agradable; en el caso contrario, el enfermo debe ser bien ta­
paáo, La habitación ~ebe estar aislada de los ruidos; la luz 
débil, a ser posible no debe hacer objetas demasiado claros o 
abigarrados. lo que puede distraer la atunción del enfel""llo. -
la limitación de estímulos exteriore:; fnvorece en gra1 manera 
la producción en la corteza cerebral de: lr;1 il"\hibición difusa. 

Al prepararse a hipnotizar al ür1f'onno hoy que terier -
en cuenta que para el buen é,d.to de ln p:c;J.coterapiu no so ex.i 
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ge que d1.1erma con suei'lo profundo, En muchos cases basta su-­
mirlo en estado de somnolencia, en la fase inicial de la dis­
gregaci6n de la corteza cerebral en zonas de sueño y vigilia, 
Es preciso prevenir al enfermo de esto, a fin de evitar su -
posible perplejidad o dudas en el ~ita del tratamiento.cuan­
do se percate de que su sueño no es profundo, 

El odontólogo tiene que prepararse a la hipnot~zación 
con toda atención, con la firmeza y tenacidad necesarias, co!:!. 
servando al mismo tiempa calma completa y seguridad en s1 mi~ 
mo. 

Para hipnotiza~ al e~ferrno, el Odontólogo emplea las­
palebras adecuadas a este fin que pi.ieden ir acompañadas de 
procedimientos físicos auxiliares de hipnotización. Estos 
pueden consistir, por ejemplo, en estimulas ritrnicos débiles­
de uno de los analizadore3 o de varios analizadores a la vez­
con el fin de provocar en elllos el proceso de inhibición. P~ 
re el.lo pueden emplearse el p9.usado tiqueteo del metrónomo, -
el tic-tac da los relojes de pared o de bolsillo, el acarici~ 
miento monótono de la mano, de la c:ibeza o de la frente del -
enrermo, a veces se le invita a mirar fijamente un objeto 

billante. 

Simultáneamente, el Odontólogo pronuncia aproximada -
mente las siguiente5 p9l9.bras: "U.:;ted yi:i está en estado de -
calma espiritual completa necesaria pa~a suMierse en somnol~ 
ncia y más tarde en aueño. Todo su cuff.rpo está recorrido por 
una sensación ue languidez, flacidez, >iente, siente somno-­
lencia e indolencia agradables, lo.:; brazoc; '/ las piernas se -
hacen pes:idos, le parece que los párpado.; -;on de plomo, empi~ 
za a experimentar que el sueño le domin,1 in,,enciblemente. Ud. 
oye mi voz, ahocu •Joy a coritar dospaci.o hosta diez y a cada -
cifra se profundl.Luré su somnolen ica: urio •• , dos •.. tres .. , -



Ud. se adormece y cada vez el sueño ser4 mAs prcf1.11da, tran­
quilo y agradable. 

Estas' palabras deben pronunciarse en voz queda, de 
una manera monótona~ pausada, ti:-'\nquila, pera al mismo tie~o 
lo bastante firme y precisa. El vocabulario a utilizar depeu 
deré de la edad del paciente y de la confianza con que se le­
trate habitualmente. 

Las palabras sucesivas sen: Ud. se encuentra en est~ 
do de tranquilidad absoluta, respira con calma, se ha abtra1-
do del todo de '3US pesares, inq1..1ietudes y de las irrpresiones­
del dia, no se interesa por lo que le rodea. 

Continúa percibiendo bien rnt 3 palabras. Nada le in-­
quieta, no siente sensacione:; desagradobles, su cuerpo es Vi -
embargado par una debilidad agradable, sus brazos y piernas -
se hacen pesadas, asi como los párpados, ~e halla dominado 
més y más por la somnolencid, no tigne deseos de moverse ni -
de abrir los ojos, sus párpados se han cerrado, se sume cada­
vez más en sueño profundo y tranquilo, Ud, ya duerme. 

Es importante observar lo siguiente: 

1) Párpados 
2) Respiración 
3) Movimientos del cuerpo 
4) Expresión facial 
5) Deglución. 

El parpadeo es un signo de hipnoeis leve, pero cusndo 
se profu~diza el paciente, los párpados ya no tiemblan y se -
relajan sin lll:lvimientos. 



La respiraci6n es rápida, poco intensa, cambia en res 
piraci6n lenta y honda cuando el paciente es profundizado. -
Los movimientos del cuerpo cesan por completo cuando el tran­
ce se hace mAs· profundo. Si el paciente se mueve, se ajusta­
las ropas, tose, ronca, etc., es un sigono importante de que­
todavta estd en trance leve y quizás se resista a la hipnosis 
y en consecuencia no está listo para el tratamiento. La ex-­
presi6n facial asume una apariencia normal, da sueño natural­
cuando el paciente va profundizándose.* 

Todas las expresiones de tensión, humor, escepticisrro 
son reemplazados por el sueño natural. El tragar frecuente-­
mente indica la entrada a el trence hipn6tico. 

Una vez que ha tenido éxito la inducción, la misma -
profundidad puede realizarse casi instanténeamente en las se­
siones subsecuentes o puede alcanzarse el tratamiento terapé~ 
tico por v1a de sugestiones post-hipn6ticas. Hay dos rrétodos 
tecnológicos. Uno es trabajar mientras el paciente está en -
trance hipnótico, el segundo es darle al paciente una post-hi 
pn6tica, Si se hace está último, se puede poner en trance al 
paciente en cada sesión, antes de empezar el tratamiento, ad­
ministrar la post-hipnótica de "sosiego, desaparición del mie 
do y de preocupaciones", antes de desperta,rlo. 

La deshipnotizaci6n se provoca generalmente con la 
acción verbal: ¡Ahora despiértese!, y lu persona obedece. 
Generalmente antes dedespertar a la persona es cuando se lo -
hacen las sugerencias post-hipn6tic9s, Al despertarse se en­
contrará descansado, se sentirá bien y lleno de energias. No 
sentirá ninguna molestia y la próxima vez que venga al consul 
torio, vendr6 con muchas ganas. En la próxima consulta a la­
hora que ya le pase la mano sobre sus ojos Ud. se quedará do! 
mido, De esta manera el paciente no sentir6 aversión por el­
consultorio dental, sino que irá con gueto, al mismo tiempo -



que no habr4 ninguna dificultad, ni pllfttida dé tiilMiípo en la -
siguiente sesión hipn6tica. El Odont61ogo ."'8 va 11 introdu-.;. 
cir un trance hipn6tico tiene .. que tener absoluta confiSlZll en 
sí mismo, porque el paciente tiene lll instinto pera percibir­
la falta de confienza del ~dico muy grande. 

La hipnosis debe ser aplicada desde la infancia, para 
que los niños se vayan educando a ir al consultorio dental. 
Se debería influir más para el conocimiento de esta ciencia -

·para su mejor aprovechamiento por medio de las escuelas, en 
pláticas, revistas, folletos, etc. 

En los casos en que se contraindica una droga anest~ 
sica, la aplicación de la hipnosis debe ser siempre intentada 
La hipnosis puede, en muchos casos, en cirugia oral menor, 
usarse sola o combinada con anestesia local o general. Desa­
fortunadamente, solamente en un pequeño porcentaje de caso 
puede usarse sola para cirugía. Pero es elllJlaada sola y con­
muy buen ~xito en tratamientos parodontales y para preparar -
cavidades. La historia clinica antes de proceder al trance -
hipn6tico es muy importante, para ver qu~ tipo de paciente es 
y qué consecuencias puede traer la hipn6sis en determinadas -
personas. 

Si el Odontólogo, toma en cuentu las ventajas y des~ 
ventajas descritas anteriormente, y siguu todas las técnícas­
descri~s, podrá tener éxito en la práctlca de la Hipnodoncía. 

B) MEDID/IS FAFl.IACOLOGICAS: 

Lu elección de agentes o combinociónes da agentes se­
rá determinad1;1 después deevaluar la necrnüdad que tiene el P!! 
ciente de ayudé! especial para elevar el umbral del dolor con­
analgésicos y unw;tésicos, y para reducir 11.1 ar¡siedad y el 



miedo ccn sedantes y tranquilizantes. las dosis de enalg6•1-
cos. sedentes o tranquilizantes que deber6n usarse antes y~ 
rente el tratamiento dental ser&i detenninadaa por las condi­
ciones que rigen su uso eficaz y seguro con una consideración 
espegial adicional. La ma:yoria de las recomendaciones de do­
sis que se facilitan en los paquetes, en las farmacopeas, et.e. 
son las que habrén de usarse en circunstancias normales y no­
en tratamientos de situaciones dentales, De esta manera, la­
dosís normal de un barbitúrico para que se duerma un niño en­
fermo que estA en la cama, sería demasiado pequeña para dar -
sedación al mismo niño que, estando sano, llega al consulto­
rio dental para recibir tratamiento. 

Puede estar sobrexcitado, en vez de sedado en la si­
lla dental, si le administra una dosis tan pequeña. La esti­
mulación que se proporciona en el tratamiento dental puede 
vencer los efectos normales de las dosis acostumbradas de 
analgésicos, sedantes y tranquilizantes que han sido receta-­
das para la mayor parte de los propósitos no dentales. 

De manera similar, las dosis de premedicaci6n que ha0 
sido usadas enteriormente a la anestesia general no serán efi 
caces para el paciente que ha de ser tratado cuando está des­
pierto. 

La determinación de la dosis adecuada empieza con el­
conoc imíento de las propiedades adecuadas y peligrosas de las 
drogas disponibles y de sus efectos en la f isiologia y la co!:!. 
ducta. 

Las dosis requeridas de los analgésicos, sedantes y -

tranquilizantes usados comunmente, son mayores con el aumento 
del tamaño del cuerpo del niño y de su edad, su peso, su acti 
viciad y su vivacidad. Un estómago lleno reduee o retrasa la­
absorción de medicación administrada bucolmente. 



Los pacientes que ast6n debilitados necesit9'1 dClaia -
más peq1.111ñas. La tolerancia a la drogra puede elevar los re­
querimientos de dosificación, o puede dar como resultado ef92 
tos nulos en cualquier dosis. El sinergisino reclJca la dosis­
y pueda ser considerado cuando se receta m6a de 1..11a droga, o­
cuando se receta alguna droga a un paciente que estA totMndo­
otra medicación. 

Los efectos de la droga deben evaluarse, y la dosis -
deberá corregirse según se necesite. Album (1961) recomienda 
lo que puede llamarse titulación de la dosificación de una -
droga, que se lleva a cabo dando la dosis calculada de la df2 
ga, y después de una hora dando hasta la mitad de esa dosis -
otra vez, si no se logra sedación satisfactoria. Es i~ortElJ:!, 

te recordar que hay muchas variables que afectan a la reacci­
ón a analgésicos y sedantes, y por lo tanto, una dosis excesi 
va o escasa podrá dar.se de cuanoo en cuando. Si la dosifica­
ción está dentro del límite de seguridad, no existe peligro -
en ello, excepto la molestia . 

.Analgésicos: Los agentes para reducir el dolor sin -
afectar a la conciencia son llamados analgésicos y actóan el,!;! 
vando el umbral del dolor o rocidificando la percepción central 
la interpretación y reacción o disminuyendo la actividad re-­
flejada y reduciendo los aspectos psicogénicos del dolar, 
Existen analgésicos narcóticos. Entre los no narc6ticos ten~ 
rTDS a la aspirina y la popular combinación de aspirina, fena­
cetína y cafeína, conocida como f>f'C son muy eficaces para a-­
nalgesia bucal. Su acción analgésica se debe a un bloqueo 
periférico del efecto algésico de la brodicinina. Existe t6!!! 
bién un efecto central al nivel talámico. El propoxifeno, 
que está disponible solo, en dosis de 32 y 55 mg. es algo más 
eficaz que la aspirina cuando se usa en una combinación de 65 
mg. con aspirina, fenacetina y cafnfm1. Tod1:.1s estas drogas­
son eficace3 pro y po3-operatoríamente poro control del dolor. 

------· 



Se ven potenciadas por sedantes particuleirménte barbitGricos. 

A.~algésicos narc6tícos: El único de los muchos alca­
loides del opio que se usa en cierta nedida en odontolog1a in 
fantil es el fosfato de code1na. E.s solo 20 veces menos efi: 
caz que la morfina. El uso más a~lio de los opiéceos sinté­
ticos es la milperidina, quefrecuentemente ha sido usada, como 
premedicaci6n para Odoritolog1a operatoria, sola y en combina­
ción can prorretacina. Al igual que la rrorfina, es un depre-­
sor del sistema nervioso y presenta peligro de sobredosis, y­
estos peligros son estimulacíón cerebral, taquicardia, deso-­
rientación, espasno muscular y depresión respiratoria. Es r~ 
lativemente ineficaz cuando se toma por v1a bucal. Se cree -
que los narcóticos actuán elevando el ,umbral del dolor por d~ 
presión de la corteza cerebral, del hipotélamo y de los cen-­
tros medulares. 

Entre otros analgésicos tenemos el Oxido Nitroso y la 
analgesia relativa de oxigeno que gozan actualmente de nueva­
popularidad, Cuando se administran cóncentraciones de entre-
40 6 80 por 100, el 6xido nitroso proporciona analgesis y e!:!. 
fo ria. Se cree que produce anestecia general tan solo en pr2 
sencia de anosia, y por esta razón no s~ recomienda su uso, -

Anestésicos: La anestesia general tiene lugar prupio 
en el tratamiento dental de los niños. Generalmente se usa -
como últillD recurso cuando todas las alternativas han sido 
ineficaces, y cualquier dentista que quiera hacer intervsnci~ 
nes con este tipo de anestesia tendrá que recibir un entrena­
miento especial o recibir la ayuda de un especialista en esta 
materia. La anestesia local es el rredio usado más comunmente 
pera controlar el dolor en Odont6logfo, inyectando una solu­
ci6'1 de anestésico bucal a lo largo de un tronco nervioso pa­
ra bloquear la conducción, o periféricomente en la terminaci­
ón del tronco nervioso por infiltracíLin de tejidos. Al anes­
tesiar a niños se tiene que tomar en cuenta dos puntos princi 



palea: Primero, necesitan una preparci& . ""9 cuidlldaaa plll"a 
asegurarse su coopereición y seguridad dur1111te la in)9CCidn. 

No deber& inyectarse a ningún nii'to a nenos que sus ll'ID­

vimientos corporales estén bej:> COftt)lato control. En segundo 
lugar, se cree erróneamente que la inervl!ICión de la boca del­
niño difiere de la de los adultos. pero de hecho esto no es -
asi. h,Jnque las distaricias entre los puntos de referencia 
son ligeramente menores y los puntos de referencia miS!llS son 
más pequeños, no puede en realidad considerarse que exista dl 
ferencia entre niños y adultas. 

Es muy común echar la culpa de un bloqueo mandíbular­
fracasado a un canal mandibular mal colocado. Es mucho más -
probable que se deba a una aguja mal colocnda y una inyecci6n 
que se hizo demasiado baja, demasiado lejos anterior o medial 
menta. Goldberg y Bems (1962} han denw:istrado radiogrAfica: 
mente, usando material radiopaco inyectado con anestésico lo­
cal, que la anestesia se extendrá lo suficiente para producir 
anestesia, siempre qi..e la solución no est6 separada del ner-­
vio por una capa de músculo o un plano aponeurótico. Oe esta 
manera, no es esencial incidir en el ~ervio mandibular con la 
punta de la aguja para producir anestenia, tan solo es neces! 
rio estar razonablemente cerca de ~l. Taneién es muy bi..ena -
práctica aplicar un anestésico t6pico eficaz durante tres mi­
nutos antes de inyectar en los tejidos bucales del niño. Fr.i¡: 
cuentemente se anuncian nuevos anestésicos locales. Algunos-

de las más recientes informes tratan de las propiedades de -
aneatésicos locales y de dragea psicotomi~ticas o tranquili­
zantes (Bowlea, 1971), y los antihistamínlcos (Mattern, 1968). 

Existe una enorme V'3riedad de técnJcua, agentes, dro­
gas y cri teri.os sobre el tratarnie:-ito del dolor y la seaci6n -
en los niP.íos. El dentista que quiere ha:;rJr buen uso de la i!J. 
formsción so ve e'.>edia::Jo por el problema rJr: tratar de decidir 



por donde va a empezar. El •jor .nfoque ·~·...,.zar uun­
dO sola una droga para 4'0 6 fE peci9ntaa. O. ·•ta --na ~ 
de dominarse la varillbi.lidád da dasif ic~~ y ntepueste dal: 
paciente. 

Es probable que la experiencia ""6 valiosa \18nQB de -
este enfoque y que esto resulte mejor que utilizar gran núme­
ro de drogas. Oeber~a ser de utilidad seleccionar un anal~­
sico, un sedante·y un tranquilizente para usarlo repetidanen­
te, solo y en combinaci6n, hasta que el resultado de la veri.!! 
ci6n de dosis, en circuntancias diferentes, pueda ser previs­
to con exzctitud cada vez mayor. Para que esta experiencia ... 
sea útil deberán llevarse registros. 

3.- LESIOl\ES QLE SE PfESENT"" EN PIEZAS NHERIOfES INFJW­
TILES. 

La p~rdida o fractura de piezas anteriores infantiles 
es tal vez .. el problema dental que tiene mayor impacto psicol6 
gico en los padres y en los niños, particulannente si la lesi 
6n afecta a la dentadura pennanente e incluye ~rdida extensa 
de estructura dental. La "16)"0r1a de laa fracturas y desplaZ!! 
mientas resulten de accidentes y afectan a poco más que los ~ 
tejidos bucales locales. 

En los niños, la mayor!a de las fracturas y desplaza­
mientos ocurren en caldas de poca importancia, accidentes oc~ 
rridos durante la práctica de algún deporte o pir1.2tas infan­
tiles inofensivas. De estos accidentes aparentemente benig-­
nos, el aspecto facila de i.n niño puede u.Iterarse, al grado .­
de hacer que un niño de aspecto agradable resulte desagrada~ 
ble. 

,Aparte del dolor y las rrolestia:; de la le~ii6n, el as-



ptieto tl'Wlsformado del niño puede volverle blanco de burlas e· 
incluso rtdiculo por parte de otros niños, ya qua los niños ~ 
pueden, sin que:ntrlo, ser en.eles. 

Todo odontólogo que trate niños deberá estar perfecta 
mente preparado para hacer frente a estas urgencias. Es res: 
ponsabilidad del odontólogo preservar la vitalidad de las pi~ 
zas lesionadas cuando sea posible y restaurarles hébilmente -
su aspecto original, sin producir traumati~ adicional y sin .,~ 

dañar la integridad de la pieza. Las extracciones injustifi-
cables de piezas lesionada, sin haber considerarado previa y­
cuidadosamente la posibilidad de salvarlas, nunca podrá ter.ar 
lugar ei los buenos consultorios dentales, Con la ayuda de -
los materiales de restauración que existen hoy en día, pueden 
restaurarse las piezas fracturadas y logrot•se \in estado funci.e 
nal y est~tico aceptable. 

Teniendo en cuenta que el tiempo, en el tratamiento -
de fracturas o desplazamientos, es un elenento de gran i111Jor­
tancia, deberá tratarse por todos los medios dever al pacien­
te en el consultorio de inmediat~. Incluso si significa re-­
trasar una visita previamente prugramada el niño lesionado d~ 
berá gozar de preferencia, y deberá dérsele tratamiento de ur 
gencia. Si se trata el caso con prontitud, se podrA evitar m~ 
yor irritaci6n pulpar, se podrán reimplffltar piezas arranca~ 
das con mayor probabilidad de éxito, y se podrán colocar en .. 
su lugar con mayor facilidad las piezas desplazadas. Puede -
decirse que en general, podrán esperarse resultados más favo­
rables. 

CLASIFICJICION DE LESil:JE.S EN PIEZAS N\JTEAIOFES 

En la clnsificaci6n de las lesionen en piezas anteri2 
res deberán segulrse patrones fijos, do modo que cuondo se d~ 
fina y se mencione algún ti!Xl específico !Jo lesión y se clas2; 



ficeci6n si~le y clara de todas las lesionas. Esta clasif1-
caci6n es camo·si!JJe: 

Primera Clase: Frec:tura sencilla de la corona, dent,! 
na afectada o muy.poco afectada.· 

Segunda Clase: Fractura extensa de la corona, afec-­
tando a considerable cantidad de dentina, sin exposición de -
pulpa dental. 

Tercera Clase: Fractura extensa de la corona, afec-­
tando a considerable cantidad de dentina, con exposici6n de -
pulpa dental. 

Cuarta Clase: Pieza traumatizada transformada en no­
vital, con o sin pérdida de la estructura coronaria. 

Quinta Clase: Pérdida de la pieza como resultado de­
traumatisrro. 

Sexta Clase: Fractura de la raíz, con o sin pérdida­
de estructura coronaria. 

Séptima Clase: Desplazamiento de la pieza, sin frac­
tura de corona o raíz. 

Octava Clase: Fractura de la corona en masa y su re-
emplazo. 

Las lesiones traumatizantes en los piezas primarias -
se consideran aparte de las permanentes, por los diferentes -
criterios de tratamiento y técnicas espaciales. 



Les requisitos pare una ntsteunEi& tll!lpDl'8l~n..­
nente utilizada en el tratE111iento de piezas anteriores fractu 
radas, según Law (1961) son los si!J,iien~s: · . -

1.- La preparaci6n será hecha de tal manera que no perjudi-­
que la pulpa. 

2º- Deberá ser duradera y funcional. 

3.- No deberá aumentar la dimensi6n rnesiodistal de la pieza­
original o la dirrensi6n labiolingual. 

4.- Deberá ser lo más est~tica posible, 
Existen varios varios tipos de restuuraciones que pueden 

utilizarse para períodos intermedios: 

1.- Restauraciones de resinaa compuestas con hilo íOOtalico -
retentivo. 

2.- Corona completa de oro con barniz de porcelana 

3.- Corona con centro de tres cuartos modificada. 

4.- Funda acílica procesada. 

5.- Corona con centro reforzado, 

No se aconsejan las coronas de funda de porcelana pa­
ra restauraciones terrporales-permanentes, porque para este -
tipo de preparaci6n se necesita extensa eliminaci6n de estrus 
tura dental. Como los preadolescentes son quienes sufren 
con mayor frecuencia incisivos fracturados, el traumetismo ~ 
adicional debido a los procedimientos de rebajado en pulpas -
grandes y ya afectadas por choque puede causar daño irreversi 
ble. 

Jl.unque se recomiendan las coronas de acero inoxidable 



y se utilizan en restauracianaa tmiporal8B-P9J'118nantea, los -
· a,¡tores consideran que edsten substitutos disponibles ""5 •,! 
ttticos y m6s co...,atibles con loa tejidos gingivales. El uso 
de coronas de acero inoxidable· debén\ lillitarse a restll\.lrac12 
nes temporales. 

Si se decide no extraer la pieza o extirpar la pulpa­
dental después de un traumatismo , el tatamiento consistira 1

-

generalmente en tres fases: 

La primera es L.na fose de urgencia donde se protege -
la pulpa traumatizada de más insultos y se coloca una restau­
raci6n temporal. La restauraci6n temporal sirve principalme!:!. 
te para preservar la curación pulpar. En este rmmento, no se 
concede demasiada importancia al aspecto est~tico. 

La segunda fase del tratamiento se inicia a partir -
de las B semanas desde q~e ocurrió le lesión. Si no existen­
síntomas de degeneración pulpar, puede contruirse una restau­
raci6n intermedia más estética. El tipo de restauración in-:.. 
temedia •;iene determinado pÓr la extensión de la fractura, -
el tamaño relativo y la madurez de la pulpa, y el grado de 
erupción de la pieza. 

La tercera fase consiste en ef11llazar la denominada 
restauración "pemanente". Se aconseja no colocar restallra­
ciones permanentes, como coronas funda de porcelana, hasta 
los 14 ó 16 años, cuando la pulpa ha retrocedido Jo suficien­
te y la pieza incisiva ha experimentado ya la mayor parte de­
su erupción. Los autores consideran qt.e esto es 1.1'1 enfoque -
arcaico y arbitrario, El odontólogo, basOndose en las circl.J!:l 
stancias de cada caso particular, deboró decidir cuando ini~ 
ciar esta fase del tratamiento. Aderm1~ do ln edad dol pacie,!l 
te, deberún tornarse en corsideraci6n fut:t:orcs comn ::>exo, gra­
do de actividad F1sica y grado do contor:t.o socio.l. Con las -



t~~icas madel'T'laS de alta velocidad y c~o li~io, si el 
Odontólogo lo considera aconsejable, puede iniciar esta fase­
de la terapdutica antes d~ la adolesce11cia .. 

Si la pulpa se vuelve no vital como re~ultado de una­
lesi6n, y quiere conservarse lapieza, deberá realizarse una -
pulpectomía. Se ha discutido la técnica de desarrollo apical 
continuo en piezas pulpectomizadas inmaduras, y parece un ex­
celente método de terapéutica en los pacientes jóvenes. Si -
la pieza est~ fracturada hasta el grado de no poderse restau­
rar adecuadamente, será necesario extraerla. 

4. - OENT/IDURAS PARCIALES REMOVIBLES PARA NIÑOS 

La pérdida dental prematura en cualquier niño puede~ 
comprender una o varias piezas, primarias o permanentes, ant~ 
rieres o posteriores de la dentadura; ésta pérdida se pueden­
deber a traumatismos o caries, y en algunos casos a ausencia­
congénita. 

Independientemente de la causa, las p~rdidas dentales 
prematuras en niños dari por resultado pérdida de equilibrio -
estructural, de eficiencia funcional y de armonía estética. -
Otras consecuencias de pérdida dental prematura en niños es -
traumatismos psicol6gico, especialmente si las piezas afecta­
das son los maxilares inferiores. Si se estudian los infor-­
mes dados al respecto y se considera la experiencia clínica -
personal, se vera que los niños toleran bien las dentaduras -
parciales removibles, por lo que podrán utilizarse con éxito­
para evitar p6rdidas dentales prematuras y restaurar sus con­
secuencias. 

La pérdida dental prematura puede producir ciertos e­
fectos específicos, que pueden ser: 



Traumatismo Psicol6gico. 

2.- Cambios en logitud del arco dental y oclusión. 

3.- Mala articulación de las coneonantes al hablar. 

4.- Desarrollo de hábitos perjudiciales. 

1.- TRAl.J.IATISMJ PSICOLOGICO: 

La pérdida prematura de piezas primarias, especialme.!J. 
te piezas anteriores, es a menudo causa de considerables tra~ 
toJTios psicológicos en los niños, especialmente en las muje-­
res. Los traumatism~s psicológicos pueden deberse a observa­
ciones no intenciona:es, pero desgradables, de amigos o pari­
entes. En una sociedad en donde los niños pasan gran parte ~ 
de su tiempo viendo televisión, no es raro que niños con pie­
zas ausentes comparen su aspecto personal con el de los niños 
de su edad que aparecen en la televisión. Esta comparación,­
junto con las observaciones desagradables de amigos o parien­
tes, pueden hacer que los niños desarrollen complejos de inf~ 
rioridad con respecto a su aspecto personal. 

2. - CMIBIOS DE LOhlGITUD EN EL ARCO DENTAL Y OCLUSION: 

Es de conocimiento general que la pérdida prematura -
de piezas primarias conduce a la rotura de la integridad de -
los arcos dentalel> y de la oclusión. El tratamiento deficie.!J. 
te de este problema puedo llevar a que se cierren los espaci­
os y las piezas sucedáneas se malposicionen en los 5egmentos­
anteriores y posteriores de los arcos dentales. 

3. - MALA ARTICULACION DE LAG CONEDN/WTES AL HABU\R 

Se ha mostrar.lo gran preocupación por los efectos que-



pueda tener la pérdida dental premature en el desarrollo de -
.. ia: fons:ión, en particular en la articulacidn de sonidos con­
sonantes corno s. z, v, f' etc. Les patólogos especielizedos­
en lenguaje que han estudiado la relación entre piezas ausen­
tes y sonidos seleccionados de consonantes concluyen sobre la 
existencia de diferencias estadisticamente importantes en la­
articulación entre grupos, con y sin incisivos ausentes. 

Sin embargo, algunas otras investigaciones indican 
que el estado de las piezas es un factor crucial para el des~ 
rrollo correcto de la articulación solo en algunos casos in-­
fantiles. 

En general, los incisivos ausentes o defectuosos nor­
malmente no interfieren en la articulación correcta de los 
consonantes estudiadas. Si el odontólogo prevé problemas de 
fonación, deberá rápidamente enviar al paciente a un patólogo 
especializado en fonación, para que e!lte fonnulé un dia¡;¡nósti 
ca cuidadoso. 

4. - OESARFDLLD DE HABITOS BU:::ALES PERJUDICIALES 

La pérdida prematura de piezas anteriores y posterio­
res puede favorecer exploraciones linguales en el espacio cr~ 
ado. La presistencia de este comportamiento después de la 
erupción de las piezas sucedáneas puede llevar a malposicio-­
nes dentales, debido a presión lingual escesiva. 

INOICACIOllES PARA EL USO DE DENTJIDURAS PARCIALES 

Generalmente, cuando se requiere evitar y restaurar -
las consecuencias de pérdida dentales prematuras de piezas 
primarias, se aconsejan dentaduras pare :lolos, rcmovibles y es­
tas se recomiendan cuando: 

1. - Existe pérdida prematura de molarn~i y mantenimiento de -



espacio, y cuando sea importante la restauraci& de funciones 
llÍl!lSticatorias;. 

2. - Ex~menes radiográficos muestran que el intervalo de tiem 
po entre la pt!rdida de piezas primarias y la erupci6n de las­
permanentes es mayor de seis meses. 

3.- Se pierden las piezas anteriores primarias como resulta­
do de traumatismo. 

4.- Las piezas pennanentes j6venes se pierden como resultado 
de traumatismo. 

5.- Las piezas faltan por ausencia cong~11:!.ta, por ejemplo, -
anodoncia parcial en displasia ectodérmicn. 

5~ _ El aspecto est~tico es consideraci.6n irrportente. A -
menudo, se ha mostrado preocupaci6n respecto a la edad en que 
los niños pueden utilizar dentaduras parciales. Han sido uti 
lizadas con éxito en pacientes de hasta dos o tres años. Li!l 
dhal aconseja una edad mental de dos años y medio como prerr~ 
quisito para la utilización de dentaduras parciales para ni­
ños. 

FEQUISITOS IDEALES PARA OENT p.{)LJRAS PARCIALES PiEMOVIBLES INFfl!:! 

TILES 

Para ser eficiente, todo instrunento prostod6ntico 
adecuado deberé satisfacer ciertos requl.sitos como los sigui­
entes: 

1. - Deberé restaurar o mejorar la funci6n mast.lcatoria. 

2º- Deber ti restaurar o mejorar la estétleo. 

3.- Deberé. restaurar o mejorar los contonmu fac lule!c>. 

4.- No deberá interferir en el cree imic.:r 1 lu •1ormt.1l de los ar-



'5•~ 13.J \Allumen no deberá constituir un impedimento para ha -
,blar adecuadamente. 

s.- Estará diseñado para poder ser insertado y extra1do f~~ 
cilmente • 

.. ?.:.. Su diseño deberá permitir ajustes, alteraciones y repar-5! 
cienes fáciles. 

B.- Deberá poderse limpiar fácilmente. 

9.- &; deseño requerirá poca o ninguna preparación áe las pj. 
ezas de sostén. 

~nque los requisitos mencionados son específicos e -
ideales en cierto sentido, el operador trotará de satisfacer­
el mayor número de ellos. Los medios por los que podrá sati~ 
facer estos requisitos en dentaduras parciales removibles en­
diferentes situ9ciones dependerán del deseo y la capacidad 
del operador para lograr innovaciones en situaciones poco co­
munes. Los diferentes tipos de dentaduras parciales removi-­
bles que se puede"\ utilizar, su diseño en forma de realizarse 
no será tratado en este estudio ya que es tema demasiado ex-­
tenso y no está encaminado a los fines que pretende este tra­
bajo, sin embargo tanto el odont6logo como el odontopediatra­
tienen la responsabilidad de hacer que el periodo de transi-­
ci6n de dentadura primaria a mixta y a permanente sea lo me-­
jor posible. La capacidad de utilizar dentaduras parciales -
removibles para ~iños de manera adecuado les da una ayuda más 
para cumplir sus responsabilidades apropiadamente. 

5. - HABITOS BLCALES INFA.1\JTILES 

Duronte muchos años, los odorit6logo~i han utentlülo 
los hábitos bucales de los niños. Lo:; d8ntistas considortm -



estos htbitos COlllO posibles causas de presiones desequilibra­
das y dai'linas qua pueden ser ejercidas sobre los bordes alveo 
lares inmaduros y sumamente maleables, y tan*>it!n de cmbios: 
potenciales en el 9111llazamiento de las piezas y en oclusiones, 
que pueden volverse francamente· anormales si continúan estos­
h~bi tos largo tiempo, 

• 
Por este problema tambi~n se interesan el pediatra, -

el psiquiatra, el psic6logo, el pat6logo especialista en pro­
blemas de lenguaje y los padres del niño, En general, puede­
decirse que el odont6logo y el pat6logo se interesan más par­
las cambios bucales estructurales que resultan de hábitos Pl"2 
longados. El pediatra, el psiquiatra y el psic6lol.Jl pueden -
dar mayor importancia a los problemas de conducta profundame~ 
te arraigados, de los cuales los h6bitos bucales pueden ser -
solo un síntoma. Los padres parecen preocuparse más por el ~ 
aspecto socialmente inaceptable del niño que exhibe algún ha­
bito bucal, 

Es de gran importancia para el odont6logo poder forro.!;! 
lar diagn6stico sobre los cambios en estructuras bucales que­
parecen resultar de hábitos bucales, pero es igualmente impo~ 
tanta escuchar opiniones de individuos do otras profesiones -
que estudian el mismo problema. 

El odontólogo rara vez examine a los ninos hasta des­
pués del firme establecimiento de los hábitos bucales. En ci 
ertos casos solo examine al niño para actuar como {irbitro en­
discusiones familiares, donde se debate si un hábito determi­
nado será o no dañino para el niño. A causa de esto, es im-­
portnnte revisar la manera en que el niño se relaciona con el 
medio externo a través de sus actividades bucales. 

Freud y su escuela destacaron esto, dellnenndo ciar-­
tas fases de la infancia como períodos bucales y anales. 



.Otros han hablado de la bucalidad esencial d..1 niñO~ 

A) AC10S BUCALES NO CCJl>ll..SIVOS 

Los niños experimentan continuas modificaciones de 
conducta que les permiten desechar ciertos h6bitos indesea-­
bles y formar hábitos nuevos y aceptables socialmente. El ~­
xito inicial puede reforzar los nuevos patr6nes 1 o se pueden­
lograr cambios por medio de lisonjas, halagos y en ciertos e~ 
sos amenasas de castigo fuerte por parte de los padres. 

El ncldeado sutil y no sutil de la personalidad del -
ni.na continúa en la madurez, al verse sometido a presiones e~ 
te1T1as por parte de sus padres, de sus co~añeros de juegos -
y de clase. Los hábitos que se adoptan o abandonan fácilmen­
te en el patr6n de conducta del niño, al madurar este se den2 
minan no compulsivos. De estas situaciones no resultan gene­
ralmente reacciones anonnales, en las que el niño esté siendo 
entrenado para cambiar de un hábito personal, antes aceptable 
a un nuevo patr6n de conducta más consistente con su mayor n,i 
vel de madurez y responsabilidad. 

8) HABITOS BU::ALES CWPULSIVOS 

Generalmente, se concuerda en afirmar que un hábito -
bucal es compulsivo cuando ha adquirido una fijación en el ni 
ño, al grado de que este acude a la práctica de esta hábito -
cuando siente que su seguridad se ve amenazada por los even-­
tos ocurridos en su mundo. 

Tiende a sufrir mayor ansiedad Cut::fidO se trata de co­
rregir ese hábito. Debe aclararse que ostos hábitos compuls,i 
vos expresan una necesidad emoci011al profundamente, arraigada. 
Realizar el hábito le sirve de escudo centro la sociedad que-



. . 

rodea. Es su v6lwla cHt·~urittad cu.,do las presiones 
tilllacianales se vuelven damesilldo diftciles de soportar. Lite 
ral.-,te~ se retrae hacia s! mismo, y por nmdio de la extremi 
dlídcorporal aplicada a su boca, puede lograr la satisfacci6';'.;' 
qua ansia. 

A.Jnque las etiolog1as especificas de los hábitos buca 
les co~ulsivos s6n diffoiles de aislar. algunos autores opi: 
nan que los patr6nes iniciales de alimentacidn pueden haber -
sido demasiado r4'idos, o que el niño recibía poco alimento -
en cada torna. Tambi~n puede haberse producido demasiada ten 
si6n en el momer:ito de la alimentación, y así mismo se ha acu: 
sedo al sistema de alimentación por biberón. 

De igual modo, se acpeta generalmente que la insegurl 
dad del niño, producida por falta de amor y te?llura materna~ 
les, juega un papel i~rtante en mucho;:; casos. 

C) AEFLE..D OE SUCCIDN 

Engel afirmaba que la observación directa de los ni-­
ños en su primer año de vida revelaba que su organización era 
esencialmente bucal y de tacto. Al naoer, el niño ha desar11!. 
llado un patron reflejo de funcion es neuromusculares, llama­
do reflejo de succión. Incluso antes de nacer, se han obser­
vado fluoroscópicamente en el niño, contracciones bucales y -
otras respuestas reflejas. 

Esta temprana organización nerviosa del niño le perml 
te alimentarse de su madre y agarrarse a ella, como lo demue.:! 
tran los reflejos d1~ succión y así misnu, y el reflejo de mo­
ro, todos presentes al nacimiento. 

Evidentemente, el patrón de succ 16n del niño responde 
a una necesidad. La necesidad de agarrunm no re<.:;ul ta tnn 



obvia~ Sin ent>argo, · aunqia. •tas 'dos .refl.ejDs influyen ·.,. el 
nif'lo y en sus situacionu iniciales da aprendizaje, y ·contri­
bu~ a su desarrollo ps!quico, el calor de la leche que lle­
ga a su cue!llo y la sensac~n de alivio del hlltlbre que sigue­
ª la succi6n hacen que este reflejo sea mal"Cadamente predomi-

• nante. 

A medida que se desarrolla su vista y oído el lactan­
te trata de alcanzar y llevar a la boca aquello que ha visto­
y oído a distancia. A pesar de la mala coardinaci6n Cle sus -
dedos y extremidades, el lactante tiende a continuar hasta 
que todos los objetos posibles hayan sido llevados a boca pa­
ra ser lamidos, gustados y efectivamente examinados por medio 
de sensaciones bucales, 

Si el objeto provoca una sensación agradable, puede -
tratar de comerlo, si la sensaci6n producida es desagradable, 
lo escupe, y rruestra su desagrado contorsion!ndolo la cara y­
volviendo la cabeza en direcci6n opuesta al objeto. El inteu 
to de llevar a la boca un objeta "bueno" se denomina introyeE_ 
ci6n. El rechazo de un objeto "malo" se denomina proyecci6n. 

En este collllortam1ento podemos observar la elaboraci-
6n y acentuaci6n del comportamiento bucal originalmente aso~ 
ciado con las experien~ias de alimentaci6n y succi6n del niño 
neonatal. Estas pruebas bucales evidentemente no solo sirven 
para aliviar la tensi6n de hambre experimentada por el niño,­
sino también son un medio de probar, con los sentidos disponi 
bles, lo que es bueno o malo. 

Los objetos introducidos en la boca, especialmente si 
son calientes y blandos, traen asosiacionos de alimentos y 
bienestar pasados, Utilizando estas experiencias satisfacto­
rias, se da asl mismo cierta satisfacción secundaria para al,i 
viar las frustraciones del hambre u otro molestar, ol introd.!:;! 
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>~i.rse su dedo o pulgar •en la\ boca. El pulgar m~tenidó en la 
. báca se vuelve el substituto de la ·madre, ahora no disponible 
·con su alinento tibio. Satisface la necesidad de tener Bl.go­
en la boca, y tambi~n la necesidad de agarrarse a algo, y al­
gunos consideran esto como uno de los primeros s!ntomas de d,2 
sárrollo de independencia o separación de la madre. 

O) l\ETOOOO PSICOLOGICOS IJTILIZPDOS PARA EOU:::AR AL NIÑO 

Aunque estos problemas de personalidad entran clarai­
mente en el área de trabajo de quienes tratan de los aspectos 
psicol6gicos de la salud, los padres piden a menudo la inter­
vensi6n del odont6lago en casos en los que se encuentra que -
un hábito bucal anormal está causando distorciones de hueso -
de alveolar y mala posici6n de la pieza. Algunos ortodontis­
tas afirman que, antes de emprender cualquier intervenci6n, -
habrá que examinar cuidadosamente la duración, frecuencia, d~ 
SarTIJllo osteog~nico, herencia genética y estado de salud ge­
neral del niño. Es casi axiomático considerar que la elimin~ 
ci6n de un hábito, como succionar el pulgar, podrá hacerlo 
conscientenente el niño mismo, guiado por el odont6logo y sus 
padres, únicamente si el niño está psicol6gicamente preparado 
y quiere romper el hábito. 

Los niños a mendudo combinan hábitos bucales primari­
os tales como succí6n de dedo y pulgar con hábitos secundari­
os tales como tirarse del pelo o hurgarse la nariz. Frecuen­
temente, se puede romper el hábito bucal primario haci~ndo im 
posible la realización del hábito secudndario. 

Este se ilustra con el caso de una niña que so chupa­
el pulgar y al mismo tiempo se tiraba dol pelo en un lado de­
la cabeza. Esto continúo hasta dejar CttGi sin polo el lado -
afectado de la cabeza. Cuando se afeitó la cabeza de la niña 
esta perdió los deseos de chuparse el puluar, y así se termin6 



al h6bito. 

Sin embargo existen otros mdtodos, 1119nos dr6stiéos e­
iguelnente eficaces. Un autor 'propon1a que las niflos, 'e°"' cg 
nacimiento de los padres, le hablarsn por teldfono al consul­
torio. Oespu~s de conversar, suger1e si11'3le11191tete que quien 
llamaba sonaba tan "mayor" que, naturalmente, no pod:ta ser el 
niño que "antes" se chupaba el pulgar; con esto generalmente­
se daba el primer paso importante hacia el nuevo adiestramieu 
to del niño. 

Si el niño lo deseaba, se concertaba una visita de r~ 
fuerzo al consultorio, esta para asegurarse de que no se chu­
paba el pulgar, para que esta inforrraci6n pudiera incluirse­
en el "registro especial del consultorio". Después de una v,i 
sita corta y amistosa al cansul toriD, se encontró que muchos­
de estos niños se hab1an sentido alentados para ro1'1'3er su há­
bito. Naturalmente, el procedimiento completo implica que 
los padres estén de acuerdo en cooperar y seguir las sugeren­
cias del odont6logo en casa, como por ejemplo: Establecer 
una meta a corto plazo para ro~er el hábito (una o dos sema­
nas); no criticar al niño si el hábito continúa; ofrecer 
una pequeña recompensa al niño si abandona el hábito. Sin e~ 
ta cooperación, se observará poco progruao hacia el nuevo ad,! 
estramiento del niño, y en caso positivo se tendrá la coopero!: 
ci6n por parte del niño pudiéndo realizar además de la técni­
ca psicológica un tratamiento clínico adecuado con aparatos e 
instrumentas extrabucales, que variarán dependiéndo del hábi­
to de cada niño. 
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~ .· 11#E.o EL NIÑO EN EL cíf.4u.mRIO CENTAL. 
. . . . . . - . ' . 

·, 

~te todo, la mejor forma de ganar una primera buana­
impresi.dn del paciente infantil, es 'que el cons1.iltorio dental 
tenga un aspecto agradable con buena iluminaéi~n, revistas y­
entretenimientos c'on los que el niño. se püeda distraer mien­
tras es atendido por el Cirujano Dentista. 'La decoración de-· 
ber.!l ser alegre y con un tema definido, como pueden ser temas 
como animales, el espacio, el oeste, etc. con los que el ni­
ños se sienta en una etmosfera de tranquilidad y confianza. 

·Lo más conveniente es que se escuche una música de 
fondo suave apenas audible para que tanto al niño como a los­
padres les infunda tranquilidad evitando así la frialdad y el 
stres que ocasioria una sala de espera austera y sin mC1sica; -
generalrrente es recomendable poner una pecera para crear un -
ambiente de tranquilidad y si las posiblidades económicas del 
odont6logo lo permiten colocar máquinas con las que el niño -
pueda l,jugar y quiza hasta obtener pequeños premios cuaido ga­
ne en algún juego, Todas estas formas de decorar y arreglar­
una sala de espera logran que los pa,cientes entren a consulta 
tranquilos, de buen humor, lo cual redunda en que el odontop~ 
diatra les pueda proporcionar la atenci6n adecuada y con una­
atmosfera de cordialidad. 

El Cirujano Dentista que se dedique al tratamiento de 
niños, deberá tener una presentaci6n agradable y cordial; te­
ner un orgullo de su profesi6n y la vocación para el trato de 
infantes. 

Oeberú estar en constante preparación y aprendizaje, -
actualizándoso especialrrente en el carnpll de odontopediatr!a,­
y estar completamente consciGnte de la lrrportancia que tiene­
el hecho de atcn~er a la poblaci6n infantil, Al tener el Ci­
rujano Dentista los conocimientos necennrios acerca del com--



portamiento de los niños, y que haya hecho un iríteriogattirió­
lldecuado tanto a los padres como a los niños, podr&· habar sa­
cado una i;;oncluswn lo m~s acertada posible acerca ~1 car&c­
ter y forma de comportamiento, pudi~ndo as!, de esta fo:nna, · -
más adecuada a su car!cter y forma de comportamiento, pudien­
do asi, de esta forma~ ganarse la amistad del niño y la eanf,! 
enza de los padres. 

A los niños se les deberá llamar siempre por su nom--. 
bre sin adjudicarles apodos o sobrenombres, ya que para cada­
persona sea niño o aaultÓ, siempre lo más importante será su­
nombre; al misr.10 tiempo se deberá respetar su identidad como­
ser humano único, tratándolo igual o mejor que si se tratara­
de cualquier adulto. 

Cua~do se presenten niños de carácter docil y cordial 
el odont6logo deberá tratarlo de igual forma, hablándoles en­
ferma suave, pausada, cordial, que inspiro al niño confianza­
Y sienta una corriente de amistad con el operador. Si se 11~ 
gan a presentar casos de niños temerosa&, se deberá tomar una 
actitud más dulce y firme a la vez, que infunda confianza al­
niño. 

Hay niños que sí sienten la presencia de los padres -
se dejan atender mejor, sobre todo en el coso de niños meno-­
res de cuatro año,:;¡ en este caso se perml.t irá que los padres­
esten presentes, pera habiéndoles hecho notar antes, que no -
deben inspirar al niño una corriente de temor, angustia o si!!! 
.simpatía excesivas, ya que esto hace que el niño desconffo 
del dentista. Los padres deberán ':amar una actitud pasiva 
dejando que el odont6logo pueda tratar al niño sin que ellos­
interfieran en nada, as1 el niño se JeJm·é antendre sabiéndo­
que sus padres están cerca, pero siri quo os tos vayan a provo­
car una actitud contra!'ia a la que so 'lunuo lograr. 



Lo 111ejor es explicar a lás·;pldrn la conveniencia de:.. 
·.que el niño entre solo a la consulta ya que general!Mnte al -

verse libnts de la observaci6n de los padres, tomen una acti­
tud m&s personal y ni~s adulta ya que tienen la i~resi.Sn de -
ser mayores, ya que se les trata como tales, y asi se les pue 
de atendre en mejor forma trat6ndolos en la forma más adecua: 
da a su verdadero carácter, ya que generalmente en presencia­
de los padres toman una actitud mAs infantil y al sentirse 
protegidos obstaculizan el trabajo del odont6logo, por lo ta.!:! 
to es mejor darles una atenci6n personal sin la presencia de­
los padres en el consultorio. 

En el caso de niños rebeldes lo mejor es tomar una ª2 
titud firme y un poco severa; por ejemplo, en el caso de ni-­
ños que lloran aún antes de que se les e~iece a tratar, se -
les deberá tratar de explicar lo que se les va a hacer pero -
con wz firme y seria, si despu~s de tratar de calmarlo por -
estos nedios el niño no cede, ya como un recurso extremo se -
les podrá tapar la boca con la mano en una forma firme pero -
suave sin lastimarlo, y cuidando de no obstruirle la respira­
ci6n, estando en esta fonna se le deberé tratar de explicar -
de nuevo el tratamiento que se le va a hacer; aunque parezca­
que el niño no escucha se le deberá seguir hablando en esta -
forma, hasta que se haya calmado¡ por lo general éste m~todo­
aunque es un poco drástico, da buenos resultados y ese pacieu 
te que en un principio se co~ort6 en una forma rebelde, se ~ 
torna dócil y comprensivo, este tipo do niños a la larga son­
los que se dejan atender mejor y se convierten en amigos del­
Cirujano Dentista, todo dependerá de lu habilidad de éste pa­
ra poder ganarse la confianza del niño. 

Una buena forma de evitar mayores problemas es que en 
la primera visita del niño al cons~ltorio se le familiarice -
con todos los aparatos, su funcionamiento, explicándole de 
una forma sencilla pera que son, y lo quo se le va a hacer 



~ ellos. se l• d•iert llevar a r'llCÓ..r. .. : ~el consulto~. 
~io y los cub!culos existentes con el fin de que se familiar,! 
ce con todo y se sienta.en confianza e~ ~-qum a::udaa 
atenderse sin el temor que podr!a traer· consigo el desconoci­
mieto del lugar y de los aparatos que ai fl se encuentran. -
De esta fama el niño cooperaré volunteriementa y el tratami­
ento podrá realizarse en una forma más agradable tanto para -
el niño como para el dentista. 



e o Ne L u s 10 N E s 

1~~ Se ha visto que la Psicología se ha estudiado 
desde tiempos remotos siendo de gran i""°rtancia en el estu­
dio. de la medicina y odontología. Se hM hecho diferente& es 
·tudios de acuerdo a las diferentes escuelas, y corrientea q~ 
se han formado, y en base a las cuales se han podido estudiar 
los diferentes caracteres y patrc:ines de corrportamiento del 
ser humano. 

· 2. - Hay infinidad de factores que hacen que cambie -
la personalidad de los individuos, tanto el medio ambiente co 
rro situaciones con ciertas características en un rromento dad~, 
hacen que el individuo se vaya formando ya sea en una manera­
positiva o negativa. 

3. - los patrones de corrportamiento de los infantes -
pueden ser moldeables dependiente de la ayuda que les pueda -
dar, ya sea en el consultorio dental o en casa si es que se -
tiene la cooperaci6n de los familiares del niño. 

4.- Los problemas dentales que se presentan en los n,! 
ños y que pueden ocacionar traumas psicol6gicos deben ser re­
sueltos por el odontopediatra, tratando de que el niño pueda­
seguir una vida normal, sin que queden traumas errocionales en 
el niño tanto en lo que respecta a su vida social y familiar, 
como a su COlllJDrtamientlJ en el consultorio dental. 

5.- Se deberán usar todos los medios disponibles pa­
ra lograr lo anterior, ya sean aparatos, protesis, etc., para 
lograr una satisfactoria atenci6n del niño. 

6.- El niño deberá ser tratado un la consulta dental 
como si se tratase de un adulto, o o·~n rn6~•, se lo deberá dar­
una atención especial y en la forma aduc>mtJD, yo quo de esto-



. . . 

dtipe;,dér4' que en el futuro se atienda dl!I Lnll mene~ nórmát,-'' 
.·sin temóres, y sin miedos. 

?.- Si se pueden lograr de una lllEW'lera satisfactoria 
los puntos anteriores, se habré dado un gran paso en que a _ 
odontopediatr!a se refiere, 
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