
35 
2.n./ 

UNIVERSIDAD NACIONAl AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

MANEJO DEL NIÑO EN 

ODONTOLOGIA 

T E s s 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE: 

CIRUJANO DENTISTA 

PRESENTA: 

MA. EUSA BORQUEZ CASTILLO 

1 i..,lS CON 
FALLA DE Oi!GEN 

MEXICO. D. F. SEPllEMBRE, 1991 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE 

Introducción ... , ................ ,., ......... ,~ .••.... , 

CAPITULO I 

PATRONES DE COllDUCTA A DIFERENTES EDADES,,,,,,,,, ••• ; , ; ; ,2 

l.- Uaturaleza de las Actitudes ......••.....•• ,~ ••.• ·· •.. 

2.- Actitudes y Conducta •••••••••••••.•••••• ,;,-.. ,;:._,,_, •• -·;-3 
3,- Comportamiento •. ,.,,,., ..•• ,,,.,,,,, •• ,,,,.,,,,.;;;,, ;4 

4,- Como Influye en la Conducta el Comportamiento ••••••••• 

Extremo de los Padres ......•...... , •.••....... ,, ••... s 

5.- Patrones de Conducta en Diferentes Edades •••.••••••••• ? 

CAPITULO II 

PATRONES DE CONDUCTA EN LA RELACION PADRE-HIJO-CIRUJANO -
DENTISTA ••.••. ,, .•••...• ,,,,.,.,.,,,,.,,.,,,,, •. , •• ,,,, ,12 

1.- Ambiente e Importancia del consultorio,, ••••••••••••• 13 
2. - Recomendaciones a los Padres ............ , .... , .• , •• ,, 14 

3.- Patrones de Conducta del Cirujano Dentista,.,,,,,,,,,16 

4.- Métodos Físicos p~ra el Manejo del Nifto •••••••••••••• 19 
4.1- Técnica de la Mano Sobre la Boca ••••••••••••• , •• , •• ,19 
4.2- Sábanas, Cinturones y Otros Medios de Contenci6n •••• 21 
4.3- Pre1:1edicaci6n., •. ,.,,,,.,,.,.,,,,,.,,,,,, •• ,.,, ._;_ ,' •• _22 

4.3.l Causas para la Premed1cac16n ••••• , ••••••• ,.,.; •• -; ,-,22 
4. 3. 2 farmacos y D6sis. , , .... , ......... , .......... ; • , •• -; • 23 
4.3.3 Sedac16n con Oxido Nitroso •• , •••••• , •• ,.,,~.;;,-,,,,24 

4.3,3, l Indicaciones ••••••••••••• , ........... ;~.- ••• ,., ••• 24 

4.3.3.2 Ccintr-Indicaciones . ............ ••••• •••••••••••• .24 

4,3,4 Método Terapeútico •••••••••••••• ,,,,;_.;., ••• _ •••••• ,25 
4.3,5 Anestesia General. •••••••• , ••• , •••• ,,,,.;·,.-•••••••• 25 



- 2 -

CAPITULO III 
MEDIDAS PREVENTIVAS PARA LA SALUD BUCAL,,,,,,,,,,,,,,,,,,27 

l. - Técnica de Cepillado ....................... H ........ 32 
l. l Técnica Rotacional. •••• ,,,., •. , .. ,,,,.,,., .... ,, .... ,33 

1.2 Técnica de Bass ...•...........•.•••.•..••••.• ~--~.:;.~ •• 34 

1,3 Técnica Combinada .• , •..••.•••••• ,, •• ,,.:•••• .•••.••.• 34 

2.- Selladores de Fosetas y Fisuras ..•.•••• ,,· .• ··:~: •• -· ......... 36 

2, l Indicaciones .... ,, .. ,,,.,.,,,,, .. ,.-.,.,",-,:_~';, ,'~v.:-•• , •• ,37 

2.2 Técnica de Aplicac16n.,,,.,.,,,,,.,, ,; ;e;;,'>;~, ;,'.-, .37 

3. - Uso de Fluoruros .........•. , ..•..•.. , .•. ~ .-~, .-.. -...• , •. ,38 

3, 1 Metabolismo del Fluoruro ....••..• , .• ,. •· -. ~, ...•....•• ,39 

3.2 Toxicologia del Fluoruro .......•...... ~.e,·-,.,.,-, •.•• ,39 
' ·-, 

3,3 Tratamiento ...................... ,,..,,,.,,,.,., .. .,,40 
3,4 Fluoraci6n de las Aguas de Consumo ••• ,,,,,,,,,,,,,,,,40 
3,5 Tabletas de Fluoruro •• ,, .... , ...... ,,,, .. , ...... ,,,, .41 

3,6 Aplicación T6pica de Fluor .......... "'.'""""""'42 
3,6,1 Fluoruro de Sodio (NaF) •••••••••••••••••••••• , ••••• 42 
3, 6, 2 Fluoruro de Estaño •••• , ........ , .. ,, •• , ....... ,., •• 42 
3,6,2 Fluoruro de Fosfato Aciculado(APF),,,.,,,,,,,,,,,,.43 
3,7 Técnica para la Aplicación de Fluoruros •••••••••• ,,,,43 

3,8 Ventaja de Fluoruros en Dentrificos •••••••••••••••••• 45 
3.9 Desventajas de los Fluoruros en Dentrificos •••••••••• 45 
3, 10 Nutrición., •• , •.•••••••••••• ,,.,, •• , •••••••••••••••• 45 

CAPITULO IV 
MANEJO DEL NIRO IMPEDID0,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,.,46 

1, - Paciente con Re trazo Mental •...•••..••.•..••.•..•..•• 48 

1.1 Aspectos Bucales .••..•.•...•• , •••••••••••••••••••••• ,48 

1,2 Tratamiento .......................................... 49 

2.- Paciente con Epilepsia•••••••••••••••••••••••••••••••49 
2.1 Manifestaciones Orales •••.••••••••••• , •• , •• , ••••••••• so 



- 3 -

2. 2 Manejo Odontológico ••••••••••••••••••••••••••••••••••• 50 

3.- Paciente con Síndrome de Dawn ......................... 51 

3,1 Trato odontológico ................... , .. ,, ...... '."" ,51 

4,- Manejo del Nii\o Minusválido ........................... 52 

4.1 Manejo físico del Nii\o Minusválido .................... 53 

4,1.1 Pedi-Wrap ••••••••••••••••••••••••••••• ,,·,-,,,,,•;;,,,,54 

4,1.2 Mantas de Sujeción ........................ ; ... , •• ,,,54 

4,1.3 Sábanas y Cintas para Piernas ........ _.-,~~·, •. i ......... 54 

4.2 Control de la Cabeza ......•......•...••. ~· •• ;-;,,.,,,,,,;,,55 

BIBLIOGRAfIA., •• ,.,,,.,.,,.,. >., •• >; •. •, 



INTRODUCCION 

Todo aquel Cirujano Dentista que desea tener éxito en -
el desempeño de su trabajo, principalmente con los niños, d2 

be tener muy presente que el manejo y tratamiento a estos P2 
queñitos nunca será el mismo que para un adulto. 

Es importante saber como afrontar el enorme reto que r~ 

presenta el estar frente al niño, saber que actitud se debe 

tomar, para que en lugar de transmitirle miedo, darle segur! 
dad y confianza, sin lo cual el tratamiento seria un fracaso 
aun antes de iniciarlo. 

Todo esto no podemos hacerlo solos, se requiere de la -

gran ·colaboraci6n de los padres, por lo cual también se hace 

indispensable darles la información necesar~a sobre la impo~ 
tanela del tratamiento dental y sobre todo de técnicas moti
vacionales. Para lograr todo esto es importante formar un -

gran equipo de trabajo y cooperación entre Padres-Hijo-Ciru

jano Dentista. 

El objetivo principal del Odonto-Pediatra es llevar al 

niño paso a paso para que desarrolle una actitud positiva h~ 
cia el cuidado de su salud bucal. 

Con este trabajo se pretende englobar de una forma sen

c 111 a todos los aspectos que se pueden tomar en cuenta para 
poder formar este gran equipo y lograr una actitud positiva 

en el niño. 



CAPITULO I 

PATRONES DE CONDUCTA A DIFERENTES 

EDADES 

l.- Naturaleza de las Actitudes. 

Una actitud hacia algo tiene tres componentes principa

les: idea acerca del objeto, sentimientos hacia el y las te~ 
dencias conductuales hacia el. 

Las ideas incluyen hechos, opiniones y el conocimiento 

general sobre el objeto. 

Entre los sentimientos figuran el amor, odio, simpatia 

aversión y otros sentimientos afines. 

Las tendencias conductuales comprenden las inclinaciones 

a obrar de determinada manera ante un objeto: acercarse a el, 

rehuirlo, etc. 

Existe una fuerte tendencia a que estos tres aspectos -

de ia actitud sean compatibles entre si. Por ejemplo, si al
guien nos inspira sentimientos positivos, tendremos tambi6n 

ideas posltivas hacia él y nos comportaremos en forma posit! 

va. 
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2.- Actitudes y Conducta. 

El comportamiento recibe el influjo de muchos factores 

además de las actitudes, por ejemplo, Ajzen y Fishbein afir
man que el comportamiento guarda estrecha relaci6n con las -

intenciones del sujeto, y estas a su vez no son más que una 

parte de sus actitudes; reflejan as! mismo, su aceptaci6n de 
las normas, entre ellas las presiones sociales para realizar 
una acci6n. 

Los rasgos de la personalidad son igualmente importantes 

algunos individuos ajustan sus acciones a sus actitudes, - -

otros tienden a contradecir su actitud a fin de portarse de

bid"";fJ'te en una situaci6n determinada, De ah! que las acti
tude~ predigan el comportamiento con igual seguiridad entre 
todas las personas. 

As! pues puede predecirse el comportam.iento apartir de 

las actitudes pero los Psic6logos han observado que muchas -
otras variables afectan el nexo existente entre una y otra. 

Las intenciones, las normas sociales y el deseo de pasar 

sobre las propias actitudes, no son más que algunos de estos 

factores. 

Muchas actitudes centrales proceden de la experiencia -

personal en los primeros afies de la vida, a los niftos se les 
premia oon un estimulo positivo cuando agradan a sus padres, 
se les castiga con la desaprobaci6n cuando no los agradan. -

Estas vivencias crean en el nifto actitudes positivas Y neg! 
tivas de gran persistencia ante los objetos. 
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Las actitudes también se forman por imitación, los ni~os 
remedan los actos de sus padres y compañeros, con lo cual -

también adquieren actitudes aun cuando no se trate de influi 
~ 

en sus ideas. 

Pero los padres no constituyen la única fuente de acti

tudes, y con frecuencia ni siquiera son las fuentes más per
sistentes en la vida de sus hijos. Los maestros e incluso los 

personajes far.:osos pueden ser más importantes, asi si un jo

ven se une a un grupo estudiantil, posiblemente modele su -

comportamiento y actitudes ajustándolos a los otros miembros. 
Si una joven idolatra a una de sus maestras, tal vez adopte 

muchas de las actitudes de ella, respecto a cuestiones deba

tidas aun cuando van en contra de la opinión de sus padres. 

También la televisión y la prensa ejercen un gran impa~ 
to sobre la formación de actitudes en la sociedad moderna, la 

televisión nos bombardea con mensajes y no solo mediante co
merciales sino en formas más sútiles: la violencia como par

te de la vida normal .•. , las mujeres estan subordinadas al -
hombre ..•• sin posesiones de la vida, es vacia y asi nos im

ponen otros estereotipos. De manera análoga, se ha demostra

do que sin experiencia personal, los niños forman sus actit~ 

des sociales apartir de lo que ven en la televisión. 

3,- Comportamiento. 

El cumportamiento de un niño está regido por su herencia 

fisica y mental, y a medida que se desarrolla, por el acond! 
cionarniento que recibe al entrar en contacto con el medio, 
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La herencia no se puede alterar. El comportamiento cons~ 

cuencia del medio si puede ser alterado, Lo que debe hacerse 

en los niños es desarrollar un modelo de comportamiento que 

sea aceptable socialmente y que satisfaga sus necesidades -

emocionales y físicas. 

El desarrollo del niño implica un despliegue secuencial 

que puede comprender cambios de tamaño, forma, funci6n, es-

tructuras o habilidades.El desarrollo de los niños abarca el 

estudio de todas las áreas del desarrollo humano desde la -

concepci6n hasta la madurez. 

4.- Como Influye en la conducta el Comportamiento Extremo de 

los Padres. 

Los padres dominantes presentan niños muy tímidos, del! 

cadas, sumisos y temerosos, estos niños son agresivos y car~ 

cen de presunción y empuje social, son humildes con sentimie~ 

tos de inferioridad, atemorizados con ansiedades profundas. 

Los padres que son demasiado indulgentes, o que les dan 

demasiados lujos a sus hijos, crean niños que tienen dificul 

tades para adaptarse al medio que los rodea, a estos niños • 

si no se les da lo que piden tienen ataques de ira o mal ge
nio, se vuelven desconsiderados, egoístas y tiránicos, son -

niños muy defícil de tratar ene 1 consultorio, por que suelen 

resistirse y hacer alarde de ira exagerada. Con estos niños 

hayq ue hacer uso de una disciplina firme para poder atender 

los. 
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Todo nifto necesite amor y efecto, sin embargo, e cause 
de ciertos factores emocionales, relacionados con experien-

cies o dificultades ye sean presentes o que pertenecen el P! 
sado, crean en los padres un impulso protector excesivo que 
interfiere en le educación normal del nifto. Generalmente, el 
nifto que es tratado con protección escesive, no puede tener 

iniciativa propia o tomar decisiones por si mismo. 

El rechazo de los padres cree en sus hijos sentimientos 

de inferioridd y sobre todo se sienten olvidados, no estan -

seguros de si mismos, y de su lugar en la sociedad. Los niftos 
rechazados por sus padres no sufren únicamente la falta de -

amor y afecto, sino que pueden ser tratados con desprecio y 
en ocasiones con brutalidad. Estos niftos desarrollan caren-
cies de estimaci6n propia y sentimientos de incapacidad que 

los llevan a ansieded!'.!'profundas, ya que el nifto tiene segu
ridad en su casa, se vuelve suspicaz, agresivo, vengativo.
combativo, desobediente, poco popular, nervioso y demasiado 

activo. 

En el consultorio este nifto es muy dificil de atender 

pero si se le hace sentir afecto y que se le preste m's ate~ 
ci6n cuando se porta bien que cuando se porte mal, se trans

fonnar• en un buen paciente, 

Los padres que son muy dominantes exigen de sus hijos 

responsabilidades excesivas que son incompatibles con su ay~ 

da por no estar de acuerdo a su edad cronológica. 



7 

No aceptan al niño como ea, aino que lo forzan a cooope
tir con otros niños ma7ores o -'8 AYmnsados, son eatreaada-
mente estrictos, críticos, las criticas constantes desarrc-
llan en el niño resenttatentoa 7 awaaión, s ... 1si6n e inquie
tud. 

Sin embargo,cuando ee lea trata ll9atll....,nte 7 brindánd~ 
les confianza llegan a .. r buaDoa pecientes odontol6gicos. 

Ocasionalmente 109 P9dnta trat.n de revivir sus propias 

vidas en los niños, al b8cerlo qilleren dar al niflo todas las 
ventajasque a ellos lee ~el'llll ..,......,, el n1ño que es auy 

observador siente la de...,robac16n paterna 7 tiene sentiaie~ 
tos de culpa que se reflejan frecuent....,nte en tlai<lez, ins~ 

guridad y retraimiento. 

El consultorio ea .... eaperiencia nueva para el niño, -

por lo tanto, necesita la cont1.naa 7 seguridad que sus pa-
dres le pueden brindar. 

S. - Patrones de Conducta- D1ferentaa Edades. 

Al afio de edad el n1Jlo c-1- a ~ a111J10s de 1nde-
pendencia, aprende a clllllllar, toma todoa loa obJetoll que ve 
y tiene a su alcance, -ta .. c.,..acidad .,tora 7 tiende a 
funcionar bien en todas Are .. 119 la canducta. Laa citas odo~ 

tol6¡1caa deber6n ser lo ... bl'WYea pat1lblea 7a que la comu
nicac16n con ellos ea IUJ' lllric11, atno ea que 1alp0a1ble. 



B 

Al año y medio de edad el niño generalmente puede ente~ 
der más palabras que las que puede decir, no le gusa esperar 
tiene genio vivo, 11 N0 11 es la palabra favorita y muy rara vez 

obedece una orden verbal. Las órdenes y técnicas que señale 

la Odonto-Pediatria deberán ser lo más cortas y simples po
sible. 

A los dos años el niño principia en la formación de fr~ 

ses, aumenta su desarrollo motor y de lenguaje, juega solo, 

tiene mayor estabilidad emocional, puede esperar periodos -
cortos, esta muy apegado a sus padres, ocasionalmente le gu~ 

ta complacer a otras personas, edad razonablemente fácil re~ 
pecto a todos los aspectos del comportamiento, se interesa -
en su capacidad de auto-ayuda. 

En esta edad la comunicac16n en el consultorio debe ser 

a través del tacto y modulación de la voz más que por las 1~ 
dicaciones verbales. 

Cuando el niñose encuentra en la edad de dos años y me

dio le gusta mirar y tocar, cambios significativos a la eta
pa estable de los dos años, se vuelverígido e inflexible, -

quiere todo tal como lo espera, es dominante y exigente, ex
presa emociones violentas, es muy dificil la comonucaci6n co 
él. El Cirujano Dentista tiene que facilitar cualquier ruti
na y evitar situaciones que el niño pueda aprovechar para h~ 
corse dueño de ellas y establecer la comun1caci6n a través -

de sus sentidos. 
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El niño a los tres años comienza a comunicar y razonar, 
le gusta tanto dar como quitar, le encantan las nuevas pala

bras, le gusta hacer amigos, es susceptible a los elogios, -

es capaz de comprender y realizar 6 verbales, sigue muy ape

gado a sus padres, tiene una imaginación muy activa, gusta -

de los cuentos, busca agradar. 

El trato con los niños en esta edad será con 6rdenes se~ 
cillas, aplicación de técnicas fluidas y alabar toda conducta 
positiva. 

A los tres años y medio puede aparecer la no coordina-
c16n en todos los aspectos: el tartamudeo, el caerse y en s~ 

lidas de tipo tensional como pestañeo, morderse las uñas, huE 
garse la nariz, aumento de la succión del dedo pulgar, sigue 
sensible a las alabanzas. Debe ser tratado con mucha compre~ 

si6n, paciencia y afecto. 

A los cuatro años pierde el control en todos los aspec
tos de la conducta. Pega, patea y rompe las cosasen accesos 

de ira, es capaz de tener un lenguaje ofensivo y chocante, 

puede responder al llamarlo por su nombre, es un gran conveE 

sador, tiene gran imaginación, participa en pequeños grupos 
sociales. En el trato de niños de cuatro anos hay que tener 
mucha firmeza. 

A los cuatro años y medio empieza a nivelar su conducta, 

interesado en detalles, le gusta que se le muestren todas • 
las cosas, disfruta de los aspectos tridimencionales de los 
objetos, se puede razonar conellos. En esta edad continúa -
siendo necesario el trato con firmeza pero se puede utilizar 
más el razonamiento. 
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A los cinco años entra en un periodo de consol1daci6n de 
la conducta, se encuentra en una edad en la que es confiado, 

y estable, no es demasiado exigente la madre es el centro de 
su mundo, y al niño le gusta estar cerca de ella, obedecerla 
y darle gusto, responde a los elogios. Durante esta edad hay 
quetratarlos con firmeza, alabanza y elogios. 

A los seis años el niño e$ta cambiando,tiene épocas de 

rabietas violentas, tensión, cobarde y agresivo, tienen tem2 
res exagerados de lesiones en el cuerpo, no se puede adaptar 

a los demás, no puede aceptar las criticas, el regaño o el -
castigo, necesita de elogios. A estos niños seles debe mane
jar con muchas alabanzas, explicaciones detalladas y sobre -

todo con mucha comprensión y paciencia. 

A los isete años de edad se torna caprichoso, exige mu

cho de si mismo, cree que la gente esta en contra suya , que 
no se le quiere, que los padres son injustos, desea aproba-

ción, trata de cooperar, necesita comprensi6n sin excesiva -
indulgencia. 

A los ooho años es la edad~ la exploración intelectual, 

expansivo y rápido, gusta de dramatizar las cosas, resentido 
de la autoridad paterna, es más generoso con los demás pero 

también espera más a cambio, Al manejar a estos nifios tenga 
en cuenta su nivel intelectual pero mantenga la firmeza. 

A los nueve at\os es muy independiente y confiado en si 

mismo, más interesado en los amigos que en la familia, se t2 
ma las cosas por el lado sentimental y puede derrumbarse por 
cosas que antes no le hablan preocupado, puede ser rebelde 

contra la autoridad, tolerante en general. No se debe demos-
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trar demasiada autoridad, responsabilizar al niño de su con
ducta y no criticarlo demasiado. 

A los diez años el niño es amistoso, optimista e integro, 
flexible, obedece fácilmente, sincero, generalmente satisfe
cho con los padres y el mundo que lo rodea. Edad de equili-
brio predecible y cómodo, Con estos niños se debe ser compre~ 
sible y permitirles que sean responsables de su conducta. 

A los once años el niño tiene una gran preocupación por 
sus ideales y la moral, creencia en la justicia, colaborador 
en equipo, se interesa por su higiene personal. Trate a los 
niños de esta edad con justicia y se debe ser lo más intere
sante posible. 

De los doce a los diez y ocho años hay una búsqueda de 
identidad de individualidad, rechaza la autoridad,extrema el 
temor y el odio, temor de ser etiquetado d~ferente, esta muy 
orientado hacia el grupo de compañeros, aumenta el interés -
en su apariencia personal. Se les debe tratar como a los adu! 
tos y felicitarlos por su aspecto personal. 



CAPITULO II 

PATRONES DE CONDUCTA EN LA RELACION 

PADRE-HIJO-CIRUJANO DENTISTA 

La importancia para la práctica Odontológica con ninos, 

radica en la capacidad de guiarlos a través de sus experien
cias odontológicas, esta capacidad es un pre-requisito para 
poder atender sus necesidades dentales inmediatas. Los bene

ficios pueden ser mayores y duraderos si se le inculca al ni
no desde pequeno buenos hábitos dentales y se le ensena la -

importancia que tiene para la salud dental el asistir period! 
camente al Odontólogo, y de esta manera poder cumplir nuestra 
función,la cual es preventiva para no llegar a los estados de 
la Odontología Restauradora y la Odontología de Rehabilita--

c16n. 

Pero para poder inculcar estos hábitos a los ninos es n~ 

cesarlo formar un equipo "Padre-Hijo-Cirujano Dentista", el 
cual es de vital importancia mantenerlo trabajando en conjun

to. 

El tratamiento dental del adulto involucra una relación 
de uno a uno, es decir, una relación Odontólogo-Paciente, el 
tratamiento de los nifios generalmente involucra una relación 

de uno a dos: Cirujano Dentista- Nifto - Familia, esta rela-
ción es lo que se denomina "Trilngulo Odonto-Pediátrico". En 
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donde el niño se encuentra en el vértice superior de este -

triánguo y por lo tanto es el centro de atención de la fami-
lia asi como del equipo odontológico. 

Aunque las actitudes de la madre modifican la conducta -
del niño en el consultorio al igual que las actitudes del re~ 
to de la familia siempre se modifican constantemente, por lo 
que debe considerarse siempre el ambiente familiar para poder 
preveer cambios de personalidad que esto provoca en el niño) 

por lo cual es conveniente establecer una relación muy estre
cha, dinámica y cambiante entre los diferentes vértices del -
triángulo, esto quiere decir 1 que se debe establecer una rela 

ción reciproca. 

l.- Ambiente e Importancia del Consutorio, 

Los niños estan muy acostumbrados al medio ambiente que 
les rodea, es decir conocen su casa. su habl tac16n, etc., y -

saben que es un lugar agradable y sobre todo que es un lugar 
seguro, por lo tanto cuando ellos van a otra casa ya sea de -

algún familiar o amigo muy cercano la ven muy semejante a la 
suya, sobre todo cuando son muy pequeños, Por lo que al llegar 

a un lugar en donde nada les es familiar es muy lógico que -
les infunda desconfianza y miedo, por lo tanto el primer obj!! 
tivo del Cirujano dentista es infundirle confianza para borrar 
sus temores, hay que hacerles notar desde que entran a la sala 

de espera que es un lugar agradable y frecuentado por niños, 
se debe tener mesas y sillas para niños. donde puedan sentar

se, leer, dibujar, pintar, algunos juguetes sencillos, música 

con temas infantiles para relajar a los niños que estan inqui!! 
tos y temerosos. 
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En lo que respecta al consultorio, lo podemos hacer más 

atractivo para el niño con dibujos en las paredes de niños -
que esten jugando, riendose, etc., la iluminación y el color 

de las paredes del consultorio deben ser alegres para que le

vanten el ánimo del niño, evitar que vea sangre o a otro pa

ciente con dolor, personas con ojos enrojecidos, por que es

tos aspectos alteran al niño y crean temor. 

2.- Recomendaciones a los Padres. 

Es fundamental que el odont6logo establezca una comuni

caci6n con los padres, antes de que reciba al niño por prime
ra vez en el consultorio dental, para que de esta manera co

nozca o tenga antecedentes del carácter del niño, para saber 
que actitud tiene hacia la Odontología, y si es necesario mo

dificar la conducta previa del niño, para lo cual se les ind! 
ca a los padres la actitud que tomará el personal del consul
torio, el cual a su vez esta debidamente capacitado para la 

atención de los niños, se les informa lo que se va a realizar 

en esta primera cita, por ejemplo que exploraremos juntos el 
consultorio para establecer la inter-relaci6n con el niño y 

si su actitud nos lo permite examinaremos las encias, los -

dientes, tomaremos tadiograf!as, modelos en fin lo que sea n~ 

cesario y nos permita el niño en su primera cita. 

También se les indica a los padres la actitud que ellos 

deben asumir para lograr una buena relación, deben estar na

turales y serenos al informarles a los niños que han concert~ 

do una cita con el Odontólogo, recordarles que la buena salud 
general depende en parte del desarrollo de buenos hábitos co-

mo el comer razonablemente, dormir bien y el ejercicio. 
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La salud dental también depende de buenos hábitos como 
el cepillado correcto de los dientes, las visitas periódicas 

al Odontólogo y una buena dieta. 

El manejo adecuado de los niños en el consultorio dental 

es responsabilidad del Dentista y la debe asumir con seguri-

dad, pero también es responsabilidad de los padres inculcar -

en sus hijos actitudes convenientes hacia la Odontología y el 

Dentista puede ayudarlos asegurándose que los padres esten t~ 

talmente informados y educados sobre los fundamentos más ele

mentales de la Psicología Infantil y la importancia del tra

tamiento dental en los niños. 

Los padres deben saber y entender que una vez en el con

sultorio dental el Odontólogo sabe muy bien como debe manejar 

las emociones del niño, para lograr un mejor resultado en el 

tratamiento dental, Cuando el niño entra al consultorio el p~ 
dre no debe intentar acompañarlo, a menos que el Dentista se 

lo indique, el niño debe ver que sus padres lo esperan afuera 

cuando los niños son muy pequeños la presencia de sus padres 

les transmite seguridad y confianza, en este caso si se puede 

permitir que los acompañen, pero no deberán hablarles, tomar

los de la mano, etc., deben permanecer ajenos a la unidad y 

asumir una actitud pasiva e indiferente, no deberán hacer co

mentarios o expresar sus experiencias personales frente al n! 

ño, ya que la causa primaria del miedo en los niños es el es

cuchar a sus padres quejarse de sus experiencias desagradables 

con sus tratamientos dentales, para que los padres tengan co~ 

fianza y pierdan el temor que ellos sienten, se les informa 

acerca de las nuevas técnicas que existen para evitar el dolor 

y hacer más agradable el tratamiento para que ellos a su vez 
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se lo transmitan a sus niños. Los padres nunca deben usar al 

Dentista como una amenaza de castigo por que el niño lo va a 

relacionar con dolor o como a~go desagradable. Se debe indi
car a los padres que no sobornen al niño para que asista al 

Dentista, esto lo hace sentir que se va a enfrentar a algo d~ 

loroso, no se debe tratar de vencer el miedo del niño con bu~ 

las ridiculizándolos a ellos o al tratamiento dental, lo úni

co que logran es crear resentimientos hacia el Dentista. 

Es necesario pedir a los padres que familiaricen al niño 
con el Dentista, llevandolo a menudo al consultorio, el peor 

momento para traer a un niño es cuando padece dolor en los -

dientes. Es importante aconsejar a los padres sobre el ambie~ 

te en la casa y la importancia de actitudes moderadas como pa~ 
te importante para llegar a formar niños bien centrados. Un -
niño bien centrado es generalmente un niño con el que se pue
de establecer una buena relac16n. 

El padre no debe prometer al niño lo que va hacer o no el 

Odontólogo, para no delimitar por un lado su trabajo y por -
otro las mentiras solo conducen a la decepci6n y desconfianza 

del niño. 

3.- Patrones de Conducta del Cirujano Dentista. 

El Cirujano Dentista debe mantenerse actualizado en cu~ 
to a los nuevos métodos de Diagnóstico, nuevas informaciones 

sobre. respuestas biológicas de los teji<;los y mejoras en las 
técnicas mecánicas de tratamiento, también deben orientar a 
los padres para la correcta apreciación de la salud oral y -

que se les motive para que participen en la higiene oral de 

sus hijos. 
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El Odontólogo tiene la obligación de realizar su trabajo 

con eficiencia y no debe intentar decir solo lo que sus pa-

cientes, los padres de estos o terceras personas quieran oir 

o que puedan aceptar respecto al tratamiento, Si los padres 

rechazan una parte o la totalidad de las recomendaciones, el 

Odontólogo al menos habrá cumplido con su obligación de edu-

car al niño y sus padres acerca de la importancia de los pro

cedimientos recomendados. 

Los niños son muy sensibles e identificará rápidamente 

cualquier falta de entusiasmo hacia los pacientes infantiles, 

lo que harámás dificil que logremos su cooperación. 

En la primera cita el Odontólogo debe recibir al niño en 

la sala de espera, se debe llamar al niño siempre.por su nom

bre nunca con diminutivos o cariños poco familiares, al real! 

zar la historia clínica no se debe dejar de dirigir por peri~ 

dos muy largos la conversaci6n hacia el niño, para evitar con 

esto que esté mucho tiempo callado y pensando o tratWldo de -

adivinar lo que le va a pasar en ese lugar extraño. 

El trato con el niño deberá ser lo más natural o normal 

y natural posible. No debemos mostrar nunca entusiasmo exces! 

vo, no saludarlo de mano si él no quiere, se debe moderar la 

voz para que no sea tosca y agresiva, sino dulce y amable pe

ro de manera natural. 

Cuando los niños son muy pequeños no quieren acompafiar 

al Dentista al consultorio y se aferran a los brazos de la m~ 

má, en este caso el odontólogo debe abrazarlo para que el ni
ño sienta que el Odontólogo es capaz de protegerlo y lo sufi

cientemente fuerte para llevarlo al consultorio pero que no -

es capaz de hacerle daño. 
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La confianza que el Odontólogo se tiene asi mismo, se la 

tiene que transmitir al paciente, si el dentista no tiene co~ 
fianza esto se refleja en la conducta del niño, el manejo co
rrecto se basa en los conocimientos, sentido común y experie~ 

cia. 

Los niños deben permanecer en el sillón dental no más de 
media hora, una vez que el niño pierde su compostura por muy 

tranquilo y deseoso de cooperar dificilmente podrá volver -
hacerlo, 

Nunca se les dá la cita a la hora que acostumbran dormir 
la siesta, por que se tornan irritables y dificiles de manejar 
lloran con fácilidad y tienen reducida su capacidad de resis
tir moles~ias, niega totalmente su cooperaci6n. 

Los niños no deberán ir al dentista después de un tran~ 

torno emocional serio, como es el nacimiento de su hermanito, 

o la muerte de algón pariente cercano. 

El Dentista no debe hablar demasiado por que confundiria 
al niño, no debe usar palabras demasiado dificiles, utilizar 

por lo tanto palabras sencillas y cotidianas que usan los ni

ños. 

No se les debe tratar como si' fueran más pequeños de lo 

que en realidad son, les gusta que los traten como mayores, -

no subestime su inteligencia y aleje de su mente el procedi-
miento dental. No haga preguntas en las que el niño tenga que 
contestar, a menudo utiliza este pretexto de la respuesta para 

retrazar el tratamiento, 
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Conocer al paciente significa ya media victoria, saber 

como actúa guiará su manejo, es válioso poder predecir su co~ 

portarniento, se debe tratar al niño como si fuera el único p~ 
ciente del día, 

El Odontólogo deberá realizar su trabajo con destreza, -

rápidez y un mínimo de dolor, el asistente dental es muy in-
dispensable cuando se trata de trabajar con niños, 

El odontólogo debe evitar usar palabras que inspiren mi~ 
do al niño, como la palabra inyección se puede sustituir por 
11 un pique ti to de mosco'', en lugar de material de impresión -
11 plastilina0

, que la fresa es"una escoba que va a sacar los -

bichos o gusanos que se estan comiendo su diente 11
, en lugar -

de decir que se va a tomar una radiografía se le dice que se 

uva a tomar una fotografíaº cyector como "aspiradoraº, explo

rador como "contador de dientes 11 
1 pasta profiláctica como "-

pasta. de dientes 11
, dique como "impermeable 11

, banda matriz co

mo "anillo par ael diente 11
1 etc. 

Cuando el niño· sea un buen paciente digáselo esto impon

drá una meta en su comportamiento futuro,y pondrá todo lo que 
esta de su parte, 

4.- Métodos físicos para el Manejo del Niño. 

Cuando todos los recursos Psicológicos para guiar al ni
ño han fallado, solo nos queda el recurso de los métodos fis! 

cos del manejo. 

4.1 Técnica de la Mano Sobre la boca. 
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Cuando el niño grita desaforadamente es dificil estable

cer la comunicación, en primer lugar por que el niño no puede 

escuchar las instrucciones que le da el Dentista y por lo t"!) 

to es necesario ejecutar esta técnica de la siguiente manera: 

l.- El Cirujano Dentista coloca firmemente la mano sobre la -

boca del niño para taparle la nariz. 

2.- El asistente coge los pies y manos del niño para impedir 

que dé de patadas, se retuerza o lesione a alguien. 

3.- El Odontólogo hablará al niño en voz baja y tranquila dán 

dole las instrucciones adecuadas de lo que se espera de él 

ºQuitaré la mano cuando pares de gritar de manera que pu~ 

das oir lo que te estoy diciendo, mueve la cabeza cuando 

estes dispuesto a oinne". 

4.- Cuando el niño acepte oir el Cirujano dentista quita la -

mano, explica al niño lo que va hacer e inmediatamente le 

prodiga elogios por su conducta. 

s.- Si el niño empieza a gritar nuevamente cuando el ndontól~ 

ha quitado la mano, debe volver a colocarla inmediatamen

te y repetir su petición. El niño normal esta vez hará lo 

posible por conservar el nivel que él mismo se impuso. 

No hay que alabar al niño sino a su comportamiento, diga

le por ejemplo: que bien te portaste hoy, los regalos son bu~ 

na recompensa, sobre todo si el objeto tiene significado oda~ 

tol6gico, como un juego de cepillos dentales, en este caso el 

regalo tiene un doble sentido, por un lado el motivar al niño 

que tenga una respuesta positiva hacia el Odontólogo y por -
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el otro lado se le crea un hábito de cepillarse los dientes, 

Es conveniente distinguir entre el soborno y la recompen

sa, la linea divisoria es muy tenúe. Una recompensa después -

de la visita al Dentista puede servir de soborno para que el 

niño vuelva la próxima vez, sin embargo, en general se prome

te o se da el soborno para inducir a un buen comportamiento. 

Recompensa es reconocer que hubo unbuen comportamiento des-

pués de que se terminó el tratamiento, sin que lo anterior se 

hubiera prometido, 

Cuando ordene a un niño que cumpla sus deseos, pidáselo -

de manera agradable, pero decidida. No dude de sonreir y gozar 

con su paciente, sin embargo, sea firme si la situaci6n lo re 

quiere, generalmente aceptará escuchar. 

Este método no se recomienda en niños menores de dos años 

o en niños impedidos incapaces de entender o llevar a cabo las 

indicaciones. 

4,2 Sábana, cinturones y Otros Medios de Contenci6n. 

Al igual que la técnica de la mano sobre la boca, el con

trol de la conducta por medio de elementos coercitivos se usa 

solo después de haber agotado todos los medios de convencimie~ 

to. Estos no se deben utilizar como un castigo o amenaza sino 

en forma positiva de protecci6n. El niño que esta impedido de 

alguna forma se sentirá más seguro con estas medidas. Se debe 

tener en cuenta siempre la edad del niño. 
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4,3 Premedicac16n. 

Este es un· método farcol6gico para evitar la ansiedad del 

niño. Es primordial disponer de oxigeno de presión positiva, 
para recobrar el conocimiento 1 junto con antidotos para los 

casos de sobredósis o de reacciones adversas de los medicamen 
tos. 

Los nH .1enen un mecanismo basal más alto que el de --
los adultos y debido a su actividad y sistemas inestables con 

frecuencia necesitarán dósis más altas basadas en la superfi
cie del cuerpo. Es importante observar al niño para determinar 
su conducta general y ver su disposición para cooperar para -

que la elección del farmaco sea la más adecuada, es decir, que 

no se dará la misma dósis a un niño que es colaborador pero -
que su mismo miedo a lo desconocido lo hace sentirse tenso, -

que a un ni~o miedoso o que esta escesivamente alterado en sus 

emociones .. 

4.3.l Causas para la Premed1cación, 

l.- cuando existe la necesidad de un tratamiento extenso. 

2,- Ayuda al niño a enfrentarse con la situación. 

3.- rac111ta el tratamiento dental. 

4,- Refrena la actitud del niño. 



4,3,2 Fármacos y D6sis. 

En niños de 2 a 6 años: 

F6rmula: 
Propanato de Hidroxicina (Vistaril) 

25mg. I cucharaditas. 
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D6sis: una a dos cucharaditas 45mn antes de la cita o en 
la noche anterior de la cita. 

F6rmula: 

Promemectacina (fenergán Forteen Jarabe) 25 mg. 
D6s1s: una cucharadita antes de dormir la noche anterior 

a lacita o 45 minutos antes de la cita. 

Fórmula: 
Hidroxicina (Atrax 
Dósis: 1 a 2 pastillas (SOmg) 45 minutos antes de la cita. 

Diacepan (Valium) 
D6sis l pastilla de 5mg 45 minutos antes de la cits. 

Fórmula: 
Prometacina 

Dósis: dos cucharaditas 45 minutos antes de la cita, 

En niños que son miedosos, hiper-emotivos y aparentemente 

podemos combinar los medicamentos con uncarcotico como la me~ 

peridina (25 mg. una cucharadita 45 minutos antes de la cita, 

En los niños hiper-emotivos sino funciona la premedica-
ción el siguiente recurso es la Anestesia General. 
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4.3.3 Sedación con Oxido Nitroso. 

Esta es otra alternativa para la eliminación total del d~ 

lor durante el tratamiento dental. ya que se obtiene una ana! 

gecia parcial, en la que el paciente esta totalmente concien

te, experimentando adormecimi~nto y es un paciente fácilmen
te influenciable. 

Para tratamientos excesivamente dolorosos como lo son las 

extraciones, cirug1as mayores, tratamientos pulpares, trata-

miento de dientes permanentes jovenes, etc. 1 se hace necesa-

rio un reforzamiento con anestesia local. 

4.3.3.1 Indicaciones. 

Esta técnica esta indicada en niños que presenten proble

mas graves de conducta, ansiedad excesiva, minusválidosválidos 
siempre y cuando tengan la capacidadde cooperar con nosotros. 

4.3.3.2 Contra-Indicaciones. 

Esta técnica esta contra-indicada en pacientes con alter! 
cienes o transtornos pulmonares, obstrucción de las vías res

piratorias, arritmias, cariopatias congénitas, pacientes con 

tratamientos de farcos beta bloqueadores, hipertensivos, en 

estos casos se hace necesario el trabajo conjunto con el méd! 

co especialista y el anestesiólogo. 
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4.3.4 Método Terapeúti<". 

Se le indica al paciente no ingerir alimentos sólidos por 

lo menos 4 horas antes del tratamiento. Se le enseña al niño 

todo el instrumental y se le hace una demostración con la ma~ 

carilla, indicándole respirar profundamente en este momento • 

le hacemos inhalar el oxigeno al 100%, ya que el niño conozca 

la mascarilla se empieza con una mexcla de exido Nitroso al -

20% y un 60% de Oxigeno. para que el niño no se asuste y vaya 

acostumbrandose al gas. Después se va aumentando el porcenta 

Je de Oxido Nitroso hasta obtener los niveles necesarios para 

la analgesia y poder realizar el tratamiento, esto es valora

do por el Cirujano Dentista de acuerdo al comportamiento del 

niño y su aparariencia fisica. cuando se ha terminado el tra

tamiento se le hace al niño inhalar Oxigeno al 100% y se pone 

en reposo de 10 a 15 minutos para que pueda marcharse a casa, 

4.3.S Anestesia General. 

Indicacioúes: 

Esta indicada sobre todo en los pacientes que presentan 

alguna inválidez. la cual no les permite cooperar con el Ciru 

jano Dentista, o bien en nií\os que no toleran por ningún mot_!; 

vo el anestésico local y para protegerlos de posibles daños 

producidos por sus mismos movimientos indeseables es que re

currimos a la anestesia general. 
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Otra indicación es cuando existen problemas terapeúticos 
complejos en pacientes con transtrornos Psiquiátricos impor-
tantes, en tratamientos quirúrgicos complicados, en necesid! 
des terapeúticas acumuladas en minusválidos, 



CAPITULO 111 

MEDIDAS PREVENTIVAS PARA LA 

SALUD BUCAL 

La prevención se entiende como la manera para evitar al

guna enfermedad. en la prevención se conjungan factores como, 
una buena alimentación, una vivienda digna, un trabajo digno, 
recreaciones, el medio ambiente que debe ser agradable, vacu
nas, etc, 

El ser humano es el único de los seres vivos que se - ~ 

vincula con otros de su misma especie, formando grupos y tie
ne forma de pensar, considerándose as! como unidad Bio-Psico
Social. Cuando estos factores se encuentr8.n en armenia, se le 

llama salud, pero cuando se presenta la ruptura de alguna de 
las partes de esta unidad se le llama enfermedad, 

Leaveli y Clark establecenque el l!mite entre la salud y 

la enfermedad, no es muy preciso. Para lo cual establecieron 

un modelo que indica lo siguiente: 

La primera etapa de la enfermedad, es la desarmonía fisi2 
lógica, que se denomina estado pátogeno o estado precl!nico, 
donde no hay signos ni síntomas de la enfermedad, 

La segunda fase-o estado es el patógeno, donde se prese~ 
tan los primeros signos. 
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La tercera etapa es la final, la cual se relaciona con la 
muerte. 

La prevenci6n es por lo tanto algo opuesto a la enferme
dad en todos y cada uno de sus estados. 

Asi mismo, como la enfermedad se divide en estados, la -
prevenc16n la dividimos en niveles, 

Prevención Primaria. 

Esta se lleva a cabo durante el estado pre-clínico, 

Primer Nivel. 
Promoción de la salud. 

Segundo Nivel: 
Protección especifica, para prevenir la aparición o rec~ 

rrenc1a de la enfermedad especifica (vacunas, aplicación de -
fluor), 

Prevención· Secundaria: 

Tercer. Nivel¡ 
Dihgnostico y tratamiento 

Prevención Terciaria. 

Cuarto Nivel: 
Limitación del daño. 
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Quinto Nivel: 
Rehabilitación. 

La Odontología preventiva es la suma de esfuerzos para 

promover. mantener y/o restaurar la salud del individuo a -

través de la promoción, el mantenimiento y/o la restauración 
de la salud bucal. 

Asi mismo, pra cubrir estos requisitos se han escrito a! 

gunos libros y articules sobre ella.Hablaremos de algunos de 
los aspectos más prácticos de la prevención como son: 

- Técnica de cepillado 

- Controles de placa 
- Aplicación de selladores 

de rosetas y fisuras 
- Aplicación tópica de !lúor 

Para un buenresultado, en la prevención se debe tomar en 
cuenta el interés del individuo, pero también dando importan
cia al aspecto econ6mico,ya que aún cuando existe interés, por 
otra parte del paciente el aspecto económico es un obstAculo 
de resultados satisfactorios, otro factor determinante es la 

falta de educación preventiva. 

Por lo general se acude al médico cuando tenemos un dolor 

o molestia. esto es una falta de educación de la salud, que -
no solo depende del individuo, sino del Cirujano Dentista en 
este caso, ¿Qué sucede cuando nos sentimos bien? simplemente 
n.o asistimos al dentista, argumentando ¿Para qué? sino me du!! 

le nada, si tomamos esta actitud con nosostros mismos que se 
les espera a los niños cuando la actitud es ¡si de. todos modos 
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esos dientecitos se le van a caer, no tiene caso atenderselos! 

Es aqui cuando el profesionista y las autoridades de salud d~ 
be llevar a cabo, programas preventivos y de educación dental 
a nivel conunal e inclusive individualmente. 

Es di~!cil que en una comunidad donde pasaron decadas sin 

información básica de la prevenc i6n de la noche a la mañana 

tomen cor.ciencia, sin embargo, se ha notado el aumento de in

terés en ella. 

El Odontólogo debe impulsar estas r:.edidas no sólo en sus 

pacientes, sino también en su comunidad. 

El objetivo es buscar la manera más sencilla, clnra y a

gradable para llegar a esos pacientes que por mucho tiempo es 

tuvieron en el descuido. 

Haremos una revisión de los distintos métodos y técnicas 

utilizadas en la Odontologia Preventiva, esto no quiere decir 

que veremos 'todas y cada una de ellas detalladamente, sino -

que se van a mencionar los aspectos y puntos relevantes, para 

su mejor comprensión. 

Los objetivos de la Odontologia Preventiva son: 

- Considerar al sujeto co~o una unidad 

- Si esta bien la boca mantenerla asi. 
- Si hay enfermedad activa restaurar lo más rápido posi-

ble. 
- Preveer al paciente de motivaci6n y educación para m"!} 

tener la salud. 
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Existe suficie; información que relaciona la enfermedO!d 
bucal y el estado del' ·pieza dela cavidad oral, 

La buenahígiene nos ayuda a prevenir las caries y la en

fermedad paradontal La mejor manera es individualizar las té~ 

nicas preventivas, co~o la técnica de cepillado, selladores de 

fosetas y fisuras, aplicación tópica delflúor, sin olvidar las 

técnicas generales como la fluoración del agua de consumo. 

l.- Técnica de Cepillado. 

El cepillado busca mantener una buena limpieza, por me

dio de la dispersión mécanica y la eliminación de micro-orga

nismos adheridos y sus productos, además del cepillado dental 

contamos con el hilo dentai y otros adita.1.entos. 

El cepillado dental se debe iniciar cu~do aparece el -

primer diente, y no seria un cepillado propiamente dicho, es

ta limpieza la realizan los padres por medio de una gasita -

humedecida en agua y pasándola por el diente para eliminar -

los restos de alimento. desde mi punto de vista esta limpieza 

debe realizarse aúnantes de 4ue erupcionen los dientes,es de

cir, que el parodonto debe limpiarse desde los primeros meses 

de vida para evitar otro tipo de enfermedades que se presen
tan en mucosa y lengua como el algodoncillo por·ejemplo, 
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1.1- Técnica Rotacional. 

- Colocaci6n del Cepillo. 
Se colocan las cerdas contra la superficie de los die~ 

tes, lo más arriba para los superiores y lo más baja -
para los inferiores, 

- Sus costados se apoyan enla encla, 

- Se aplica la suficiente presi6n para provocar izquemia 

- Se hace rotar el cepillo hacia abajo para la arcada s~ 
perior y para arriba en la inferior. 

- De tal manera que las cerdas cepillen tanto encía como 
dientes. 

- La acc16n se repite de 8 a 12 veces en cada zona de la 

boca, esto debe ser en forma met6dica, tanto en caras 
vestibulares como en linguales. 

- La superficie oclusal se limpia con movimientos de a-

trás hacia adelante, se colocan las cerdas en posici6n 
vertical, se apoya y jala hacia adelante, se separa el 

cepillo se vuelve a colocar en forma horizontal repi-
tiendo estaoperación de 8 a 12 veces en todas las zo-

nas posteriores. 

- Por último se realiza el barrido dela lengua. 
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l .2- Técnica de Bass. 

Esta técnica también es llamada cepillado intracervical. 

Se usa en pacientes con gingivitis, bolsas paradontales o su~ 
cos gingivales profundos. 

- Se coloca el cepillo en lmgulo de 45° con respecto a -

la superficie del diente, se fuerza en zonas pr6ximales 
y al surco gingival. 

- En caras vestibulares de los dientes anteriores y ca-
ras linguales de premolares y molares, el mango se m"!! 
tiene horizontal y paralelo al arco dental. 

- Para las caras linguales de superiores - inferiores se 
sostiene verticalmente el cepillo, 

- Se incertan las cerdas•de un extremo de la cabeza del 
cepillo en el espacio crevicular, los movimientos vi

bratorios son antera-posterior. 

- Las caras oclusales son como en la técnica de rotac16n 

1,3- Técnica Combinada. 

Esta técnica se usa en pacientes con excesivo aumulo de 
placa dento-bacteriana e inflamación gigival. es recomendable 
iniciar con la técnica de bass para terminar con la técnica -

rotacional. 
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En cuanto al cepillado dental ae han .. nclonado un aran 
número da "cnlca•, lo• requ1•1to• ele eataa t6cnlcaa •e resu
.. en loa •l1u1entae pwito•: 

Al La tfcnlca ut111&ada debe 1111111&1" todaa laa •~rtt-
cle• clentalea, en eapeclal l .. &onaa cercanaa a la eo 
cla r 1 .. aupertlcl•• en donde .. unen loa diente•. 

11 Loa ••1•lentoa del cepUlo no dellen lea&onar a lo• -
flante• o encla, 8"1\Mdo a6todoa que dea1uten loa -
ct.18llo• de loa dlentea. 

CI ~ la denle• Ha lo aú .. ncu1a po•1ble. 

D) La t6cnloa dalle MI' Mt641ca. 

In relac16n al cepUloa ha)' wia aran canU4ad en al .. r
clldo en ro ... , c.aftoa, aaterlalea, teatur .. , lon&ltudea, etc., 
e- H ha -ionado tlmbifn loa capUloa en oc .. 1onH •• el! 
lle .aptar al lndiYiduo y loa requia1toa -: 

A) 11 t.-.fto detle .... adecuado, p.,.. un buen -Jo den
tro de la boca. La lOftllt\ld p..-dlo en el adulto ea 
de a.s •· r an nllloa de 1.s ca. 

a) La lon&Uud de la carda debe Hr la al••· 
C) 'hatura lnte .... d1a, n1 _, dura nl datlaa1ado auave. 
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D) Debe ser ficil de limpiar. Cuando eon deaaa1edo es
trecho• pueden quedar atrapedoa reato• de a11 .. nto o 
paeta dental en ellos. 

1) 11 IMftlO debe Nr a taal\o lo auflclent-nte ancho 
1 arueao para to.arlo .. Jor 1 tener un •Jor control 
M Hte. 

llo •iHPn •• auticlente con el ceplUedo, M rec•lan
da utlllaar el hilo dental, cara y otros lldlt ... ntoa. 

z.- Selledona de FoMtaa 1 Flauraa. 

El efecto nductor de la carlH en 101 aelladona M ltlaaa 
en la flrweaa de la unlm con el •-lee. 

Saltllaoa que laa toa .. 1 fl•urae eon llAa •uaceptlble1 a la 
carie• que cualquier otra cona de loe dlentea, 'ª que en •l-
tloa COllO ••toa .. alaacenan con 1111Cha facilidad loa alillanto• 
1 a&cro-oralinl8110a, 

En Htoa caao• el Mtoclo altemauvo para la prevencl6n 
da la cariH an la ·~rflcl• ocluaal - loe MUllllOna 411 
foMtaa ., tlauraa. 
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2.1 Indicaciones. 

En pacientes que han mostrado una gran sus·;eptibilidad a 
la caries en la dentición primaria y que posteriormente afec
tará a la dentición secundaria. 

En n1~os que muestran un comportamiento temprano a la ce 
ries dental en la cara oclusal en dientes temporales y perm~ 
nentes recién erupcionados. 

En niños de 3 a 21 años de edad, principalmente de 3 a -
14 aí'los de edad. 

En niños que vivan en zonas donde no hay agua fluorada. 

2.2 Técnica de Aplicación. 

Haga una profilaxis completa con una pasta profiláctica 

excenta de flúor o aceita. Pida al paciente que se enjuague 

bien. 
Aisle bien de preferencia con dique de goma, 

Saque cada diente con aire comprimido por lo menos unos 

30 segundos. 

Humedezca la superficte oclusal con una solución ácida 

(fosfórico o cítrico). El ácido se mantiene en contacto con -
la superficie del diente durante 60 segundos. 

Los dientes son lavados perfectamente con un chorro de 
agua y secados con aire por lo menos 15 segundos. La superfi

cie oclusal grabada debe tener un aspecto opaco y si no es -
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no es así se repite la or~ración. 

Se coloca el sellante en la superficie oclusal con un pi~ 
cel, evitando que se formen burbujas de aire que debilitarian 
la fuerza adhesiva del material. 

Los selladores de rosetas y fisuras endurecen por acción 
quimica de l a 2 minutos o con polimerización por medio de la 
luz ultravioleta de 30 a óO segundos. 

Después de endurecido el sellante, refriegue la superfi

cie oclusal con un rollo de algodón y verifique con un explQ
rador si la cobertura fue completa. 

Estos selladores deben se~ supervisados por lo menos ca

da seis meses por el profesional odontológico, para reparar 
defectos o deficiencias, el explorador y la inspección visual 
son indispensables para realizar esta inspec9ión. 

3.- Uso de Fluoruros. 

El uso de estos !luoruros da por resultado su incorpora

ci6n a la dentina y el esmalte de los dientes no erupcionados 
esto hace a los dientes más resistentes al ataque producido 

por los Ácidos después de su erup~i6n en la cavidad bucal. 

Los fluoruros ingeridos son segregados en la saliba, au~ 
que en la saliba esten en bajas concentraciones, se acumulan 

en la placa, con lo cual decrece la producción microbiana de 
ácidos y mejora la rem1neralizaci6n del esmalte subyacente. 
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Los fluoruros de la saliba también son incorporados en 
el esmalte de los dientes recién erupcionados, mejorando con 
ello la clasificación de los dientes lo cual disminuye la - -
susceptibilidad a la caries. 

La preaentaci6n de eatos fluoruros la podemoa encontrar 
en aoluc1ones y ¡ele• de u•o profesional, dient1f1cos, aolu
cionee pare enJue¡ues bucalea y tabletas. 

3,1 Metabolilllllo del Fluoruro. 

El tluoruro in¡erido ea absorbido en el tracto gastro-i~ 
testinal o en los pulmones y es excretado en la heces y seer~ 

ciones corporales, La cantidad de fluoruro presente en la at
m6s!era por lo común es sumamente peque~a en proporción con la 
cantidad ingerida en los alimentos y en el agua de consumo. 

La absorción 1astro-inte1tinal del fluoruro se efectúa -
rip1damente, donde se absorbe aproximadamente un 40 • durante 
loa primeros 30 minutos y un 6°" dentro de las 4 horas s1guie~ 
te• a la 1n¡a1ti6n. Generalmente un 10 a 15• del tluoruro in
¡erido psnnanece ain ser absorbido y es excretado por las he
ces. 

3.2 Toxicología del Fluoruro, 

La d6sia letal en hU111anos es de 2.5 a 5 I• o aproximada
mente de 5 a 10 a de Fluoruro de Sodio. En estos casos se pr2 
duce la muerte de 2 a 4 horas. Los sintomas que presenta el -
paciente son: vómito, dearrea, dolores abdominales, convu1c12 

nes y espasmos. 
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3,3 Tratamiento. 

Administración endovenosa de 9lucosa y glucagonato de 
calcio, lavado gástrico y las maniobr as convencionales en el 
tratamiento de shock. 

CuAnto mayor es la actividad metabólica de las células 

más susceptibles son a la exposición crónica de tluoruros. 

Laa c6lulaa mis sensibles del órganismo tal vez sea el 
arneloblasto, La actividad de esta célula puede ser alterada 
con solo lppm de tluoruro en el agua de cosnumo. Y la fluo
rosis endémica con más de 2ppm. La incorporación de Sppm pue
de provocar una osteoclerosis, en el 10% de sujetos expuestos 
a esta concentración en un lapso de 20 silos. 

3,4 Fluoración de laa Aguas de Consumo. 

La tluoración de laa aguas de consumo es el método más 

erectivo para reducir el probleaa de la caries en la pobla-
c16n en ¡eneral. Ya que se ha comprobado que menos de la mitad 
de la población visita regular.ente al Odontólogo, además t~ 
bién pocas son laa personBS que emplean los dientiticos con -
fluoruro. 

Se sabe que la concentración óptima de fluoruros en el -
agua de consumo varia ae¡ún la temperatura media anual de la 
zona. ea un tén6111flno tiaiol6¡1co reconocido que la ingesta de 
liquido• aumenta de acuerdo con el aumento de la temperatura 
del ambiente. La ingesta de l1qu1dos de las personas residen

tes en una zona con una temperatura anual media de 21º es - -



41 

aproximadamente el doble de la de los que residen en donde la 
temperatura anual media es de 10°, por lo que el contenido de 

!luoruro de las aguas de consumo se debe ajustar a las tempe
raturas anuales medias, a las condiciones geográficas y las 
condiciones del subsuelo, ya que en las zonas en donde hay 

una gran actividad volcánica se despiden grandes cantidades -

de !luoruro, o bien est6 se incorpora a loa oc6anos y a la qu! 
mica de aguas aubterrineaa, 

3,5 Tabletas de fluoruro, 

La administrac16n de estas tabletas puede ser un m6todo 
alternativo a la !luorac16n de las aguas de consumo, La pauta 

de doaiticac16n varia con la edad. La d6sia recomentable de
be ser ajustada al contenido de flúor de agua potable de la 

zona, por lo que se hace necesario analizar el agua previame~ 
te. Las tabletas no estln recomendadas cuando el agua de con
sumo contiene o.7ppm de tluoruro o más y el nivel 6ptimo de 
fluoruro para esa zona ea de lppm. 

El tratamiento debe iniciarsetanpronto como sea posible 

despu6s del nacimiento. En una edad temprana deben prescribiE 
se complementos !lucrados liquido& y administrarlos en jugos 

o en otras bebidaa. El tratllllliento debe darse hasta lo• 12 -
años o 13 años deedad, ya que aqui debe haber terminado la el! 

sificaci6n y maduraci6n de los segundos molares y el tratamie~ 

to debe ser regular y constante. 

Cuando el agua de consumo ea totalmente deficiente de -

flúor se recomienda una d6sis diaria de lmg para loa niftos m! 
yores de tras aflos. Y la d6sis para los niftoa de dos y tres 
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debe reducirse a la mitad. En los niños menores de dos años, 
no hay recomendaciones especificas, salvo el uso de agua flu~ 
rada preparada por disolución de una tableta que contenga lmg 
de fluoruro en un litro de agua bidestilada y el empleo de e~ 
ta agua para preparar el alimento del niño. 

3.6 Aplicación T6pica de Flúor. 

3.6.l Fluoruro de Solio (NaF) 

El Fluoruro de Sodio contiene un 55~ de Sodio y un 45~ 
de Ion Flúor, es una solución formada por cristales altamente 
solubles en agua e insoluble en alcohol, reacciona fácilmente 
con impureza del agua por lo que para la aplicación t6pica se 

podria utilizar agua bidestilada. La concentración que se usa 
para las aplicaciones tópicas es al 2~, debe tenerse cuidado 
con el manejo de esta solución, ya que es ve~enosa y la inge~ 
ti6n de un cuarto de gralllo de esta solución puede presentar 
efectos t6xicos. Esta solución tiene un PH básico y es esta
ble si se guarda en recipientes de pl'8tico. 

3,6,2 Fluoruro de Estallo. 

El Fluoruro de Estaño pontiene un 75~ de Estaño y un 25% 

de Flúor, se aplica a la superficie dentaria en una solución 
al 8% esta solución debe ser preparada con agua bidestilada 
con objeto de evitar la combinaci6n de fluoruro de estaño con 
las sales del agua, que generalente causa su precipitación. -
Como esta solución es inestable debe prepararse inmediatamente 
antes de la aplicación, ya que a loa 25 o 30 minutos la solu-
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ci6n ya no es efectiva, puede prepararse en un recipiente de 
vidrio o plitico, y agitarlo con un instrumento de madera o 
vidrio ya que el contacto con cualquier metal altera la con
centraci6n de la soluci6n. Las aplciaciones de fluoruro de 
••tallo se recomienta hacer una aplicaci6n al atlo, algunas ve
ces el estallo puede causar pequefta pigmentaci6n cafe en aque
lla& lreaa del diente que estln clasificada• y obturadas con 
resinae. 

3,6,3 Fluoruro de Fosfato Acidulado (APF) 

iste sepuede obtener tanto en soluciones como en geles, 
los dos son estables y vienen listos para usarse, estas for
aas contienen un 1.23" de fluoruro obtenido generalmente us~ 
do 2• NaF y ,34• de leido flúor-h1drico, El fostato viene ge
neralmente en forma de leido artofosf6rico y en una concentr! 
ci6n del ,9"". el PH es aproximadamente del 3.5 •• 

El APF ea tixotr6picos, es decir que es una soluci6n que 

•• coaporta COllO 1e1, pero en realidad no lo es. Al aplicar -
presi6n los &•les tixotrlpocos se comportan como soluciones 
por lo que penetran con mayor facilidad sn las Areae inter-

proxiaales. 

3,7 TAcnica para la Aplicaci6n de Fluoruros. 

Material: Material de profilaxis, rollo• de al&od6n, apl! 
cadorea de al1od6n o cucharillas para la aplicaci6n de -
flúor, porta rollos o aaterial para aialar con dique, y 
la soluci6n de fluoruro. 



44 

T6cn1ca: Profilaxis.- La omisión de esta y la presencia 

resultante de depósitos exogenos sobre la superficie de 
los dientes disminuye la eficacia del tratamiento, 

- Despu6s de la profilaxis se pide al paciente que se en
juague perfectamente. 

- Se aisla perfectamente con rollos y porta rollos. 

- Se seca.~ los dientes aislados, con aire comprimido, 

- Con loa aplicadores de algodón bien humedecidos se apli

ca en todas la caras de los dientes la solución de fluo-
ruro. 

- Se repite este procedimiento en forma continua y metódica 

humedeciendo continuamente el aplicador de algodón. Los 
dientes deben exponerse al fluoruro en.un periodo de 4 -
minutos para obtener los máximos beneficios, para el r1u2 
ruro de estallo ee de 30 a 60 segundos. 

- Se realiza el mlemo proceso en los otros cuadrantes. 

Ind1cao1onee al paciente: No ingerir agua, no comer, no 
debe enjuagarse, todo esto en un periodo minimo de 30 m! 
nutos. 
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3.8 Ventaja de Fluoruros en Dientificos. 

-No se necesita la presencia constante del Odontólogo para 
su utilización (la ingestión de tabletas si necesita ser 
administrada por prescripción médica odontológica}. 

-La economía, por su bajo costo esta al alcance de la ma
yor parte de las personas. 

-Por su fácilidad de manipulación, se pueden utilizar en 
cualquier momento. 

3,9 Desventajas de Fluoruros en Dient!ficos, 

-Si no se sigue la técnica adecuada el aporte de flúor es 
inadecuado. 

-Se puede perder la regularidad en los tratamientos. 

-La ingestión de flúor en tabletas por via endogena por 

sobre-dósis podria ser determinadamente dai'lino en un mo

mento dado. 

4.10 Nutrición. 

Este también es un aspecto importante en la prevención, 

y se les debe indicar a los padres como combinar los alimentos 
de los tres grupos y evitar los alimentos que con considerados 
altamente cariogénicos, fuera delas horas de comida y si son 
consumidos indicarles que tienen que lavar sus dientes inmedi~ 

tamente después de que los consumen. 



CAPITULO IV 

MANEJO DEL NIÑO IMPEDIDO 

La comunidad en general y los profesionales de la salud 

en particular tienen la responsabilidad de ayudar a las pers9 
nas menos afortunadas por el destino, a integrarse plenamente 

a la sociedad. 

El tratamiento dental preventivo y conservador constituye 

una parte importante del programa total de integraci6n social 
del minusválido. 

El minusválido puede presentar manifestaciones orales en 

relación con su incapacidad, o lo que es más frecuente, ésta 

puede aumentar la sensibilidad del paciente a los efectos de 
las enfermedades dentales comunes. 

Los pacientes con deficiencias mentales, neurol6gicas y 

psicol6gicas 1 con sordera, ceguera y otros casos graves como 

Epilepsia y parálisis cerebral pueden plantear problemas tera 

peúticos especiales. 

La clave del éxito del tratamiento de estos pacientes co~ 
siste en ir aplicando nuestro conocimiento sobre las caracte

rísticas generales de las incapacidades más comunes. En cier

tas enfermedades es aconsejable la utilizaci6n de anestesia 
general para tratamietos dentarios. 
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Para tratar pacientes con Neurosis, Psicosis, Epilepsia 

grave y enfermedades Hematológicas es indispensable que el -

Cirujano Dentista y el Médico especialista trabajen conjunta

mente. 

Entre las enfermedades que producen manifestaciones ora

les que requieren un aumento de las medidas preventivas conve~ 
cionales se encuentran la Parálisis Cerebral y otras limita-

cienes motoras, la Epilepcia bajo medicación con fenil-Hidan
toina y los transtornos que se tratan con sedación a largo -

plazo. También se incluyen aquí el Síndrome de Dawn, la Car
diopatia con cianosis periferica y las enfermedades Hematoló

gicas. 

La planeación terapeútica debe contemplar la valoración 
de la capacidad de cooperación del paciente, su posibilidad de 

comprender y seguir instrucciones sencillas, así como el pro

nóstico de la enfermedad y la expectativa de la vida del suj~ 
to, tener en cuenta la capacidad de paciente para responsabi
lizarse de su salud oral o la disponibilidad de que cuente -

con la ayuda adecuada, 

En estos pacientes es fundamental controlar el dolor, e

liminar las infecciones y en segundo lugar, las prácticas de 
higiene y medidas preventivas y por último las restauraciones 

de los dientes cariados para mejorar su función. 
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1.- Paciente con Retrazo Mental. 

Estos pacientes poseen una capacidad intelectual interior 
al promedio aeneral, que se presenta desde el nacimiento o d~ 
rante los primeros allos de Vida y que se caracteriza por el • 
desarrollo anonnal y se acompaña de diticultadea para el apre~ 
dizaje y adaptación eocial. 

En la etiolo¡ia intervienen tactorea cromoa6m1coa o con
a6ni toe, intecciones con¡6n1tas, radiac16n, dro¡as, tactorea 
desconocidos que atectan la implantac16n y la eabrio¡6nesia, 
T .. b16n existen an011al1aa de tipo perinatalee como: Premadu
rez, Hemorragias del SNC., Parto de nalgas, Placenta Previa, 
Aatixia, Neonaturium. Entre loa post-natales ae encuentran 
la encetalitia viral y bacteriana, menin¡itie, envenenaaien
to por sustancias como plomo y mercurio, asfixia, mala nutri
ción, h1po¡lucem1a. 

1.1 Aspecto• Bucales. 

Por su hl&iene deticiente y sus malos h'bitos di6teticos 
el indice de caries da estos niftos es mis elevado que en los 
niftos nonnales. No se presentan otras alteraciones bucales si¡ 
nlt1cat1v ... 
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El Odont6logo debe evaluar el grado de retrazo y cooper! 
ci6n del n1~o mediante las pruebas de captación de Binet. 

La comprensión y la paciencia son la base del tratamien
to. Cada caso se evalóa y trata individualmente. 

2.- El Paciente con Epilepsia. 

D1stunci6n Neurol6gica. Son un grupo de transtornos ca
racterizados por cambios cr6nicos, recurentes y paroxisticos 
de la funci6n neurol6gica. producidos por anormalidades en la 
actividad el6ctrica del cerebro. Se presentan en cualquier 
edad. 

Las crisis pueden ser convulsivas cuandp van acompaí'ladas 
de aanifestac1ones motoras o manitestarse por otros cambios 
de la tunc16n neurol6gica (como son los acontecimientos sens~ 
riales, cognositivos o emocionales). 

Esta enfermedad puede ser adquirida por alguna lesi6n -
neurol6g1ca o estructural del cerebro y t..,.b16n puede presen
tarse cOllo parte de mucboa padecimientos mAdicos siet6micos. 

La Epilepsia Idiopit1ca se presenta en indivlduoa sin -
antecedentes de lesión neurol6g1ca ni otro tipo de d1stunci6n. 
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2,1 Manifestaciones orales, 

Los tratamientos con medicamento anticonvulcivo como la 

Dilantina, produce efectos secundarios en los pacientes corno 
la hipoplasia fibrosa en parodonto que en ocasiones llega a -
cubrir la totalidad de la corona de los dientes y además im-
pide la erupci6n de los dientes permanentes, No se presenta -
otra alteraci6n bucal relacionada con esta enfermedad, 

2,2 Manejo Odontológico. 

El Cirujano Dentista debe tener presente antes de iniciar 
el tratamiento, el tiempo y frecuencia de los ataques epilep

ticos. 

Oebe conocer el tipo de medicamento anti-convulsivo que 

se le esta administrando. 

El odontólogo no debe tratar de detener el ataque epli-

leptico del nifio. 

Debe evitar que se golpee, pero no interferir con sus -

movimientos convulsivos. 

Retirar todo el instrumental que este cercano. 

No tratar de forzar ningún movimiento mandibular, 

En caso de emergencia usar Valium I.M. 
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3,- Paciente con Síndrome de Dawn. 

Es una alteración producida por la trisomia del par 21, 
La etiología se relaciona conmadres mayores de 35 años o 

muy jóvenes, radiación ionisante, factores hereditarios, mo-
saisismo, etc. 

En el recién nacido se presenta la ausencia del reflejo 

moro, rostro aplastado, aplanamiento exipital, cabeza redon
deada, nariz pequeña en forma de silla de montar, ojos rasga

dos y oblicuos, mancha de Brush Fieddsen en el iris, implan
tación baja de las orejas, hipotonia muscular, dedos cortos, 

separación importante de los primeros y segundos dedos de los 
pies, retrazo mental, boca abierta, lengua de fuera, retardo 

de la dentición, agenesia de algunas piezas, transtornos en 

la erupción, paladar alto, dientes congénitamente ausentes, 
son más pequeños de lo normal, tienden a ser redondeados o l~ 

bulosos, no tienen muy profundas las fisuras, los incicivos -
centrales tienen menor desarrollo lobular que los laterales, 
no son muy susceptibles a las caries, pero si lo son a la en

fermedad periodontal. 

3,1 Trato Odontológico. 

Determinar si hay deficiencia cardiáca, anti-microbianos 
para contra-restar la endo-carditis, biometria hemática. 

Los pacientes con Síndrome de Dawn con inteligencia alta 
pueden ser tratados como a un niño normal en los procedimien
tos conservadores. Para los grados más bajos el tratamiento -

debe ser adaptado a las necesidades inmediatas. En los casos 
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severos las estraccionez dentales pueden ser inevitables se -

debe poner especial atención en la enfermedad periodontal ya 

que esta es el principal problema odontológico, 

4,- Manejo Del Niño Minusválido, 

En estos niños se trata de usar los sentidos que tengan 
intactos. por ejemplo: 

Los niños retrazados mentales pueden no entender las in~ 
trucciones verbales, pero pueden imitar las actitudes del odo~ 

tólogo, A estos pacientes se les debe permitir que toquen to
dos los objetos del consultorio sobre todo a los que tienen 
problemas de audición y visión, 

Los parcialmente y totalmente ciegos pueden entender las 
instrucciones, pero no pueden estar famili?rizados con el -

arreglo del consultorio, por lo que a estos niños se les debe 
enseñar la ubicación correcta del cosnultorio, El odontólogo 
debe recordar que su voz transmite emociones tales como acep

tación o rechazo. 

En la primera visita del niño, el Cirujano Dentista ti~ 

ne que establecer una comunicac16n previa con los padres para 

tratar de conocer al niño, grado de inválidez, suspicacia de 
colaboración, esta cita debe ser dedicada a la información y 

no al tratamiento. Si se trata de una urgencia, de una infe= 

ción por ejemplo, esta debe ser tratada con antibiótico y no 
con estracción y otro tratamiento que implique dolor. 
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Antes de recibir al niño debe haber una organización pr~ 
via, para no asustar al niño con maniobra de preparación del 
consultorio. 

Los padres generalmente ya tienen mucha práctica para m~ 
vilizar a estos pacientes, podemos pedir su ayuda para coloca~ 
los en el sillón dental. 

Para el diagnóstico debemos auxiliarnos en los Rayos X 
ya que esto nos sirve para: 

-Proveer la información necesaria para el diagnóstico. 
-Ayuda a prevenir conductas futuras. 

4,1 Manejo Fisico del Niño Minusválido, 

El Odontológo puede cubrir la asistencia dental de la m~ 
yoria de las personas incapacitadas sin necesidad de contar 

con equipo dental especial, sin embargo, existen casos en que 
su trabajo resultará más eficaz si cuenta con algunos dispos! 
tivos especiales, 

Es necesaria la contención de estos niños para impedir 

que se lesionen asi mismos, por no poder controlar sus movi-
mientos. Estos niños se sietes seguros cuando son sujetados 
por una sábana, Pedi-Wrap o una correa. 

Para que no vaya haber un mal entendido por este proced! 
miento se les explica a los padres que solo es por la seguri

dad del niño, que tiene que estar sujeto al sillón dental. 
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4,1,1 Pedi-Wrap. 

Esta es una sábana de punto de nilon reforzado con cie-

rres. Hay tres tamaños, se coloca e pedi-wrap en el sill6n, -
colocado previamente en posici6n, el Odont6logo y el asisten
te se mantienen a los lados del sill6n, el niño se coloca en 
la sábana de manera que el Dentista y el asistente puedan as~ 
gurar los brazos a uno y otro lado y también los cierres que 

quedan sobre su pecho. 

Asegure el tercer cierre de la cabeza para dominar el m~ 

vimiento excesivo de la mano. Las dos cintas de ncima del ho~ 
bro s~ han de quitar, pues no se usan en las técnicas dentales. 

4,1.2 Mantas de Sujeción. 

Se asegura al niño sobre una base rígida con tres pares 

de cintas de lona. Esta manta es igual que el pedi-wrap. Uti
liza el sistema velero de cierres por presi6n y de separación 
fácil de cerrar y de ajustar. 

4.1,3 Sábanas y Cintas para Piernas. 

Una sábana doble en las esquinas formando un triángulo 
es un método efectivo pra dominar los movimientos indeseables 

de los brazos. 
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El vértice del triángulo se pone por debajo de los bra-
zos del paciente y se ata fuerte alrededor de ellos, se dobla 
la base del triángulo sobre los brazos y a través de los hom

bros sin im~edir la respiración. Las puntas sobrantes de la -
sábana se atan detrás del sill6n dental, para controlar el ~

resto del cuerpo, asegure las piernas por encima de las rori
llas con una cinta de sujeción y otras sábanas doblada a lo -
largo. 

4.2 Control de la Cabeza. 

El Cirujano Dentista debe sostener firmemente la cabeza 

del niño entre su pecho y su brazo de manera que la mano qu~ 

de libre para hacer sus maniobras, como detener carrillo o e~ 
pejo, Si el Dentista no puede mantener finne la cabeza del -

niño el asistente lo hará, poniendo sus manos a cada lado de 
la cabeza del niño, 

Para el control de la cavidad oral y para mantener la b~ 
ca abierta se coloca un abre-bocas durante el tratamiento, E~ 

te instrumento debe ser comodo y adaptable para el paciente y 
no debe interferir con las maniobras del Odont6logo, como lo 

son la aplicación de anestesia, colocación de dique de goma, 
etc., además no sirve para proteger al niño de lesiones al c~ 
rrar la boca involuntariamente o bien morder al Odont6logo, 

ya que el niño no es capaz de controlar sus movimientos. 



,, JNCLUSIONES 

Una actitud negativa o insegura por parte de los padres 
es una de las principales causas de la conducta difícil del -
nifio durante la consulta dental. 

La conducta es moldeada por los padres, por medio de co~ 

ductas determinadas, por el aliento y desaliento, mostrli.ndo-
doles lo que debe y no debe hacer, por lo que los padres jue
gan un papel principal en el tratamiento de la Odontología I~ 
fantil. 

Sabemos que lo que ocasiona una actitud negativa en el -

nifio ensu primera visita al Odontólogo es que intuye, cree o 
sabe que tiene un problema bucal, pero lo que el nifio no sabe 
es si este problema es grave o no. El hecho' de que esta acti

tud es el resultado de una aprehensión excesiva transmitida 
al nifio por los padres, por lo que se hace necesaria una bue

na educación a los padres, en cuanto a los cuidados Odontólo
gicos de los nifios y para que los padres modifiquen sus acti

tudes hacia la Odontología, ya que de las codnuctas odontoló
gicas de los padres y de las personas que lo rodean, son im
portantes y definitivas para inculcar en los nifios buenos há

bitos dentales. 
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De los conocimientos de la Odontología Infantil y de la 
habilidad que tenga el Cirujano Dentista, para establecer la 
relación con el niño también depende el éxito del manejo Odo~ 
to-Pediátrico. El Odontólogo debe mantener una buena comuni

cación tanto de los padres como con los niños, ya que de la 
primera impresión que cause el Dentista dependerá el éxito -
del trata.mieto dental. 

Otro factor que se debe tener en cuenta es que el ambie~ 

te del consultorio dental también influye directamente en la 

conducta del niño. 

El éxito del tratamiento y manejo del niño impedido esta 
dado por la destreza, conocimientos y paciencia del Dentista 

El Odotn6logo esta capacitado para atender a cualquier perso
na que rpesente alguna incapacidad. 
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