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Introducción. 

El presente trabajo tiene como finalidad establecer un estu-­

dio generalizado sobre el paciente impedido y sus caracterís­

ticas principales. 

Dada las circunstancias especiales que rodean a este tipo de­

pacien tes se necesita de un conocimiento si no especializado­

por lo menos avanzado, pero ante todo hay que hacerse partíci 

pes y solidarizarse profesional y humanamente con estas persQ 

nas que constituyen un grupo menor con problemas dentales, SQ 

ciales y psicológicos que requieren de su comprensión, trata­

miento y solución. 

Los odontologos podemos cooperar aportando nuestros conoci--­

mientos brindandoles ante todo salud dental. 



CAPITULO l. 
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CAPITULO I. 

ATENCION ODONTOLOGICA PARA EL PACIENTE IMPEDIDO. 

En las primeras décadas de este siglo, al inicio de los gran­

des descubrimientos y avances de la medicina; se hizo popular 

la creencia de que el continuo progreso llegaría eventualmen­

te a la prevenci6n o cur~ de todos los males incluso los des-

6rdenes que se clasifican como incapacidades físicas y menta­

les. 

Hoy en día son muchos y significativos los avances que se han 

logrado en la prevenci6n de algunas incapacidades y en la re­

ducci6n de la severidad en otros logrando una rehabilitaci6n­

considerable en la mayoría de los casos afectados. 

Las personas especiales difieren de las normales cuantitativ~ 

mente, pero ambos grupos tienen la misma constituci6n cualit~ 

tiva. La diferencia estriba en grado o cantidad de las perso­

nas afectadas y no en la calidad de los varios rasgos comunes 

a ambos grupos. Estos pacientes en mayor o menor grado se en­

cuentran dotados de memoria, control muscular, voluntad, raz~ 

namiento, reacci6n emocional y perfil psicologico. (26) 

Existen muchas definiciones para el término de paciente impe­

dido o especial. Cada dentista puede hacer la propia que lle­

ne sus necesidades particulares, dentales y locales. 

Usaremos dos términos los cuales pueden darse en un mismo in­

dividuo: 

Paciente especial es aquel impedido dental que manifiesta un­

gran defecto o condici6n en su cavidad oral que requiera de -

la consideraci6n de un tratamiento dental especial. El impedi 
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do para la odontología es aquel individuo cuya salud oral pu~ 

de considerarse dentro de los rangos normales pero que tiene­

alguna condición física o mental que pueden impedir el ser -­

tratado rutinariamente en la situación dental. (4) (8) 

Estas categorías no son mutuamente exclusivas ya que pueden -

presentarse simultaneamente. 

Consideramos especiales a un grupo razonable de personas que­

acuden a solicitar servicio dental; diabéticos, cardiópatas,­

epilépticos, sordos, ciegos, retrasados mentales, afectados -

mentales y ancianos. (16). 

Con este planteamiento comprensivo, los odontólogos, podemos­

ª través de los años de práctica y las viscisitudes normales­

del envejecimiento, darnos cuenta que los pacientes y el pro­

pio odontologo llegan a ser especiales. (10) 

La Odontologia para el impedido siempre ha estado redeada de­

un aura un tanto especial. Aquellos profesionales que fueron­

~apaces de rendir atención dental a estos pacientes fueron -­

considerados frecuentemente poseedores de facultades extraor­

dinarias. 

En realidad para proveer salud dental a estos pacientes apar­

te de los conocimientos y gama de técnicas dentales existen-­

tes se necesita ante todo solidarizarse profesional y humana­

mente con este grupo menor pero en aumento con problemas den­

tales, sociales y psicológicos que requieren de su compresión 

tratamiento y solución. 

El cuidado dental para el impedido en cuanto a metodología se 

refiere, no presenta muchas diferencias con respecto a la --­

odontología para el paciente normal. Lo que varia significat! 
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vamente es la manera en que el paciente se presenta ante el -

dentista, es decir, su impedimento particular y todas las de­

más características médicas y psicol6gicas relacionadas. (6) 

Dentro de los componentes de la atenci6n debemos tomar en --­

cuenta los puntos principales por la imposibilidad de descri­

bir todos los métodos habidos. Para la conformaci6n de esta -

filosofía lo primero es desarrollar su objetivo para el trat~ 

miento. Básicamente nuestro objetivo primario es tratar al p~ 

ciente de la manera más efectiva, es decir, eficiencia y el -

menor trauma posible. 

La mayoría de los odont6logos están conscientes que solo un -

pequeño porcentaje de los problemas que existen con el pacien 

te están arraigados en los aspectos físicos, biol6gicos y té~ 

nicos de su práctica. 

Es un hecho que el dentista como el paciente son seres huma-­

nos por lo tanto se introducen factores sociol6gicos y psico-

16gicos en la situaci6n dental. Sus personalidades, sentimien 

tos, actitudes y comportamientos están determinados por estos 

factores y por sus necesidades biol6gicas. 

Como personas son productos de sus experiencias en la vida y­

del ambiente social, los cuales son diferentes para ambos y -

son distintas las normas, valores y expectativa acerca de la­

vida en general y sobre todo acerca de la situaci6n dental y­

su tratamiento en particular. Encontrándose un potencial en -

esta situaci6n para crear problemas en la interacci6n odont6-

logo-paciente. (14) (26) 

Igualmente el odont6logo debe reconocer que solamente sus ca­

pacidades técnicas no mantendrá su consulta. No importa cúan­

entrenado y hábil sea, nada más puede ejercer si tiene pacie~ 
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tes y los conserva. A menos que sea capaz de comunicarse in-­

teractuar responsivarnente con sus pacientes. Este factor es -

tan vital corno los componentes sociol6gico y Psicológicos. 

Cada odontólogo fija sus prioridades personales y profesiona­

les las cuales están relacionadas a sus necesidades individu~ 

les y personalidad. 

Organiza su práctica para alcanzar sus metas. Por lo tanto, -

cada practicante trata a aquellas personas a las que realmen­

te desea corno pacientes y consciente o inconscientemente re-­

chaza o evita de su práctica a los no deseados. 

Hay una gran variedad de maneras por las cuales el proceso s~ 

lectivo se lleva a cabo, algunos mecanismos son directos, --­

otros más sutiles. Los pacientes no deseables pueden ser ref~ 

ridos a otra parte, tener que esperar para conseguir citas, -

aceptar citas en horas inconvenientes, encontrar los trabajos 

excesivamente caros, sentir al dentista desagradable y desin­

teresados o aún soportar tratamiento dental particularmente -

doloroso. (26) 

El dentista corno practicante privado tiene el derecho de con­

trolar la población de pacientes de la manera más conveniente 

a sus necesidades, temperamento y estilo de vida. En su capa­

cidad profesional tiene la responsabilidad de interesarse PºL 
que toda la gente que necesita o desee atención dental sea -­

proveída de esta oportunidad. 

Frecuentemente esta dicotomía conflictiva representa un dile­

ma. 

Los pacientes especiales, por virtud de su condición tienen -

un nivel de resistencia que es frecuentemente bajo. Son pro--
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pensos a la diseminación de infecciones y enfermedades por la 

poca salud oral y cuidado dental inadecuado. Este factor está 

correlacionado con el gran número de odontólogos que no los -

aceptan como pacientes. 

El impedido es rechazado porque el dentista es un ser humano­

producto de su cultura. Ha sido influenciado por la misma so­

ciedad, comunidad y familia de la cual forma parte. Muchos de 

los valores culturales que sostiene lo hace propenso a disfr~ 

tar el contacto con personas que sean atractivas. amenas y c~ 

yos valores y creencias se acercan a la propia. 

Sin estar completamente consciente de esto, los dentistas, CQ 

mo otras personas, incluyendo al personal, tienen bloqueos 

emocionales fuertes; 1 que pueden causar resistencia a estar­

con pacientes afectados físicamente, difíciles y no gratos. 

Algunos dentistas que acepatan pacientes especiales frecuent~ 

mente se sobredidentifican emocionalmente con ellos hasta el­

grado de ser inefectivos en sus capacidades profesionales; -­

otros se disturban hasta el punto de ser sobreprecavidos, ha­

ciendo el tratamiento prolongado y difícil. (8) (26) 

Si el dentista llega a solidarizarse y ser conocedor sensiti­

vo de sus propias reacciones y emociones puede ser capaz de -

vencer estos bloqueos para no necesitar excluir a estos indi­

viduos de su consulta privada. 

Sin embargo, cuando el dentista decide no tratar estos pacien 

tes; como miembro de una profesión de salud, tiene la respon­

sabilidad de referir al paciente y seguir el proceso de refe­

rencia hasta estar seguro que el paciente tiene una fuente de 

atención dental;. Si falla en hacer esto, constituye una abd! 

cación de su responsabilidad y ética profesional. (4) 
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El odontólogo que es profesional y emocionalmente capaz de -­

trabajar con estos pacientes debe pensar sobre la cosa econó­

mica. 

Algunos argumentan que los pacientes especiales se deben tra­

tar como los <lemas pacientes y los cobros deben ser iguales,­

otros sienten que el trabajar con estos pacientes toma más -­

tiempo y las tarifas deben aumentarse, basadas en el princi-­

pio de ser pagado conforme el gasto de tiempo y esfuerzo. 

Una tercera opinión es la que sostiene que las tarifas deben­

ser menores que las promediv. Estos practicantes sostienen 

que la mayoría de estos pacientes con condiciones crónicas 

tienen historias de consulta médica constante con los subse-­

cuentes gastos. (3) 

Estas son las tres orientaciones fundamentales para el esta-­

blecimiento de tarifas dentales. Cada dentista realiza esta -

importante decisión en base a sus actitudes y necesidades in­

dividuales y profesionales. 

Otro aspecto importante para la atención de pacientes especi~ 

les es la preocupación del dentista acerca del impacto que e~ 

tos pacientes pueden tener en la sala de espera. Algunos pa-­

cientes son y se comportan como todos los que asisten al con­

sultorio dental, otros son y actúan diferente, necesitando m~ 

nejo especial. (3) (26) 

Hay muchos planteamientos pragmáticos a este problema poten-­

cial. El dentista puede reservar una mañana o tarde en parti­

cular para atender a estos pacientes. Al planear la cita debe 

saberse si el paciente tiene periodos particulares de descan­

so u horas del dia cuando esté en su mejor momento. 



8 

Si el dentista aprovecha esta informaci6n y planea las citas­

de acuerdo, la situaci6n en el consultorio dental tiene una -

gran oportunidad de ser más agradable. (13) 

La satisfacci6n interior que muchos dentistas sienten cuando­

trabajan con estos pacientes se extiende más alla del reembol 

so financiero recibido por sus servicios. Esta paga emocional 

no debe ser subestimada como una recompensa personal y profe­

sional para el odont6logo. 
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A. PREVENCION DE LA ENFERMEDAD DENTAL. 

Para promover higiene oral efectiva y permanente debe desarrQ 

llarse un régimen que reúna las necesidades particulares de -

cada paciente. Nuestro objetivo primario al, realizar la ens~ 

fianza de higiene denta; debe ser el motivar al individuo a -­

combinar sus actitudes y comportamientos para la realización­

total de ésta, haciendo énfasis en los beneficios orales y·g~ 

nerales que obtendrá. 

A su vez, debemos comprender que esta conducta sanitaria es -

una reflexión resultante de los valores sociales y autoestima 

del individuo, se le puede asignar una alta o baja prioridad. 
'1 1-

Se ha indicado que la persona es el producto de experiencias­

de vida acumuladas y del ambiente social. Las personas con -­

condiciones especiales crónicas son frecuentemente vistas ne­

gativamente por otras personas. Como una persona sienta de si 

mismo, está relacionado a como percibe las maneras en que --­

otros sientan y se relacionen con ella. 

El nivel de autoestima del paciente especial está conectado -

a este tipo de variables. 

Un paciente que su experiencia ha sido predominantemente posi 

tiva es más probable que adquiera un sentido adecuado de auto 

estima, seguridad y confidencia que aquel en el cual ésta ha­

sido negativa. 

Definitivamente estos atributos influyen en su habilidad para 

enfrentarse a las diferentes situaciones con que se encuen--­

tre, en este caso la situación dental. 

Podemos afirmar que el secreto del éxito en la enseñanza de -
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higiene oral efectiva en el paciente impedido y normal, resi­

de en el enfoque individual que cada persona tenga sobre si -

mismo en su relación, interacción y escalafón que ocupe den-­

tro de la sociedad que lo rodea. (6) (7) (14) (26) 

No hay ningún método ideal para enseñar hábitos de limpieza 

oral óptimos, pero existen muchas técnicas y auxiliares que -

puedan producir una cavidad bucal limpia y funcional. 

La implementación de hábitos higiénicos efectivos y permanen­

tes dependen sin embargo de la práctica supervisada contínua­

en el consultorio dental y en el hogar con la participación -

total del paciente. Una vez que la técnica ha sido desarroll~ 

da se promueve y mantiene la ejecución del nuevo patrón de hi 

giene y conducta hacia la limpieza oral del individuo. (2) 

Salvo en los pacientes que presenten alguna forma de retraso­

mental o incapacidad de control neuromuscular que los imposi­

bilite según el grado de afección, todos los demás casos es-­

tan y poseen la capacidad para asimilar y realizar una buena­

técnica de higiene bucal. 

Como profesionales, tenemos la obligación de impartir y reali 

zar prevenciÓtl. 
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B. ENFERMEDAD DENTAL EN EL PACIENTE IMPEDIDO. 

A pesar de que la odontología ha sido señalada por su crecie~ 

te orientaci6n técnica especializada, últimanente se ha hecho 

hincapie en que los odont6logos deben concentrarse más en la­

prevenci6n que en la reparaci6n de los daños causados por la­

enf ermedad dental. 

La teoría de la enfermedad dental ha evolucioando y hoy se 

acepta que es una enfermedad bacteriana multifactorial que 

afecta los tejidos duros y blandos de la cavidad bucal, la 

cual se inicia después de la erupci6n dentaria en la boca del 

infante. (3) 

Los pacientes impedidos igualmente estan sujetos a padecer e~ 

fermedad dental. 

Debido a las presiones impuestas por otros problemas de salud 

es decir, el impedimento en sí, la atenci6n dental y la salud 

oral que esta entraña, es pospuesta o descuidada resultando -

en una boca enferma. 

Algunos impedimentos traen como signos patognom6nicos manife~ 

taciones orales que son responsables de problemas dentales e~ 

pecíficos. (10) 

Debemos tener presente que la salud oral puede ser afectada -

también por la terapeútica médica a la cual estan sujetos es­

tos pacientes. Es el caso de los epilépticos. 

Casi todos los problemas dentales en el impedido son comunes­

ª los pacientes normales siendo la principal la caries dental 

y la enfermedad periodontal. A su vez estan relacionados di-­

rectamente en la dieta y la higiene bucal deficiente. 
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Existe evidencia respecto a la prevalencia e incidencia de c~ 

ries dental, pero suele haber un acuerdo sobre la prevalencia 

de la enfermedad periodontal; asi mismo la alta incidencia de 

dientes cariados no tratados y la higiene bucal significativ~ 

mente deficiente, al igual una mayor incidencia de dientes -­

faltantes por exodoncia. (3) 

De manera concluyente podemos establecer la relaci6n que exi~ 

te entre higiene bucal, iniciaci6n y progreso de la enferme-­

dad periodontal y la enfermedad dental generalizada en el pa­

ciente impedido. 



CAPITULO II. 
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CAPITULO II. 

EL PACIENTE IMPEDIDO EN EL CONSULTORIO DENTAL PRIVADO. 

Una gran parte de los odontólogos considera que la atención -

al paciente impedido requiere de cantidades considerables de­

equipo especial, altamente sofisticado y costoso, de un con-­

sultorlo dental a nivel hospitalario y de entreuamiento espe­

cializado largo y difícil de obtener en nuestro medio. 

Aunque existe un pequeño porcentaje de pacientes hospitala--­

rios la gran mayoria puede ser tratado en el consultorio den­

tal privado, por el odontólogo general. (3) 

Es imperativo que nos remitamos inicialmente a las definicio­

nes, descripciones y las varias ramificaciones psicológicas -

del paciente impedido. El entendimiento crítico del paciente­

es el primer paso en el aprendizaje del proceso de manejo del 

incapacitado. 

Sin una comprensión profunda de todas las facetas del pacien­

te, el odontólogo no puede brindar atención con ningún grado­

de eficiencia y seguridad; dos criterios que son componentes­

esenciales de cualquier programa de tratamiento concerniente­

ª estos pacientes. 

Como segundo punto tomaremos en cuenta la comunicación la --­

cual posiblemente es la fuerza dominante y motivante mayor. 

Este capítulo lo enfocaremos a la comunicación y las distin-­

tas condiciones especiales con sus características generales­

y la relación que existe entre ambos tópicos. 
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A. EL PACIENTE IMPEDIDO Y LA COMUNICACION. 

La comunicaci6n es el factor externo inherente a la condici6n 

incapacitante que posiblemente influya más en la aceptaci6n -

del tratamiento por parte del paciente y el éxito de los es-­

fuerzos que haga el odont6logo para brindar la debida aten--­

ci6n y obtener los mejores resultados de sus esfuerzos. 

Definiremos comunicaci6n como el proceso por el cual se envía 

recibe e intercambia informaci6n, ideas, conceptos. 

El ser humano desde el hombre primitivo hasta nuestros días -

se ha caracterizado por su natural tendencia a comunicarse e~ 

tre uno y otro¡ valiendose de diferentes métodos y formas pa­

ra lograrlo. 

Dentro de la situaci6n dental es necesario, que se establezca 

una adecuada comunicaci6n entre el odont6logo y paciente. Mo­

dificando la directriz de la misma hacia el impedimento parti 

cular facilitando la buena marcha de la relaci6n. 

I) Defectos de Lenguaje. 

Por su naturaleza comunicativa, los defectos de lenguaje en -

cualquier paciente, interfiere en grado sumo, colocando a la­

persona afectada en desventaja amplia en su relaci6n interpe~ 

sonal. Los pacientes especiales tienen una variedad amplia de 

diferencias en sus habilidades comunicativas. Algunas de es-­

tas diferencias se refieren a incapacidades físicas, defectos 

mentales y factores emocionales. 

Estos defectos de lenguaje no son exclusivos de un determina­

do grupo, sino que generalmente son secuelas o característi-­

cas secundarias que se presentan dentro de un impedimento es-
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pecifico. Es decir que muy pocas veces constituyen por si mi~ 

ma el impedimento mayor. Pero no por esto se debe relegar o -

restarle importancia. 

Generalmente, los pacientes que presentan defectos de lengua­

je son aquellos afectados por sordera, retraso mental y pará­

lisis cerebral, y pacientes con perfiles psicol6gicos patol6-

gicos, producto de traumas emocionales y sociales dentro y -­

fuera del hogar. 

Si el dentista identifica la etiologia del problema de comuni 

caci6n del paciente, estará mejor preparado para la correcta­

utilizaci6n de diversas técnicas enfocadas especificamente al 

impedimento logrando de esta manera el establecimiento de la­

misma para beneficio del paciente y propio. 

2. DESORDENES AUDITIVOS. 

Los des6rdenes auditivos están considerados como la disfun--­

ci6n más severa en cuanto a comunicaci6n se refiere, ya que -

impide la recepci6n del lenguaje y reduce el canal comunicati 

vo entre el dentista y su paciente a la comunicaci6n no ver-­

bal, limitando en grado sumo la interacci6n que brinda el len 

guaje. 

Sordos son aquellos que nacieron totalmente faltos de audi--­

ci6n o con suficiente ausencia de la misma para prevenir el -

establecimiento del habla y del lenguaje natural, los que 11~ 

garon a ser sordos en la nifiez antes de establecerse el habla 

y lenguaje o aquellos que perdieron la audici6n poco después­

del establecimiento natural del habla y lenguaje. 

Hay diversas causas que se pueden considerar como etiol6gicas 

mencionaremos: 
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a) Herencia: Cuando es producida por el sistema genético en -

la cual hay una tendencia familiar fuerte a la -

trasmisión de la sordera de padres a hijos. 

b) Congénitas: Causadas en el primer trimestre de vida uteri­

na por infecciones como la rubeola, Influenza­

infecciones por adenovirus, hipoxia. 

c) Infecciosas: Enfermedades acompañadas con fiebres altas CQ 

mo pueden ser el sarampión, escarlatina, fie­

bre tifoidea, tosferina, poliomelitis y menin 

gitis, dif~eria e influenza. 

La meningitis parece ser la causa más común,­

seguida del. sarampión y la escarlatina. 

d) Accidentales: Caídas, golpes en la cabeza, inserción de o~ 

jetos, ruidos intensos. (26) 

El paciente sordo, no educado, vive en un mundo aparte. Los -

objetos que lo rodean no tienen más que un significado elemen 

tal. Al negarse la comunicación a través del lenguaje, se en­

cuentra limitado a una vida bastante reducida; estas limita-­

cienes de expresión tenderán a hacerlo introvertido, creando­

sentimiento de inseguridad y deseo de aislarse del ambiente -

que lo rodea. Esto previerte en toda forma de comunicación la 

comprensión, el lenguaje, la lectura y escritura. 

El tratamiento dental en pacientes sordos no varía grandemen­

te en su procedimiento con el llevado con pacientes normales­

sin embargo puede haber una mayor frecuencia en ciertas candi 

cienes dentales debido a la pobre higiene bucal característi-

ca. 

El paciente sordo es sumamente temeroso hacia lo desconocido-
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debe usarse un máximo de explicaciones y demostraciones, 

igualmente es impaciente por lo que no debe dejarse solo en -

el operatorio. 

El dentista debe concertar una cita con los padres o acudien­

tes del paciente sordo para obtener la historia clínica antes 

de la primera visita y determinar en base al grado de sordera 

y la naturaleza de las reacciones del paciente para preparar­

la primera cita de acuerdo a las necesidades individuales. --

(26) 

Los padres deben ser instruidos acerca de las maneras de pre­

parar al paciente, es decir, que el concepto de visita den--­

tal, los procedimientos que se llevaron a cabo y las actitu-­

des positivas hacia el cuidado dental sean transmitidas. Los­

folletos ilustrados y los modelos a escala mayor facilitan la 

instrucción del paciente. 

El dentista no debe hablar a espaldas del paciente mientras -

trabaja, sino hacerlo directamente al pacientes, permitiendo­

la lectura de labios o al menos que observe la expresión fa-­

cial. 

Todo el equipo e instrumental a usarse debe ser enseñado y su 

utilidad demostrada; debe hacerse énfasis en las representa-­

cienes visuales siempre que sea posible, manteniendo una con­

versación natural y relajada. 

En caso de necesitarse, puede usarse tranquilizantes suaves -

para disminuir la aprehensión sin que interfiera con el entr~ 

namiento del paciente facilitando el desarrollo de la aten--­

ción. (26) 
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3. DESORDENES VISUALES. 

El término ceguera comprende defectos visuales de distintos -

grados. Una persona ciega puede serlo totalmente, distinguir­

solo en la oscuridad o en la luz. Su campo visual está limit~ 

do y ve un área muy pequeña o su agudeza visual es mínima que 

no lee a una distancia de sesenta centímetros. 

Dentro de la etiología de la ceguera existen diversas causas­

de las cuales mencionaremos: 

a) Herencia: 

b) Congénitas: 

En afecciones que conducen a la ceguera como 

las cataratas, retinitis atrófica pigmento-­

sa, glaucoma y atrofia del nervio óptico. 

Debido al contagio de la madre con enfermed~ 

des infecciosas durante el primer trimestre­

de gestación, como es la rubéola. 

c) Infecciones: Enfermedades de la vista altamente contagio­

sas que aparecen usualmente en la niñez y -­

adolescencia como el Tracoma. 

d) Accidentes: Por daño directo al ojo o indirectamente por 

lesiones intracraneales que lesionan el ner­

vio Óptico. (26) 

Los pacientes ciegos han aprendido a confiar en sus sentidos­

del tacto y oído y su comunicación con los demás es esencial­

mente verbal. (3) 

Como la percepción se hace por medio de estos sentidos, tien­

den a desarrollarse más, mientras que lu percepción de los -­

significados relacionados con gesLos y expresioens labiales -
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es muy limitado o nulo. 

La audición les da ciertas claves en relación a las distan--­

cias y direcciones de los objetos que hagan algún sonido. 

La importancia reside en el área de la comunicación verbal, -

la locomoción, equilibrio y en general como indicador de cla­

ves audibles. 

Las percepciones del tacto están relacionadas con el tamaño,­

forma, distancia y posición de los objetos¡ además de expe--­

riencias tales como cualidad de superficie, temperatura y pe­

so. 

Al igual que el tacto y la audición, los sentidos del gusto -

y olfato se encuentran bien desarrollados por lo que sabores­

y olores fuertes pueden ser rechazados. 

No puede haber un tratamiento rutinario aplicable a todos los 

pacientes ciegos. Existe una base general como punto de parti 

da, pero el odontólogo debe enfocar toda su atención de mane­

ra particular. La historia clínica del paciente debe contener 

la mayor información posible; se debe posponer iniciar el tr~ 

tamiento durante la primera visita, si no presenta carácter -

urgente. Dedicándola a conocer al paciene y lo más importan-­

te, permitir al paciente que se familiarice con el consulto-­

rio dental sus sonidos y olores. 

Hay que tener cuidado de explicar que se va a hacer y convie­

ne permitir al paciente tocar los instrumentos a usar. Al es­

tar sentado no debe cambiarse la posición del sillón sin in-­

formarle primero. 

Después que el paciente ciego se ha familiarizado con los sa-



20 

bores, olores y sonidos de la odontología, puede no necesitar 

ninguna otra preparaci6n que la comunicaci6n verbal para la -

aceptaci6n de la situaci6n dental. 

4. DESORDENES MOTORES. 

A) Paralisis Cerebral. 

Es un término amplio, utilizado para describir un grupo de -­

trastornos no progresivos, estáticos causados por daño cere-­

bral ocurrido prenatalmente, durante el nacimiento o en el p~ 

ríodo postnatal antes que el S.N.C. alcanzara su madurez. Se­

manifiesta como una malfunci6n de los centros motores y se c~ 

racteriza por parálisis, debilidad muscular, incoordinaci6n y 

otros. 

Es provocada por diversas causas que incluyen anoxia, trauma­

tismos, nacimiento prematuro, toxemia del embarazo, incompati 

bilidad Rh y anomalías del desarrollo. (3) 

Generalmente se presenta con otros síntomas de daño cerebral­

orgánico, como trastornos convulsivos, sensoriales y de apren 

dizaje, retardo mental. 

La paralisis cerebral es uno de los trastornos principales 

causantes de impedimentos físicos en niños. (7) (15) 

Se clasifican de acuerdo al tipo de perturbaci6n motora: 

a) Espasticidad: Se caracteristica por un estado de tensi6n -

muscular aumentada, se manifiesta por un re­

flejo de estiramiento exagerado que se mues­

tra en una mayor contracci6n del músculo --­

cuando es estirado. Resulta por daño a la --



b) Atetosis: 

c) Rigidez: 

d) Ataxia: 

e) Tremor: 

f) 
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corteza cerebral. 

Presenta movimientos incontrolables, involull 

tarios, sin prop6sito y pobremente coordina­

dos del cuerpo, cara y extremidades. Los mo­

vimientos musculares son exagerados al intell 

tar el paciente actividad voluntaria del mú~ 

culo. Pueden existir muecas faciales, babeo­

y defectos de lenguaje. Resulta por daño al­

ganglio basal. 

Afecta la actividad concurrente de los músc~ 

los en contracci6n y sus ~ntagonistas resul­

tando en un movimiento marcadamente disminui 

do. Resulta por daño al ganglio basal. 

Descubre un trastorno en el equilibrio post~ 

ral y coordinaci6n de la actividad muscular. 

Se dificulta el asir objetos y el sentarse -

erectos puede ser dificil o imposible en es­

tos pacientes. Resulta por lesiones en el c~ 

rebelo. 

Se caracteriza por movimientos involuntarios 

de los músculos que siguen un patr6n ritmico 

regular. Los músculos flexores se contraen -

alternadamene. Resulta por daño al ganglio -

basal. 

La atonia o hipotonia implica falta de tono­

º tensi6n muscular normal y se caracteriza -

por músculos débiles y blandos. (3) (7) (15) 

Los defectos en la dicci6n y articulaci6n de la palabra y la-
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casi imposibilidad de escribir limitan al paciente en su habi 

lidad comunicativa, entorpeciendo la capacidad y calidad de -

la interacción paciente-odontólogo. (3) 

Mantener una buena atención bucal para pacientes con paráli-­

sis cerebral es una fase importante de su cuidado y tratamie~ 

to integral. La atención odontológica debe ser iniciada tem-­

prano en la infancia y ser mantenida regularmente. Al igual -

que los procedimientos preventivos deben incorporarse precoz­

mente, siendo esto de suma importancia. 

La mayoría de estos pacientes pueden ser tratados por el odo~ 

~ólogo general en su consultorio, con solo un poco más de --­

tiempo, cuidado y paciencia. 

B) Enfermedad de Parkinson. 

Esta enfermedad es progresiva lenta y se desarrolla habitual­

mente entre los 45 a 65 años. Se trata de una degeneración 

dentro del cerebro, principalmente en la sustancia negra. 

Esta degeneración se ha producido en personas más jóvenes, 

después de un ataque de encefalitis y se conoce como parkinsQ 

nismo posencefálico. 

Tambien puede ser causada por arterioesclerosis que afecte la 

sustancia negra del cerebro. 

No hay cura específica para esta enfermedad, pero al rigídez­

y el tremar muscular pueden mejorar con medicamentos como el­

L-Dopa. (16) 

Los rasgos clínicos del parkinsonismo incluyen un temblor rit 

mico de las extremidades durante el descanso, que cede en el-
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movimiento activo de los miembros, una forma de caminar len~=, 

ta, arrastrando los pies, con los brazos al costado; una dic­

ción confusa y borrosa, espresión del rosto fija, tipo másca­

ra por falta de movimiento de los músculos faciales y saliva­

ción excesiva antes de que el enfermo sea medicado. 

Los medicamentos pueden causar sequedad en la boca, que difi­

culta e incomoda la deglución y la dicción; afectando
0

igual-­

mente el proceso de autoclísis por falta de sali~a. Esto auna 

da mala higiene bucal es predisponente para el aumento en la­

incidencia de caries y procesos periodontales inflamatorios. 

En pacientes con enfermedad de Parkinson, puede haber depre-­

sión como reacción al avance general de la enfermedad o la 

falta de éxito en el tratamiento. Este estado depresivo es 

más probable que ocurra en pacientes de edad, debido a que es 

tán inactivos, impedidos y solitarios. 

Estos trastornos emocionales suelen intensificar los síntomas 

de la enfermedad produciendo un círculo vicioso de aconteci-­

mientos. 

En la enfermedad de Parkinson avanzada puede existir un dete­

rioro progresivo físico mental que lleve a una incapacidad tQ 

tal al individuo. (3) 

Si el profesional ha establecido una buena relación con el p~ 

ciente, debe estimularle para que no descuide sus asistencia­

médica y terapia medicamentosa. La actitud del odontólogo de­

be ser estimulante y reflejar un interés genuino en la dolen­

cia y bienestar de su paciente. 

Hay muchas otras condiciones físicas incapacitantes que pue-­

den ser clasificadas como músculo esqueléticas o neuromuscul~ 
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res, algunas de las cuales son raras. 

Es improbable que alguna vez sean vistas por el odontologo g~ 

neral en sus consultorios y por consiguiente no serán mencio­

nadas. 

5. DESORDENES MENTALES. 

El retardo mental es el impedimento sobre el cual se han rea­

lizado más investigaciones; ninguna otra incapacidad ha sido­

de tanta preocupación para las diferentes profesiones y disci 

plinas afines. 

Al igual que ocurre con las definiciones, sucede con las cla­

sificaciones. Cada grupo de profesionales los clasifica de 

acuerdo a sus intereses y puntos de vista. Muchas de éstas 

han sido abandonadas, ya que colocaban un estigma social so-­

bre el individuo por el uso despectivo con que los empleaba -

la sociedad. 

Tomaremos como definición lo expresado por la Asociación Ame­

ricana de Deficiencia Mental (AAMD). (7) 

El retardo mental es un funcionamiento intelectual subnormal­

asociado a un déficit en el comportamiento adaptativo o madu­

ración y deterioro del aprendizaje, manifestado durante el p~ 

ríodo de crecimiento; tomado el cociente intelectual 70 como­

subpromedio general de funcionamiento normal. 

El cociente intelectual se obtiene dividiendo la edad mental­

( EM.) que representa el nivel de realización, entre la edad -

cronológica (E.C.) multiplicado por cien. Cuya fórmula es: -­

(3) 



c. I. E.M. X 100 

E.C. 
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Una clasificación de importancia para la evaluación general -

que haga el odontólogo del paciente afectado es la de pronos­

tico educativo y social. (3) 

c. I. 
l. Leves o retardo mental educable 69-50 

2. Moderado retardo mental entrenable 49-40 

3. " " severo 39-25 

4. " " profundo 25-

La base embriológica del retardo mental está determinada por­

el efecto de la mala salud materna en las tres capas germina­

les: ectodermo, mesodermo y endodermo. Como el sistema nerviQ 

so deriva del ectodermo, las anomalías de la piel, cabeza y -

dientes, están asociadas frecuentemente con la disfunción ce­

rebral. 

Los factores maternos principales implicados en los defectos­

de nacimiento y malformación son la infección, nutrición, me­

dicamentos, radiación, trauma y anoxia. (3) 

No es el propósito de este inciso intentar un diagnóstico di­

ferencial de los centenares de síndromes conocidos de retar-­

dos mental. Mencionare. 

A. Síndrome de Down o Trisomía 21. 

F.s una anormalidad cromosómica consistente en una transloca-­

ción o triplicación del cromosoma 21, presentando un cromoso­

ma supernumerario o sobrante, uni&ndose en ocasiones a otro -

cromosoma, generalmente el 15. 
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Hay un retardo total en el crecimiento aposicional y endocon­

dral que lleva a una estatura pequeña, con una forma de cami­

nar tambaleante. La cabeza es braquicéfala con una reducción­

en el tamaño de la parte posterior, produciendo un occipucio­

relativamente chato. La piel es seca, eczematosa y frecuente­

mente hiperqueratósica. 

Los ojos se caracterizan por ser oblicuos con las fisuras pal 

pebrales angostas. Suele haber estrabismo convergente o diveL 

gente. El cuello suele ser corto y ancho con laxicidad de la­

piel en los aspectos laterales. 

Las extremidades son generalmente cortas, especialmente las -

falanges, por lo que las manos y pies tienden a ser anchos, -

planos y cuadrados. El quinto dedo o meñique es proporcional­

mente más pequeño y tiende a inclinarse hacia adentro; esto -

es conocido como clinodactilia. 

Ha sido observada la fuerza extraordinaria que los pacientes­

mongoloídes poseen, aún desde muy temprana edad. Esta fuerza­

aparentemente es mayor que la de los pacientes normales de la 

misma edad. En ninguna de las referencias consultadas se hace 

'l,l· mención a esto. (26) 

Las funciones defectuosas son muy comunes; el fruncir la fre~ 

te, el tremor de la boca, el constante movimiento de los 

ojos son rasgos usuales. Esta falta de control de la facie es 

el principal indicador de deficiencia mental en al expresión. 

La percepción en los deficientes mentales puede ser rudiment~ 

ria e imperfecta. Aunque se caracterizan por la inestabilidad 

frecuentemente muestran una imaginación muy viva, manifiesta­

en forma de ilusiones. En algunos de ellos es muy constructi­

va y puede ser observada en sus invencicines mecbnicas, dibu--
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jos, y en la habilidad para inventar mentiras pausibles y pl~ 

near travesuras de todo tipo. 

La menoria en general es pobre y se encuentra en relación con 

el grado de desarrollo mental. El juicio, que es esencialmen­

te la base de la razón, no se encuentra desarrollado. Los in­

dividuos afectados moderadamente no son incapaces de razonar, 

pero esto pertenece aproximadamente a la edad mental de un ni 

ño de ocho años. 

El paciente retrasado mental realiza en mayor grado su poten­

cial, en la medida que se pueda beneficiar de las facilidades 

de la comunidad moderna, al mismo tiempo que recibe el estira~ 

lo, cuidado y ánimo de la vida familiar y social que lo ro--­

dean. 

Es importante considerar que als reacciones emocionales de 

los débiles mentales es diferente, debido a su incapacidad p~ 

ra asimilar el material empírico y para establecer connotaci~ 

nes asociativas. Es característico la fijación a imágenes co~ 

cretas y la incapacidad para la abstracción y la diferencia-­

ción. Es típico tambi~n el uso de repeticiones, que se apli-­

can a menudo en forma inadecuada; la credulidad y la dificul­

tad para adquirir conocimientos mediante la experiencia. (28) 

En la educación dental del paciente retrasado mental, el en-­

trenamiento sistemático de hábitos tiene mucho q~e ofrecer; -

los padres o acudientes deben ser advertidos que cada paso en 

el progreso es lento y la repetición es muy importante. 

El dividir una tarea compleja en pequeños pasos facilitan el­

aprendizaje. Estos pacientes aprenden mucho por imitación. D~ 

bido a sus periodos de memoria limitados, a la falta de aten­

ción e inhabilidad para concretarse, la enseñanza debe ser --
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frecuente y corta. Su actividad mental es excitada mejor cooL 

dinando sus actividades manuales, altamente motivada con ayu­

das audiovisuales entretenidas mediante el método de proyec-­

ción de juegos dando buenos resultados generalmente en la en­

señanza de tecnicas de limpieza y prevención. 

Se debe reforzar cada logro con halagos y frases que den seg~ 

ridad y afirmación personal del paciente. 

Las emociones están en relación íntima con el desarrollo men­

tal del individuo; incluyendo estados mentales como el enojo, 

miedo, alegría, tristeza, cariño, verguenza, por nombrar alg~ 

nos. Parecen estar ausentes en los más retrasados pero van -­

apareciendo a medida que disminuye la afección mental y aume~ 

ta la educación. 

El primer problema de comunicación es frecuentemente la habi­

lidad limitada de entender lo que se dice. El dar órdenes COL 

tas, directas y simples mirándolo a la cara, facilitan que el 

paciente entienda lo que se espera de él, y a la vez se regu­

la el comportamiento dentro d~ la situación dental. 

Es común que el paciente persevere en sus preguntas y coment~ 

rios repetitivamente; el odontólogo puede controlar esta si-­

tuación contestando solo preguntas legítimas, simples y dire~ 

tamente por lo menos una vez e insistir inmediatamente que se 

mantenga quieto y callado. 

Podemos afirmar que el retraso mental, en este caso, el Sín-­

drome de Down, presenta los mayores problemas para su aten--­

ción. (26)(28) 

Pero al igual que los demás impedimentos mencionados en este­

trabajo, estos pacientes pueden ser atendidos por el odontÓlQ 
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go general en su consultorio privado. 



CAPITULO III. 
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educación del paciente. 

En relación directa con la odontología encontraremos dos ti-­

pos de miedo: el objetivo y el subjetivo. (1) 

Por miedo objetivo entendemos aquel que ha sido adquirido por 

contacto directo con la experiencia. Tal es el caso de aque-­

llos pacientes que debido a experiencias traumáticas anterio­

res en las cuales el dentista por falta de conocimiento, éti­

ca, simpatía y comprensión no ha sabido llevar a cabo el tra­

tamiento adecuado y correctamente. 

El miedo subjetivo es aquel que ha surgido por interacción -­

con otras personas y no procede de las experiencias persona-­

les del paciente. Este tipo de temor es el que tiene mayor -­

prevalencia dentro de la odontología. (26) 

El tratamiento dental debe ser encaminado para que el pacien­

te, con nuestra ayuda, supere el temor que experimente hacia­

la situación dental; tener un cuidado extremo en el manejo de 

los mismos, conocer los factores que causan el temor y tener­

presente, que estos temores no son específicos, sino generali 

zados. (4) 

Para el odontólogo la solución no radica en la premedicación, 

sino en un proceso educativo, que a través de psicología pra~ 

tica, la comprensión y la simpatía lleve al paciente por sen­

das apropiadas para la aceptación del tratamiento dental. 

Entre otros puntos a considerar tenemos los siguientes: 

En lo que al paciente niño se refiere; durante sus primeros -

años sostiene una relación íntima con sus padres, especialmen 

te con su madre. A su manera siente que la madre es parte de-
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su propia identidad y teme cuando es separado de ella, ya que 

lo experimenta como una pérdida parcial de su propia identi-­

dad la cual se halla en las primeras etapas de formación. 

Se puede explicar la resistencia a la situación dental, no -­

tanto que anticipa una experiencia dolorosa o desagradable, -

sino a que no puede permanecer sin ese estímulo protector que 

significa la presencia de su madre. (26) 

Las reacciones manifestadas cuando se trabaja en la cavidad -

bucal son bastantes diferentes de las obtenidas, cuando un p~ 

díatra u otro médico trabaja en cualquier parte del cuerpo. 

Consideramos los siguientes factores explicativos: 

El odontólogo trabaja esencialmente en la cavidad bucal la -­

cual es considerada por el paciente como un atentado contra -

la integridad física de su cuerpo y sobre la cual tiene un m~ 

nor control; igualmente la cara es un área de la entidad con­

gran concentración de receptores de dolor, sabor, olor y tem­

peratura, las cuáles hacen muy sensible esta zona. 

Esta sensibilidad es acentuada en el caso de pacientes impedi 

dos, lo cual nos hace pensar en un factor psicológico, inhe-­

rente ·al mismo impedimento. (9) 

No solo es necesario que el odontólogo conozca las actitudes­

y reacciones de sus pacientes a diferentes niveles de inteli­

gencia y edad, sino también las actitudes de los padres hacia 

el hijo y su impedimento específico que tanto contribuyen a -

la formación de la personalidad. (7) 

El ser padre es un concepto y realidad de gran significado en 

nuestra cultura. Todos los padres esperan el nacimiento como-
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un evento feliz y libre de dificultades esperando hijos norm~ 

les y parecidos a ellos. 

La situación emocional crítica en los padres, comienza al re­

cibir la noticia que tienen un hijo impedido. Se puede espe-­

rar diversas reacciones las cuales podemos clasificar en tres 

etapas distintas. 

Se presenta primero un período inicial de gran ansiedad, du-­

rante el cual son incapaces de controlar sus pensamientos y -

actitudes de autocompasión, culpa e inclusive rechazo. A esta 

etapa inicial se le conoce como período de desorganización. 

Eventualmente, la mayoría de los padres pasan a una segunda -

etapa llamada reintegración, en la cual los mecanismos de de­

fensa aparecen, manifestándose a traves de diversas actitudes 

conductuales como sería la verguenza, temor, rechazo, sobre -

protección y stress. 

El tercer período llamado adaptación madura o aceptación ocu­

rre cuando los padres son ~apaces de enfrentar los hechos, -­

adoptando actitudes constructivas dirigidas hacia el hijo y -

ellos mismos. 

Frecuentemente, este proceso no es aparente y los intervalos­

de tiempo entre cada uno varia grandemente, inclusive habrán­

padres que nunca se ajustarán en su totalidad permaneciendo -

en las etapas de desorganización o reintegración. (26) 

El odontólogo en ocasiones se enfrentará con padres que pert~ 

necen a este grupo y debe estar consciente del comportamiento 

típico resultante. 

Algunas de las consecuencias más comunes son el rechazo, la -
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sobre proteccion y sobreindulgencia. 

El rechazo implica una aversión de los padres hacia el niño,­

el cual puede encontrarse relegado a un plano secundario, prQ 

veyendolo, del mínimo indispensable para que el niño viva, -­

sin preocuparse de las necesidades médicas y dentales requeri 

das. Igualmente pueden los padres suplir todo lo materialmen­

te posible, olvidando el aspecto afectivo y moral. 

Con frecuencia estos niños son productos de embarazos no de-­

seados. 

Estos pacientes se caracterizan por ser relativamente bien -­

portados y ajustados en casi todas las condiciones, sin embaL 

go al tener que enfrentarse a situaciones extrañas o tener -­

que tomar decisiones muestran inseguridad. Su principal pro-­

blema es que no han aprendido lo que es amor y afecto, lo --­

cual es muy importante para el ajuste emocional en nuestra SQ 

ciedad. Tienden a ser difíciles de acercárseles e influen---­

ciar, incapaces de cooperar, tímidos, solitarios y dados a -­

llorar fácilmente. 

Es interesante notar que el rechazo prevalece en padres cuyos 

hijos presentan impedimentos severos y la probabilidad de re­

chazo aumenta directamente con el grado de gravedad del mis-­

mo. Estudios realizados manifiestan, que los padres son más -

agresivos y hostiles hacía los niños con síndrome de Down y 

parálisis cerebral; mientras que con los niños sordos y cie-­

gos son indulgentes y sobreprotectores. (26) 

La reacción opuesta al rechazo es la sobreprotección y sobre­

indulgencia. 

Estos padres anticipan cada necesidad del niño, desde el naci 
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miento, provocando un estado infantil de desarrollo lento o -

casi nulo, manteniéndolo lejos de las experiencas estimulan-­

tes para la formación de su personalidad. 

Las principales características y problemas que presentan es­

tos niños son: ansiedad, timidez y temores. 

En las relaciones interpersonales con otros niños, son agresi 

vos, peleones, egoístas y jactanciosos. 

La sobre protección y sobreindulgencia, en la mayoría de los­

casos es resultado de un temprano rechazo del niño y debido a 

sentimientos de culpabilidad posteriores se les permite obte­

ner todo lo deseado, acostumbrando al niño a una respuesta irr 

mediata al menor capricho que en caso de negativa se convier­

te en ''Temper tantrum o berrinche". Este es el llamado niño -

malcriado. (26) 

Otro tipo de reacción encontrada en los padres es la sobreau­

toridad, la cual es muy frecuente en nuestra sociedad;. Estos 

tienden a ser críticos y exigentes y puede que a nivel incon~ 

ciente tengan un sentimiento de rechazo; siendo incapaces de­

aceptar al niño tal como es, exigiénd9 que actué de acuerdo a 

sus propias ideas, pasando por diversos problemas en su interr 

to por entrenarlo y educarlo. (9) 

Un comportamiento de tipo sumiso y evasivo es característico­

en niños con padres autoritarios. Rara vez desobedece pero err 

cuentra medios aceptables de demorar o evadir la responsabili 

dad, siendo tímido, solitario y llorón. 

Todas estas características conductuales en padres e hijos se 

encuentran m~s acentuadas cuando se trata de niHos con imped! 

mentas físicos, mentales o ambos. 
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El problema crucial con que se enfrenta el odontólogo al ate~ 

der este tipo de pacientes, no es tanto el impedimento en sí, 

sino los disturbios conductuales y emocionales que presentan. 

El dentista debe reconocer que estos pacientes son más vulne­

rables anímica y psicológicamente que los normales, ya que se 

encuentran sujetos a una gran presión debido a su condición 

incapacitante y ambiente en que se desenvuelven. (9) 

Hacemos notar que en el momento que el paciente llega al con­

sultorio, el odontólogo puede tener entre manos una reacción­

emocional compleja bastante desfavorable hacia él y la situa­

ción dental. Podemos agregar que los procedimientos preventi­

vos y reconstructivos son poco o nada atractivos para estos -

pacientes; al igual que el concepto abstracto de una buena hi 

giene y funcionalidad de la cavidad oral. (17) 

En el trato interpersonal con estos pacientes el profesional­

debe acostumbrarse a observarlos como un paciente más en bus­

ca de asistencia y no a su impedimento y lo que este conlle-­

va; evitando de esta manera el ser evaluado como anormal sino 

como una persona más que necesita del odontólogo. 

La simpatía y no la lástima, tiene que ser parte de toda per­

sona que atiende estos pacientes. La comprensión es incluída­

de tal manera que cualquier sentimiento de repugnancia, rech~ 

za, temor o curiosidad morbosa desaparezcan. (26) 

Esto significa tener la habilidad para compartir la experien­

cia del impedido y superar las tensiones que los padres, pa-­

cientes y odontológo mismo presenten. 

El profesional debe reconocer las muchas dificultades a supe­

rar y ser consciente que la primera impresión en la visita -­

inicial, que el paciente reciba, será de un efecto pro
0

fundo y 
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determinante en las actitudes futuras hacía él y la acepta--­

ci6n de la situaci6n y tratamiento dental. (26) 
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a) HISTORIA MEDICO DENTAL. 

Antes de que se lleve a cabo cualquier tratamiento dental es­

necesario que el odontólogo, haga una anamnesis completa del­

paciente. Se le da una gran importancia al valor de una histQ 

ria clínica adecuada ya que no solo capacita al dentista a -­

identificar y evaluar el efecto de la enfermedad dental y del 

impedimento, sino también valorar las actitudes del pa~iente­

y de los padres hacia si mismos, la condición incapacitante y 

la relación con la odontología. 

Durante el transcurso del interrogatorio se le debe permitir­

al padre o tutor el divagar; mucho es obtenido de esta mane-­

ra. 

Cualquier respuesta que haya sido evitada debe anotarse para­

referirse a ella en otro momento. 

La imágen dada por el odontólogo será, la de una persona com­

prensiva, competente y amistosa; manifestará que no hay pre-­

sión alguna por el tiempo, mostrando un interés especial y -­

sincero por el paciente. Así tantos padres como pacientes se­

sentiran en un ambiente de confianza, interés y camaradería;­

eliminando la tensión com6n de la primera visita. 

Antes de comenzar la inspección oral directa hay que conocer­

el nivel de comunicación que se puede establecer con el pa--­

cien te. Es posible que el paciente ciego quiera palpar el es­

pejo y explorador, inclusive desear tocar la cara del odontó­

logo. Al paciente sordo se le hablará de frente y despacio, -

vocalizando las palabras y usando frases sencillas acompaña-­

das de sonrisas y gestos amistosos. 

En el retardado mental, la aproximación y comunicación se ha-
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r' de acuerdo a la edad mental y entend"miento que el pacien­

te manifieste. 

Es muy importante insistir en el empleo de una voz suave y s~ 

gura acompañada de un ligero contacto f sico, lo cual demos-­

trar' que no se desea hacer daño alguno 

Usualmente ~e le permi~e al padre perma 1ecer en el cubículo,­

para reforzar la seguridad del paciente y poder discutir los­

hallazgos orales. Estos se explicar'n d una manera cabal y -

sencilla, de forma que puedan ser enten idos clara y concisa­

mente. 

Los métodos usuales de ex,men orodental son aplicados en la -

mayoría de los pacientes impedidos, aun ue en ocasiones se n~ 

cesiten de algunas modificaciones como erían las radiogra--­

fías laterales de craneo, muestras para cultivo, biopsias y -

fotografías. (26) 
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HALLAZGOS ORALES. 

Para la recopilación de información sobre los hallazgos ora-­

les, se utilizaron los libros mencionados en la bibliografia­

encontrándose poca información relacionada al paciente sordo, 

ciego, y parkinsoniano; no asi respecto al grupo afectado por 

retardo mental y parálisis cerebral. 

A. RETARDO MENTAL: 

Las personas afectadas por este síndrome, a menudo presentan­

ausencia congénita de los incisivos laterales superiores, in­

feriores y terceros molares. 

Son comunes los retardos de tiempo de erupción y las varian-­

tes en la secuencia de erupción. Se registró que el tiempo de 

erupción de la primera pieza comparada con el promedio del ni 

ño normal, tenía una variante de cinco a veinticuatro meses y 

que algunas veces los incisivos superiores precedián a los i~ 

feriares; en ocasioens se observó que los molares eran los 

primeros en erupcionar. 

Cierto grado de prognatismo se presenta y el maxilar superior 

tiende a estar subdesarrollado. Hay mordida cruzada posterior 

relacionado a un hábito de lengua causado por una lengua com­

parativamente grande en una cavidad oral pequeña. 

Existe una controversia que si la lengua grande en extremo es 

una macroglosia o si es de tamaño normal, no pueda ser reteni 

da en la boca debido a la falta de espacio. Pero es un hecho­

que esta produce la expansión del arco mandibular hacia ade-­

lan te y lateralmente. 

La enfermedad periodontal tiene una alta prevalencia en el PQ 
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ciente con Sindrome Down. La gingivitis generalizada crónica, 

puede ser observada en la dentición primaria. En la dentición 

mixta el sarro, las manchas, hiperplasia gingivaly la estoma­

titis aguda son comunes. 

La pérdida de tejido inter9roximal produce áreas de impacta-­

ción de restos alimenticios creando focos infecciosos agudos­

recurrentes. Hay pérdida vertical y horizontal progresiva de­

hueso, particularmente en la región de los incisivos inferio-

res. 

Entre los factores que contribuyen a la alta incidencia de la 

enfermedad periodontal, mencionaremos: 

l. Higiene oral deficiente. 

2. Ausencia de tratamiento profiláctico. 

3. Maloclusión. 

4. Hiperplasia gingival medicamentosa. 

S. Incoordinación muscular. 

6. Hábitos. 

7. Dieta. 

8. Deficiencias vitamínicas. (26) 

Estos pacientes como consecuencia secundaria de su incapaci-­

dad tienen baja resistencia a las infecciones, particularmen­

te a las del tracto respiratorio superior, debido al alto --­

riesgo de infección a la mucosa respiratoria por la condición 

infecciosa del periodonto. (26) 

B. PARALISIS CEREBRAL. 

El patrón de erupción de los dientes primarios y permanentes­

no difiere significativamente de los pacientes normales. 

Existen una alta incidencia de hipoplasia del esmalte, siendo 



42 

más frecuente en dientes temporales. La posición del defecto­

en el esmalte indica la época del daño cerebral al feto en d~ 

sarrollo. Es decir, si los afectados sbn los dientes tempora­

les el daño cerebral ocurrió en los primeros meses del desa-­

rrollo fetal; siendo los dientes permanentes los afectados, -

el daño se puede situar prenatal, durante el nacimiento o --­

post-natalmente. 

Debido a las fuerzas musculares anormales típicas en este gr~ 

po se asume que los individuos con parálisis cerebral presen­

tarán una alta incidencia de maloclusión y deformidad de los­

arcos. 

Se consideran corno factores etiológico en la producción de d~ 

forrnidades de arco los siguientes: 

l. Pérdida del equilibrio músculo-esquelético facial. 

2. Variaciones en el tono normal de los músculos faciales, g~ 

neralrnente hipertonicidad. 

3. Extracciones prematuras de dientes temporales. (26) 

El bruxismo puede aparecer periódicamente, desde muy temprana 

edad, pudiendo ser espontáneo o estimulado. Un disturbio rnet~ 

bólico o una experiencia traumática pueden ser gatillos dese~ 

cadenantes, llegando a desgastar los dientes hasta las en---­

cias¡ habito conocido como bruxoagresion. 

Las caries dentales presentan alta incidencia debido a facto­

res diversos, como: 

l. Higiene oral deficiente. 

2. Hipoplasia del esmalte. 

3. Bruxismo. 
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4. Dieta 

5. Ausencia de autoclísis 

6. Negligencia de los padres. (26) 

Igualmente la enfermedad periodontal presenta índices eleva-­

dos debido a la dificultad de mantener una higiene oral sati~ 

factoria. Con frecuencia es imposible para los pacientes cepi 

llarse adecuadamente y en algunos casos la profilaxis dental­

es un procedimiento dificil de realizar por el odontólogo o -

la higienista. 

Las condicioens deficientes de higiene dental estan relacion~ 

das a: 

l. Dificualtad con el cepillado dental. 

2. Dependencia del paciente a otra persona. 

3. Naúseas. 

4. Deficiencia de autoclísis. 

5. Maloclusión. 

6. Bruxismo. 

7. Caries dental. 

8. Dieta. 

9. Medicamentos. (26) 

C. OTROS PACIENTES IMPEDIDOS. 

Al contrario de lo que sucede en los pacientes Down y paralí­

ticos cerebrales, la incidencia de caries dental y enfermedad 

periodontal en el individuo sordo, ciego y parkinsoniano, --­

tiende a ser similar a las que presentan los pacientes norma­

les. 

Esto se debe en parte a que la condición incapacitante parti­

cular no menoscaba en mayor grado las habilidades intelectua-
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les y manuales para poder comprender y llevar a cabo los con­

ceptos primordiales de higiene bucal. 

Igualmente los periodos de erupción, dentición mixta y perma­

nente se mantienen dentro de los rangos aceptados como norma­

les. 

En el caso del paciente parkinsoniano, siendo esta una afec-­

ción que se presenta generalmente en la madurez o inicios de­

la senilidad no presenta mayores variantes del orden dental,­

sino más bien del psíquico y motor. 

Cabe hacer mención que estos pacientes bien dirigidos y moti­

vados están capacitados de aceptar y mantener cualquier trat~ 

miento odontológico sin mayores contratiempos y problemas en­

su atención. (3) (4) (15) (17) (26) 
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b) PLAN DE TRATAMIENTO. 

Los resultados del exámen dental deben ser sumarizados y ex-­

plicados a los padres o acudientes antes de que se despidan -

de su primera visita. En ocasiones el odontólogo no comunica­

el total del problema dental, quedando los interesados con -­

mis concepciones y solo un entendimiento parcial del problema 

dental, consecuencias y solución. 

Un plan de tratamiento realista que considere la condición 

dental, la incapacidad particular, el grado de complejidad 

del tratamiento a realizar, el pronóstico del mismo, las habi 

lidades del paciente y los padres para efectuar procedimien-­

tos de buena higiene bucal, la textura y calidad de la dieta­

debe ser presentado y discutido con los padres. 

Si la afección médica tiene un bajo pronóstico, el tratamien­

to dental debe ser dirigido hacia la conservación de la denti 

ción remanente haciendose énfasis en el control de infeccio--

nes. 

En aquellos individuos que no pueden mantener una higiene --­

oral adecuada o que sus parientes o tutores no sean capaces -

de hacerlo, algo más que el ideal dental conservador debe --­

aplicarse. 

La colocación de coronas de acero para prevenir la destruc--­

ción debe ser valorada con la infección gingival crónica que­

se presentará. Siendo el caso de adolescentes y adultos se -­

consideraria la posible extracción de los dientes que no pue­

dan ser correctamente aseados, al igual que un posible reem-­

plazo protésico. (5) 

Los examenes periódicos deben ser incorporados como parte del 
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cuidado dental y aprovechar estas visitas para efectuar trat~ 

miento profiláctico y aplicación tópicas de flúor, aún en --­

aquellas comunidades en el que el agua potable sea fluorina-­

da. 

El uso de la fuerza física en el manejo de estos pacientes e~ 

tá contraindicada. Se admite que en ocasiones los mejores es­

fuerzos fallan y la simpatía se torna en disgusto cayendo en~ 

la tentación de usar la fuerza para controlar al individuo. 

La sedación o la anestesia general se utilizarán en casos di­

fíciles de comportamiento y manejo al igual que en procedi--­

mientos quirúrgicos y restaurativos excesivamente prolonga--­

dos. 

En el tratamiento de pacientes con parálisis cerebral habrá -

siempre cierto grado de actividad muscular involuntaria. 

Las instrucciones deben darse en forma clara y concisa, elimi 

nando los estímulos extraños posibles como ruidos innecesa--­

rios, caída de instrumental y movimientos bruscos del opera-­

dar y personal ya que pueden precipitar actividad muscular in 

voluntaria. 

En el caso de sonidos inevitables como la pieza de mano se a& 

vertirá antes para no sorprender al paciente. 

Al trabajar en pacientes ciegos se debe explicar en forma el~ 

ra, concisa y detallada manteniendo una conversación agrada-­

ble y fluida, permitiendo que el individuo palpe el instrumen 

tal y conozca los olores, sabores y texturas de los materia-­

les y medicamentos a usar; igualmente será advertido de aque­

llos instrumentos ruidosos y cortantes. 

Al paciente sordo mudo se le enseñarán los instrumentos y de-
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más siendo en ocasión necesario la presencia de los padres p~ 

ra una mejor comunicación. Las fresas e instrumentos de mano­

serán probados en los dedos y en las ufias del paciente al --­

igual que los cepillos y copas de hule. 

La visita dental no deberá ser muy larga por la facilidad con 

que se fatigan estos pacientes. Para reducir el n6mero de COil 

sultas el odontólogo tratará de restaurar un cuadrante por ci 

ta, preferiblemente iniciando en el cuadrante superior dere-­

cho. 

El odontológo prescribirá dietas nutricionales balanceadas y­

no cariogénicas; en caso necesario puede consultar a profesiQ 

nales especializados en dietética. (3) (4) (9) (17) (26) 
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c) Auxiliares para el trato del paciente. 

l. Sillón dental. 

La posición adecuada de la silla es un prerequisito para el -

control físico. El centro de gravedad del paciente debe estar 

colocado lo mas abajo posible y en posición reclinada, hacie~ 

do los movimientos hacia adelante d{ficiles y permitiendo a -

la asistente dental o al dentista un mejor control del pacien 

te. 

El contorno de la silla permite el mejor control del paciente 

restringido y es una ventaja en el tratamiento de pacientes -

con parálisis cerebral. 

Las siguientes técnicas usadas individualmente o en combina-­

ción, permitirán al dentista manejar al paciente difícil. Pe­

ro en algunas instancias, los procedimientos necesitaran de -

restricciones manuales. 

2. Silla de ruedas. 

Generalmente los pacientes que necesitan sillas de ruedas se­

rán los pertenecientes al grupo de parálisis cerebral, con 

impedimentos severos en la coordinación psicomotora de tal ma 

nera que sea imposible el poder valerse por sl. mismos. 

Si el odontólogo posee en el consultorio un sl l J on dental --­

adapLado para el uso de la silla de ruedas, no habrá mayor 

complicación para acomodar estos pacientes en una posic>i.Ón 

adecuada y con el acceso necesario para poder llevar a cabo -

los diversos procedimientos dentales. 

En e;¡ su e o n L r a r i o , se ca r g a r á a l p a e i en t e• d c s 11 si 1 1 ;¡ d l' r u e -
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das al sillón dental convencional, sujetándolo con una banda­

abdominal, para impedir su deslizamiento. 

3. Tabla de traspaso o inmovilizadores (Papoose board) 

Es un acuerdo general que las restricciones no deben ser usa­

das en odontología, como medio de controlar a un paciente re­

belde. 

El uso de correas, cinturones y cinta adhesiva puede tener m~ 

chas consecuencias desfavorables. El paciente psicológicamen­

te afectado, y aún el retardado mental pueden entender las -­

restr\cciones como un ataque físico a su persona:. El result~ 

do puede ser una actitud más negativa y duradeera hacia el -­

odontólogo y la odontología. 

Puede causar daños físicos por el forcejeo y reducir la circu 

lación en las extremidades. 

Igualmente el uso de restricciones puede parecer inhumano y -

brutal a los padres presentando una pobre imágen del dentista 

y la odontología moderna. 

Sin embargo hay ocasiones en que el uso de las restricciones­

está indicado. Es el caso de los pacientes severamente retra­

sados y con daño cerebral grave. 

En· ocasiones se utiliza una sábann envueJ.t;:¡ al1·ededor del pa­

cjente, sujetándolo con cinta adhesiva colocada sin mucha pr~ 

sión de tal manera que no lastime ni corte Ja circulación san 

gu] nea normal. 

F:n otros casos se usa un dispositivo llamado l't•di1;rap 1 el 

cual esLÚ co11sli.tuí.do por una malla de naylon contorneada 8 -
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la anatomia corporal, la cual inhabilita al paciente en sus -

movimientos sin causar sobrecalentamietno ni daño fisico alg~ 

no. 

Otros tipos de pacientes impedidos que pueden necesitar de -­

las restricciones es el paralitico cerebral tipo atetoide o -

espástico; que aunque desée cooperar está incapacitado para -

controlar los movimientos involuntarios en su posición o en -

sus extremidades. 

Hacemos hincapié, en que los dispositivos restrictivos sola-­

mente pueden y deben utilizarse cuando el paciente como sus -

padres o acudiente entiendan y acepten las razones para su --

uso. 

S. Ayudas Intrabucales (Mouth prop) 

Existen en el mercado diversos dispositivos intrabucales que­

nas facilitan el mantener en posición abierta la boca del pa­

ciente; entre ellos tenemos: El abrebocas de Molt, los abrebQ 

cas de caucho de McKesson y el más sencillo que consiste en -

varios abatelenguas sujetados con cinta adhesiva. 

Todos ellos facilitan el mantener abierta la boca del pecien­

te, previniendo lesiones para el paciente, el odontólogo o la 

asistente dental. 

Recomendamos, igualmente el, uso de los guarda-dedos que pue­

den ser de metal, o de plástico duro -tipo bakelita-. (7) --­

(14) (17) (18) 

6. Asistente dental. 

Una buena asistente dc'ntal, despué!i del odonLólugo, e!i 1<1 pe.!:_ 
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sona con mayores responsabilidades en el consultorio odontolQ 

gico. 

La mayoría de las funciones y responsabilidades básicas para­

el funcionamiento adecuado, seguro y eficiente de la consulta 

dental dependen de ella. 

Podemos sintetizar el ideal de una buena asistente dental de­

la manera siguiente: 

a) en la recepción: 

l. La asistente debe saludar al paciente con prontitud y de -

~uen grado. 

2. Debe hacer que el paciente se sienta confortable y calmado 

mientras espera. 

3. Debe obtener todos los datos personales para la informa--­

ción preliminar de la historia clínica. 

4. Observar al paciente por si presenta signos de nerviosismo 

y temor. 

b) En el c6biculo operatorio (preliminares al tratamiento) 

l. La asistente debe revisar que no haya instrumental innece­

sario a la vista. 

2. Debe dar una pequefia explicación del equipo, si el pacien­

te lo desea. 

3 . Debe sen ta r con fo r t <1 b 1 eme n te y pre p a r a r u l p a e i '~ 11 t: e u 11" 111 ~1. 

nera segura y calmada. (23) 
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4. Debe permanecer con el paciente hasta que el dentista en-­

tre al cubiculo. 

c) en el cubiculo operatorio (durante el tratamiento) 

l. Durante el examén, la asistente debe codificar la informa­

ción de los hallazgos orales. 

2. Debe preparar el instrumental y medicamentos fuera de la -

linea de visión del paciente. 

3. Debe mantener siempre una expresión facial agradable, cal­

mada y segura. 

4. Debe realizar sus deberes eficientemente, estando familia­

rizada con todos los procedimientos dentales. (23) 

Una asistente dental certificada debe estar familiarizada ---

con: 

l. Etica y jurisprudencia 

2. Intrumental e instrumentación 

3. Tecnicas de RX. 

4. Métodos y técnicas de laboratorio 

S. Administración de consultorios 

6. Métodos y procedimientos de asistencia en la silla dental. 

7. Ciencias dentales. 

8. Ciencias básicas y odontologio preventivo. (23) 

9. Servir de testigo. 

7. OXIDO NITROSO Y OXIGENO. 

Varios métodos de admin.istración rle mcdicamentos sedantes es­

tán al alcance del oclo11LÓlogo <1ctu;1Jnwnl v. C.1d:1 un" t ¡.,llP sus 
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ventajas y desventajas. Sin embargo, cada método es fácilmen­

te controlado y deben ser empleados cuando la situación part! 

cular los indica. 

La vía inhalante es una forma segura y conveniente de admini~ 

trar sedantes. Por lo general los medicamentos administrados­

por este medio actúan rápidamente con un corto período de re­

cuperación. Estos difieren de las drogas administradas por -­

otras vías, en que sus efectos pueden ser rápidamente revert! 

dos; disminuyendo la concentración del agente o interrumpién­

dolo por completo y administrando solo oxígeno. 

Aunque otros agentes gaseosos pueden ser administrados, el -­

oxido nitroso es el más popular para este fin. 

El uso del oxido nitroso requiere equipo especial, capaz de -

mediar adecuadamente las concentraciones de gas. Muchos tipos 

de aparatos están disponibles en las casas comerciales y gen~ 

ralmente todos satisfacen eficientemente su cometido. (19) 

El oxido nitroso y el oxígeno envasados en cilindros, admini~ 

trados correctamente, dosificados en forma adecuada, maneja-­

dos y almacenados en forma segura puede proporcionar gran be­

neficio cuando se necesitan los gases. Si se administra en -­

forma incorrecta, dosificado en un sistema con fugas, o inst~ 

lado en forma inadecuada, se maneja y almacena con descuido,­

los efectos adversos de los dos gases pueden variar desde ser 

levemente perjuficiales hasta morLulmcntc destructivos, tanto 

para los individuos como para 6reas vecinns del consultorio.-

(20) 

El oxido nitroso, quizas el m~s uli lizudo entre Lodos los --­

a ge n t es a n e s t é s i e os p o r i n h d l ;1 e i (, 11 • e ¡ L' r e P s u ;¡ e e i ó n ( a r m a c o -

lógica Únicnnwnll' sobrC' la rorte:1;1 <•'it>l•r;il c;i11s;indu inhib.i--
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ción en el sistema nervioso. 

Es un anestésico verdadero que produce amnesia e hipnosis in­

cluso cuando no hay hipopsia. En el padado se usaron algunas­

técnicas que restringian deliberadamente el oxígeno y por es­

ta razón, algunos médicos llegaron a la erronea conclusión de 

que la hipoxia resultante era la que producía el efecto anes­

tésico. 

Cuando la administración es correcta y va unida a la de los -

niveles fisiológicos del oxígeno, el oxido nitroso produce li 

gera inhibición en el SNC, siendo la corteza afectada princi­

palmente, de modo que los cambios en las actividades respira­

toria y circulante son practicamente nulos. (21) 

Propiedades: 

El oxido nitroso es un gas incoloro, inorgánico, completamen­

te inerte en el organismo. Tiene un olor dulzón y no irrita -

la mucosa respiratoria. Es el más debil de todos los gases en 

uso actualmente.; no es explosivo ni inflamable, pero puede -

soportar la combustion con axígeno. No es necesario tomar pre 

cauciones especiales contra explosivos cuando se une solo con 

oxígeno, para la sedación consciente. El gas se presenta en -

cilindros azules en forma de líquido a presión. (19) 

Absorción y dlstribución: 

EJ oxido nllroso al igual que los demás agentes de inhalación 

ha de ser transportado por las vias respiratorias hasta alca!:!_ 

zar los sacos alveolares. Desde alli, por difusión a traves -

de las paredes mucosas, pasa al torrente sanguíneo. Después -

pasa de 1 a e i ru1 I <1c i ón pulmonar a la general. Se disuelve rá­

p i d <1 m l' 11 t <' l' 11 s ; 1 11 12 1 e , 1· 1 a s a L u r a e i. 6 n a p a r l i r d e u na d e L e r m i -
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nada concentraci6n inspirada se produce en unos tres recorri­

dos de la sangre a través del circuito pulmonar. 

La absorci6n es rápida al principio, pero su velocidad pronto 

disminuye. Al comenzar, una gran proporci6n del gas es absor­

vida por tejidos muy irrigados (cerebro, coraz6n, higado y ri 

ñones). Puesto que estos organos representan una masa relati­

vamente pequeña la saturaci6n es casi total antes de que ha-­

yan transcurrido quince minutos. 

Los restantes tejidos corporales (grasa, músculo y tej. con-­

juntivo), al recibir tan solo 30% del gasto cardiaco, Única-­

mente absorven una pequeña cantidad durante este periodo. --­

Cuando el primer grupo de organos se satura, estos Últimos 

asumen el papel predominante en la absorción del gas. 

Debido a que la absorci6n en el tejido adiposo y otros es le~ 

ta, no existe ninguna reserva definida que retarde el periodo 

de recuperación cuando cesa la administración. (21) 

Una concentraci6n de alrededor del 10-15% de oxido nitroso 

producirá cierta sedación y, hormigueo y adormecimiento de 

las extremidades. En concentraciones de 35-40%, los efectos -

sedantes serán acrecentados; el paciente podrá senLirse pesa­

do, calor y referirse a cambios auditivos como zumbidos y los 

ruidos los oirá claramente pero distantes. Igualmente, puede­

presentarse entumecimiento en manos, pies, muslos y {ireu ci.r­

cunoral. 

[nhalando 50% de oxido nitroso, se i.11Lens·i f.ica1·an todos los -

sintomas subjetivos menos la analgesia. 

A me d i da que e 1 p a cien te con t i n 11 é res p i r ando "s 1'1 l o ne "n l r a - -

ción entrarfi progrcsj\·amPnle c11 un sopor m<.1yt¡f, pnd ic'nd11 1¡uc-
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dar inconsciente. En este punto, el paciente no puede conside 

rarse en estado de hipoalgesia, sino bajo anestesia general;­

un estado peligroso para los odontólogos que no estén famili~ 

rizados con esta área. 

El oxido nitroso producirá su efecto pico en 3-5 minutos, ap~ 

reciendo los primeros síntomas en menos de 1 minuto. 

Siendo un gas inerte, no se une químicamente a la estructura­

orgánica y es eliminado sin transformaciones pulmonar, renal­

º hepática aproximadamente en 5 minutos a partir del cese de­

la administración. (19) 

Eliminación. 

La eliminación sigue una pauta en espejo de la observada du-­

rante la absorción. Al principio se elimina un gran volúmen,­

despues de unos minutos la velocidad disminuye rápidamente. -

La sangre puede conservar minúsculos vestigios del gas duran­

te varias horas, pero su efecto clínico es nulo. 

Siendo el oxido nitroso un agente no reactivo, no se metaboli 

za en el cuerpo y se excreta sin cambios a través de los pul­

mones. (21) 

Efectos somáticos: 

A pesar de que todos los tejidos corporales poseen cierto ni­

vel de oxido nitroso, la corteza cerebral purece ser el único 

afectado. El mecanismo exacto de esl.a acción se desconoce, p~ 

ro resultan inhibidos casi todos los sentidos (\'isla, audi--­

ción, tacto y percepción). 

Puesto que los cenrros del sistem;1 1l!.'t1·i1.1;;u q11cd;111 ¡iucu afee-
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tados no se altera la circulación ni respiración. 

Se observa dilatación de las venas cutáneas, acompañada de e~ 

rojecimiento de la piel y sudoración. La dilatación puede 

afectar la regulación de la temperatura, aunque el efecto to­

tal carece de importancia clínica ya que los centros reguladQ 

res de la temperatura no son afectados. 

Los centros del vómito y tusígenos no son afectados, sin em-­

bargo en ocasiones pueden manifestarse vómitos; generalmente­

cuando hay hipoxia o retención de bióxido de carbono. 

La salivación varía en un mínimo; la reiterada necesidad de -

engullir, como a veces se observa, puede indicar que el pa--­

ciente está a punto de vomitar o de entrar en el estado de -­

excitación. 

Cuando no se manifiesta la hipoxia, tampoco se ven afectados­

los movimientos peristálicos del esófago, estómago o intesti­

no; si las funciones del hígado y riñones. 

La formación de orina no se ve afectada y los tiempos de san­

gría y coagulación permanecen normales. (21) 

OXIGENO. 

La inclusión del oxígeno en la mexcla gaseoso de inspiración­

es esencial para el mantenimiento de la vida. La concentra--­

ción fisiológica es de 20%. Este porcentaje es parecido al -­

del aire atmosf&rico y debe ser el mínimo administrado en --­

cualquier circunstancia. 

Propiedades: 

El oxigeno es un gas incoloro, inodoro e inslpido. No es com-
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bustible, pero puede formar mexclas explosivas con el aceite­

y la grasa bajo las elevadas presiones del equipo anestésico. 

Transporte: 

Todos los tejidos corporales necesitan oxígeno para llevar a­

cabo sus actividades celulares. Si la carencia de este gas se 

prolonga más alla de ciertos límites, se producen lesiones ce 

lulares irreversibles. Los tejidos más sensibles a la falta -

de oxigeno son los que, filogenéticamente se desarrollan más­

tarde,; es decir, las capas externas de la materia gris de la 

corteza cerebral. 

La sangre transporta el oxígeno mediante dos mecanismos dis-­

tintos: en combinación química con la hemoglobina, y una pe-­

queña porsión, en disolución física con el plasma. 

Hipoxia: 

Los efectos de la hipoxia o falta de oxígeno, dependen de la­

importancia de la misma, rapidez de aparición, duración total 

y capacidad de compensación de los sistemas de organos. 

El síntoma más didedignos de la existencia de hipoxia, quizás 

sea el pulso. La taquicardia aparece pronto y el grado de la­

misma suele ser proporcional a la disminución de la satura--­

ción del oxigeno arterial. 

Otros síntomas de hipoxia, incluyen, vértigo, euforia, deso-­

rientación, inquietud incoordinaci6n y relajación de las ten­

siones emocionales. Los efectos secundadios pueden ser, nal-­

seas, vómitos, dolores de cabeza y dolores suhesternales par~ 

cidos a los de la angina pectoris. 

El tratamiento consiste en la inlerrupci.Ón inmediata dC' los -
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agentes anestésicos y oxigenación intensa, presionando manual 

mente el saco respiratorio. Debe eliminarse cualquier posible 

obstrucción en las vias respiratorias. (21) 

Sintomas subjetivos de la analgesia: 

l. Relajación física y mental. 

2. Indiferencia frente al mundo que los rodea y al paso del -

tiempo. 

3. Disminución de la sensación de dolor. 

4. Euforia y bienestar 

S. Somnolencia. 

6. Sueños. 

7. Sensación de calor moderado. 

8. Sensación de hormigueo. 

9. Opresión en el pecho. 

10. Los sonidos parecen lejanos. 

11. Sensaciones de vibraciones y movimientos giratorios. (21) 

Sintomas objetivos de la Analgesia: 

l. El paciente está despierto. 

2. Dismjnuye la reacción frente a los estimulas dolorosos. 

3. Aspecto soñoliento y relajado. 

4. Reacción ocular y tamaño pupilar normales. 

S. Respiración normal y uniforme. 

6. Pulso y presión sanguinea normales. 

7. Escaso movimiento de las extremidades. 

8. Ocasional enrojecimiento de la piel. 

9. Cierta sudoración y lagrimeo. 

10. Tos y vómitos muy poco frecuentes.(21) 

!Nll!CACIONES. 

E 1 US•J de 1 a analgesj a está indicada con muy pocas excepcio--
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nes siempre que queramos relajar a un paciente. 

La supresión de la ansiedad no solo nos permite practicar me­

jor la odontología al favorecer la cooperación del paciente,­

sino que además ensalza la imágen profesional a los ojos del­

público y puede constituir un factor decisivo para la salud -

del dentista. 

Aunque la eliminación total del dolor no es la principal fin~ 

lidad de la analgesia, en algunos pacientes sus efectos son -

tan positivos que hacen innecesario el uso de anestésicos lo­

cales. 

Para los procedimientos menores y pocos dolorosos como la prQ 

filaxis, cambio de apósitos quirúrgicos, remoción de suturas, 

tallado oclusal, incisión y drenaje de inflamaciones fluctuan 

tes, extracción de dientes temporales muy flojos, o de dien-­

tes extremadamente móviles por lesiones periodontales, irrig~ 

ción bajo inflamaciones gingivales pericoronales, preparación 

de cavidades poco profundas y colocación de matrices para ban 

das separadoras. 

Como ayuda para eliminar los estados producidos o agravados -

por factores psicógenos, como control de los reflejos del vó­

mito en la toma de impresiones, Rx, registros de mordida, se­

creción salival y como control de movimientos excesivos de ca 

bezn, lengua y extremidades, sobre todo en niHos. 

Contraindicaciones: 

La analgesia en sí no presenta contraindicaciones clínicas, 

pero en algunos casos especiales su uso no es aconsejable. 

'lu11ca se debe forzar a] paciente a aceptar l<J anaJ gesia. Es -
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imposible aplicarla contra la voluntad del paciente y es pro­

ba ble que fracase en pacientes tales como retrasados mentales 

severos, niños que presentan ciertos desórdenes psiquiátri--­

cos, pacientes con condiciones respiratorias y pulmonares co­

mo el resfriado común, bronquitis, enfisema y tuberculosis, -

personas con experiencias anestésicas previas desagradables. 

La analgesia no presenta ningún riesgo para el embarazo, yü -

que el oxido nitroso ha sido utilizado frecuentemente para -­

aliviar los dolores de parto. 

Se se abriga alguna duda sobre el estado físico del paciente, 

debe solicitarse una consulta médica, aunque la decis-ión fi-­

nal atañe al dentista. Son muchos los médicos que desconocen­

la técnica analgésica dental con oxido nitroso y la confunden 

con la anestesia general producida por hipoxia; técnica usada 

en el pasado. 

Sin embargo, si el médico se niega a dar su consentimiento y­

contin6a desaprobando el método analgésico, será prudente por 

razones medico-legales prescindir del mismo. (7) (21) 

Ventajas: 

La técnica utilizada es sencilla y no requiere los servicios­

de un anestesiólogo ni otro tipo de personal especializado. 

Es un método seguro, el control es fácil y raramente aparecen 

reacciones secundarias que perjudiquen al paciente. 

El equipo es ligero, portátil, ocupa poco espacio y requiere­

de escasos cuidados de mantenimiento. 

l'or lo general no es preciso tomar precauciones espaciales t!!_ 



62 

les como mantener el estómago, vejiga e intestino vacios. 

El paciente no está del todo inconsciente, adquiere experien­

cia y después de la primera cita, el procedimiento suele con­

vertirse en rutina. 

La recuperación es rápida y no es necesario controlar al pa-­

ciente durante mucho tiempo, ni que exista una sala de recup~ 

ración en el consultorio. 

No se observan efectos perjudiciales hepatico-renales, ni en­

los sistemas cardiovascular y respiratorio. 

Desventajas: 

Una de las caracteristicas del oxido de nitroso es que tiende 

a producir na6seas y vómitos en ciertos pacientes. Normalmen­

te es posible evitar este efecto indeseable administrando ata 

ráxicos, o sencillamente disminuir la concentración o inte--­

rrumpir la administración del gas. 

Por su olor dulzón característico puede molestar a ciertos p~ 

cientes; esto se soluciona, introduciendo aceite de menta o -

alg6n _peerfume en la máscara. (21) 
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PREMEDICACION: 

El odontólogo en ocasiones necesitará de agentes que mitiguen 

y disminuyan estados de ansiedad y temores transitorios sin -

causar inhibición de las funciones vitales y que produzca so~ 

nolencia pero no sueño anestésico. 

El margen de seguridad debe ser amplio para no obligar a un -

control constante que podria distraer de los procedimientos -

operatorios. La absorción debe ser rápida y producir efectos­

ª una sola dosis. La duración del mismo debe ser lo bastante­

largo para que el tratamiento pueda llevarse a cabo sin preci 

pitaciones. 

La relajación de los músculos esqueléticos es preferible pero 

no indispensable, siendo conveniente que los agentes sedantes 

potenciaran los efectos del oxido nitroso, sin producir efec­

tos inhibitorios importantes en la respiración y circulación. 

Es preferible que tengan propiedades antieméticas, que la to­

xicidad y los efectos secundarios sean minimos. 

La premedicación es Útil para procedimientos quirúrgicos y -­

operatorios restaurativos largos y extensos, en pacientes neL 

viosos, temerosos y aprehensivos. El grado limitado pueden in 

dicarse en pacientes con marcados perfiles psicológicos de 

agresividad e inestabilidad emocional. 

Sin embargo debe recordarse que la premedicación no elimina -

el problema de enseñar a esLos pacientes a aceptar la situa-­

ción dental como una experiencia positiva e importante a la -

cual deberá cnfrcnlarse a través de sud.da. (7) 

Los agentes 11scidos pnra Si!<L1c ¡(,11 c<J11sc ienLe en Ja prúcti.ca --
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dental, tienen diferentes efectos. Aunque cada medicamento -­

pertenece a un grupo especifico, hay un amplio margen en sus­

efectos clínicos. 

Los fármacos con efectos positivos son muy numerosos para men 

cionarlos, pero discutiremos algunos representantes. (22) 

Ataráxicos: 

Diazepam (Valium). Derivado de la benzodiazepina. Es de gran­

utilidad para disminuir el temor irracional, la ansiedad y la 

tensi6n. Produce una ligera relajación muscular, sin bloquear 

el sistema autónomo, no produce reacciones piramidales y car~ 

ce de efectos anticonvulsivos y antieméticos. 

Ejerce su principal acción sobre el sistema limbico, bloqueail 

do las respuestas emocionales frente a los estimulas internos 

y externos. 

El radio de toxicidad terapéutica es excelente porque produce 

efectos profundos a dosis pequeHas. 

Al aplicar Diazepam por via intravenosa se manifiesta amnesia 

con cierta frecuencia, esto ocurre en casi todos los pacien-­

tes. 

No así bajo la administración oral o intramuscular. La profuil 

didad de Ja sedación con Diazepam es intensa inicialmente, d~ 

sapareciendo en 30 e 45 minutos; aunque los pacientes pueden­

permanecer re1ativamenle sedados por más de una hora. 

Algunas de las desventajas del Diazepam son su insolubilidad­

en agua, en fluidos intravenosos y su 1iotencial como irritan­

te venoso. Esta co11tr<iindic11dn lrn_jn ciertas condiciones como-
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el embarazo, glaucoma, enfermedades renales, alergia y epileR 

sia. (21) (22). 

Puede administrarse por vía oral, intramuscular o intraveno-­

sa; esta última es la que produce mejores resultados, aunque­

sea irritante y cause ardor o escozor en el sitio de venopun­

ción. 

Las inyecciones intramusculares deben aplicarse lenta y pro-­

fundamente. Por vía intravenosa, solo puede aplicarse después 

de ser diluido en sangre ya que se precipita al mezclarlo con 

otros líquidos. (21) 

Hidroxizina (Atarax, Vistaril). 

La hidrozicina es un ataráxico de acción rápida. Produce su -

efecto tranquilizante al inhibier la región subcortical. Quí­

micamente es parecido a los antihistamínicos. 

No suele producir obnubilación, siendo un agente sedante exce 

lente para los pacientes externos. 

Su ligera acción colinérgica, parecida a la de la atropina, -

produce sequedad bucal,; por consiguiente facilita nuestros -

~rocedimientos operatorios. 

La hidroxizina es rápidamente absorvida por el tracto gastro­

intestinal. Sus propiedades antieméticas contribuyen a evitar 

nauseas y vómitos. Es poco tóxica y als reacciones perjudici~ 

les suelen ser poco importantes y transitorias. 

Las dosis terapéuticas pueden producir somnolencia y las más­

elevadas, Lcmblores y oLrns ucLivi1la<les motoras lnvolunta----

ria s. 
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Está contraindicada en hipersensibilidad específica a la dro­

ga. 

El fabricante ha dejado de recomendar la administración de hi 

droxizina por vía intravenosa debido a casos de trombosis y -

gangrena digital. El laboratorio considera que estos casos a~ 

versos se dieron por una inyección intraarterial. 

En vista de esta probabilidad adversa, el medicamento nunca -

deberá administrarse por esta vía. 

No existen contra indicaciones para las vías oral e intramus­

cular. (21) 

La hidroxizina es un agente que produce sedación en corto --­

tiempo, sin aparente depresión del sistema nerviosos central. 

La duración del efecto es de una o dos horas. Se presenta en­

forma de tabletas de 10, 25, 50 y 100 mgs .• en jarabe y como­

solución parenteral en 25 y 50 mgs/mls. 

La dosis recomendada es de 30 a 70 mgs. Aunque puede varias -

segpun el paciente y el criterio del odontólogo. 

Se ha encontrado efectivo el prescribir los agentes ataráxi-­

cos la noche anterior y repetir la dosis de 30 a 45 minutos -

antes de la cita. (7) 

Sedantes e Hipnóticos: 

Barbitúricos (Secobarbital-Seconal) (Pentobarbital-Nembutal). 

El secobarbital y pentobarbital son agentes hipnóticos que 

fueron ampliamente usados en el pasado con diversos grados de 
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éxito. Ambos agentes son depresores del sistema nervioso cen­

tral, y la experiencia ha demostrado que pueden estimular di­

versas reacciones impredecibles. 

Es extremadamente difícil establecer la dosis terapeútica co­

rrecta para cada individuo particularmente, en orden de alcaQ 

zar grados Óptimos y predecibles de sedación¡ por lo tanto se 

ha descontinuado el uso de barbitúricos como premedicación en 

el consultorio dental. (7) 

Hidrato de Cloral: (Noctec) 

El hidrato de cloral es uno de los hipnóticos más antiguos. -

Derivado clorado de alcohol etílico. Se diferencia de los baL 

bitúricos en que produce menos tolerancia, resaca reacciones­

impredecibles y habituación. 

Posee un olor penetrante y sabor amargo, si bien apenas se nQ 

ta en los jarabes que se preparan actualmente. 

Por vía oral puede producir somnolencia y su efecto dura has­

ta 5 u 8 horas. (21) 

Es absorbido rápidamente por el tracto gastrointestinal pero­

tiene cierta tendencia a irritar la micosa gástrica, produ--­

ciendo nauseas y vómitos, pudiendo ser controlado c~n la in-­

gesta de leche. Existe un considerable sinergismo entre el 

alcohol y el hidrato de cloral, lo que puede ser un riesgo 

con ciertos pacientes. 

Esta contraindicado en personas que padezcan ulcera duodenal­

º gástrica, indigestión crónica o enfermedades cardiaca, hepi 

tica o renal graves. 

Este agente hipnótico se caracteriza por su amplio margen de-
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seguridad y por carecer de efectos secundarios. 

La dosis terapeútica es de 500 a 1000 mgs. (21) (22) 

En general se considera que no presenta riesgos para niños y­

personas de edad avanzada en los cuales los barbitúricos y 

narcóticos están contraindicados. 

Los síntomas de intoxicación aguda comprenden: estupor, noto­

ria vasodilatación periférica, hipotensión, respiración len-­

ta, hipotermia y en ocasiones delirio. 

En el aspecto clínico, los efectos del hidrato de cloral son­

variables. Algunos pacientes pueden adormecerse y otros pre-­

sentar solament ataxia. Al utilizarlo en combinación con el -

Óxido nitroso los resultados son generalmente excelentes. 

El paciente suele quedar dormido al dirigirse a casa y con -­

frecuencia duerme tranquilamente durante varias horas. 

Las náuseas y vómitos han sido practicamente superadas al COfil 

binar el hidrato de cloral con prometazina o hidroxizina. 

(21) 
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l. PROCEDIMIENTOS PREVENTIVOS. 

En el desarrollo de cualquier programa preventivo es prudente 

tomar el tiempo necesario para valorar la situación. El fa--­

llar en esto, puede provocar grandes dificultades, retrasar -

el progreso o causar el fracaso del mismo. 

La valorización preliminar incluye no solo los datos clinicos 

y objetivos sino también als reacciones subjetivas y senti--­

mientos de las personas para quienes el proyecto será realiz~ 

do. (24) 

En los 6ltimos 10 afios se ha escrito mucho sobre programas 

preventivos para adultos y nifios; sin embargo, rara vez se ve 

un articulo enfocado al paciente impedido. 

La prevención es importante para el individuo impedido por -­

las siguientes razones: 

l. Masticación correcta y goze de la alimentación. 

Los individuos impedidos tienen a menudo muy poco de que -

gozar en la vida; excepto, una buena comida; por consi---­

guiente hay que asegurar que estos individuos mantengan un 

funcionamiento masticatorio correcto. 

2. Aspecto. 

Los dientes blancos, limpios son tan apreciados para las -

personas que trabajan con estos individuos impedidos como­

en las situciones corrientes de la vida. Los dientes de -­

las persoans impedidas deben mantenerse tan limpios como -

cualquiera otra parte del cuerpo, comenzando en la infan-­

cia. 

3. Sociabilidad 

La capacidad de los impedidos para relacionarse con otras-
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personas depende de los bien que puedan comunicarse y de -

cuanto puedan acercarse físicamente a quienes les rodean.­

Por ciero que alguien con dientes cubiertos de placa verde 

o de tártaro no es coialmente aceptable. 

4. Dificultad de reemplazo. 

Reemplazar dientes perdidos es un problema crítico, sobre­

todo en el impedido deutal, individuos con ataques y aque­

llos cuyos impedimentos físicos no les permiten usar apar~ 

tos protesicos removibles. 

5. Consideraciones vocacionales. 

Dientes derechos, limpios, hacen a una persona más socia-­

ble, por lo tanto más facil de emplear. Un individuo impe­

dido agradable tiende a ser más aceptado por los empleado­

res y compañeros de trabajo. 

Un individuo impedido tiene una sensación de autosatisfac---­

ción, de logro y autoconfianza cuando puede ocuparse de sus -

propias necesidades de higiene bucal y el saber que posee una 

sonrisa atractiva. (12) 

Enfoque a la prevención: 

La atención de calidad para los impedidos solo puede brindar­

se con la cooperación de los padres o del acudiente en el ca­

so de individuos internados y co~ el mayor conocimiento posi­

ble de la vida personal y social del paciente y de su ambien­

te. 

Cuando se evalúa la situación antes de planificar cualquier -

programa de atención, es importante entrevistarse con los pa­

dres para conocer como entienden los problemas del individuo, 

el pronóstico y sus razones para solicitar atención odontoló-
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gica. 

Las actitudes de los padres hacia el paciente impedido dicta­

ran muchas veces las formas como el odontólogo atacará el prQ 

blema. 

Muchos padres son cooperadores y comprensivos de la necesidad 

de atención odontológica, sobre todo preventiva, como parte -

del programa de cuidado integral de la salud del paciente; -­

otros pueden ser hostiles, inseguros, sobreprotectores, teme­

rosos, avergonzados y frustados. 

Los padres temerosos suelen tener miedo de que el niño sea -­

lastimado innecesariamente. El sobreprotector suele estar se­

guro que el odontólogo tendrá dificultad en tratar al pacien­

te y mostrará falta de confianza frene a él. 

El padre avergonzado suele sentirse humillado cuando aparece­

en público con el hijo. Si debe esperar mucho tiempo en la s~ 

la de recepción expuesto a las miradas de otros, no puede evi 

tar sentimientos negativos respecto a la forma en que el pro­

fesional encara la atención del hijo. (12) 

Expectativas y Motivación: 

Por su formación profesional, el odontólogo puede concebir la 

educación del paciente como la trasmisión de hechos sobre sa­

lud dental. 

Los pacientes habrán sido educados sobre salud e higiene bu-­

cal solamente cuando la información se da en forma tal que -­

puedan entenderla y aplicarla en la vida cotidiana. 

Para muchos la salud oral tiene poca prioridad, en contraste-
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con otros aspectos de la vida. Las metas deben ser en primer­

término alcanzables; un objetivo no realista frustra pronto -

al paciente y puede esperarse que abandone el esfuerzo. 

De manera similar, los objetivos deben tener significado para 

el paciente y los padres. (12) 

l. HIGIENE BUCAL. 

Con prop6sitos de enseñanza de higiene bucal las personas im­

pedidas pueden dividirse en tres grupos: 

a. Grupo de autocuidado. 

Los capaces de cepillarse los dientes pero necesitan de estí­

mulo y supervisi6n mínima. 

Los individuos en esta categoría serán los más fáciles para -

trabajar. La mayoría serán ambulatorios y capaces de pararse­

frente al lavabo y cepillarse sus dientes. 

Pueden ocuparse de sus necesidades personales, son más coope­

radores y requieren un mínimo de supervisi6n. Habitualmente -

se cepillan sin mucha ayuda y se les puede enseñar el uso del 

hilo de seda dental. 

Aunque los individuos de este grupo son los más capaces, será 

necesario que se establezca una rutina a seguir en el hogar -

bajo la supervisi6n y participaci6n indirecta de los padres. 
(12) 

b. Grupo de cuidado parcial. 

Los capaces de realizar en parte sus necesidades de higiene -

bucal y requieren considerable entrenamiento y supervisi6n di 
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recta para completar los procedimientos correctamente. 

Este grupo incluirá generalmente impedidos moderados a seve-­

ros y retardados mentales. Habitualmente requieren de supervi 

sión estrecha y ayuda directa para realizar las tareas de la­

vida diaria. 

Los individuos de este grupo no pueden comprender los benefi­

cios a largo plazo del cepillado e higiene general. 

No es de esperar un aprendizaje rápido; habrá que repetir ca­

da paso hasta que se domine completamente y luego pasar al si 

guiente. Este grupo requerirá mucha paciencia, apoyo y com--­

prensión. (12) 

Es sensato y conveniente dividir el aprendizaje en pasos pe-­

queños, fáciles de cumplir: 

l. Sostener el cepillo con ayuda. 

2. Poner el cepillo en la boca con ayuda. 

3. Mover el cepillo en la boca con ayuda. 

4. Mover el cepillo por si mismos. 

5. Cepillar los dientes desde el principio al fin solo, cuan-

do se le dice que lo haga. 

La rutina es importante y la técnica de cepillado debe ense-­

ñarse en el mismo lugar, por el mismo método y a la misma ho­

ra cada dia; intercalando las sesiones de entrenamiento con -

alguna forma de actividad placentera y recreativa, reforzando 

cada esfuerzo y logro c~n una son~is~, frases de aliento, un­

abrazo o una palmadit~ afectuosa. (12) 

c. Grupo de cuidado total. 

Los incapaces de ayudar en forma alguna a su cuidado persa---
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nal. Deben ser asistidos por una segunda persona. 

Este grupo está compuesto principalmente por los impedidos -­

graves y retardados profundos; muchos pueden estar postrados­

en cama o confinados a silla de ruedas. 

Necesitarán de extrema instrucci6n y ayuda individual, aunque 

algunos nunca podrán asearse por sí mismos. 

Se ha señalado que el cepillo eléctrico es superior a los co~ 

vencionales para estas personas que no puedan dominar las té~ 

nicas manuales o que no sean cooperadores. Igualmente facili­

tan al padre o acµdiente la realizaci6n del cepillado. 

Algunos pueden alcanzar un grado de eficiencia que les permi­

tirá ser promovidos al grupo de cuidados parcial, mientras 

que otros necesitarán ser atendidos totalmente. (12) 

2. Consejo Nutricional. 

De la misma manera que hay una diferencia en el significado -

entre las palabras dieta y nutrici6n, tambien hay una difere~ 

cia en las frases: consejo dietético y consejo nutricional. 

La dieta se refiere a un régimen alimenticio; el consejo die­

tetico se refiere al promover el arte del planeamiento alime~ 

ticio, preparaci6n y su consumo. 

La nutrici6n no solo trata la ingesta de alimento, sino tam-­

bien los factores sistémicos (condiciones médicas o físicas)­

y de ambiente (cultural, social, econ6mico y conductual) que­

influyen en la selecci6n y utilizaci6n de alimentos que con-­

tribuyen al logro de una buena salud y desarrollo. (27) 

La premisa básica sobre la que se construye cualquier ejerci-
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cio odontol6gico, orientado hacia la prevenci6n requiere que­

el paciente sea considerado como una persona total. 

Son pocas las dudas que puedan existir con respecto al papel­

fundamental que desempeña una nutrici6n adecuada en el logro­

y mantenimiento de una salud 6ptima. 

La enseñanza de la nutrici6n y sus principios en la gran mayQ 

ría de nuestras escuelas odontológicas y médicas sigue siendo 

relegada. En cambio, el mayor enfasis reside en el tratamien­

to de los distintos estados patológicos después que se produ-_ 

cen, prestando poca atención al papel de la nutrici6n en la -

prevención de las enfermedades. 

El odontólogo debe tener una firme compensi6n sobre que cons­

tituye una nutrici6n óptima. Además, debe tratar de promover­

excelentes hábitos dietéticos en sus pacientes. Debe ser com­

petente en la recomendación no solo acerca de que comer, sino 

también, que no comer. 

La nutrición puede ser definida como la ciencia de los alimen 

tos y su relación con la salud. 

No son los alimentos per se, lo que requieren los humanos pa­

ra su supervivencia sino el cambio una diversidad de elemen-­

tos o compuestos químicos contenidos en ellos. Estas sustan-­

cias fundamentales se conocen como nutrientes y pueden divi-­

dirse en seis categorías principales: 

l. Proteínas: 

Las proteínas tienen funciones muy importantes y altamente di 

versificadas en el organismo. Son componentes fundamentales -

del músculo, hueso, cartílago, piel, otros tejidos y líquidos 
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de la economia. 

Las proteínas contribuyen al valor energético total de la di~ 

ta aunque su principal función es la síntesis de nuevas pro-­

teinas orgánicas. Es decir, que las proteínas del organismo -

dependen, para su formación y mantenimiento de las proteinas­

de los alimentos. (25) 

2. Grasas: 

Son componentes esenciales de la dieta y sirven como fuente -

concentrada de energía. Son una fuente de ácidos grasos esen­

ciales, indispensables para la salud y a la vez son transpor­

tadores de la vitaminas liposolubles (A,D,E,K); al igual con­

tribuyen favorablemente al sabor y a la consistencia de los -

alimentos, volviéndolos más agradables. (25) 

3. Hidratos de Carbono: 

Constituyen la principal fuente de energía en la dieta huma--

na. 

Se dividen en tres grupos principales: 

A. Monosacáridos (glucosa, fructuosa, galactosa y manosa) 

B. Disacáridos (sacarosa, maltosa y lactosa) 

C. Polisacáridos (almidón, glucógeno, celulosa, quitina). --­

(25) 

4. Minerales: 

Cumplen con numerosas funciones en el organismo. No proveen -

energia pero son esenciales en la nutrición y la vida humana. 

(Ca, P, K, Na, Cl, Mg, Fe, Cu y Co.) (25) 
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S. Vitaminas: 

Fundamentales para algunas funciones orgánicas específicas. -

Se encuentran en pequeñas cantidades en los alimentos y otras 

son sintetizadas por el organismo. (A,B,C,D,E,K,). (25) 

6. Agua: 

Esencial para la vida. (25) 

El paciente odontológico puede tener problemas, dietéticos o­

ambos. Llevamos a cabo un programa de asesoramiento sobre !a­

dieta por: 

l. Para corregir falta de adecuación nutricional de la dieta­

que puedan afectar la salud general y reflejarse en la salud­

bucal. 

2. Para impedir el daño de los dientes y otros tejidos buca-­

les como consecuencia del tipo de alimentos que se ponen en -

contacto con ellos. 

De lo precedente se desprende que un programa de asesoramien­

to se componde de los siguientes: 

l. Evaluación del potencial cariogénico de la dieta del pa--­

ciente. La evaluación se logra estimando la cantidad total de 

exposiciones a los alimentos que contienen azúcar. 

2. Determianción de los objetivos generales a partir del resi 

men de exposicioens a los hidratos de carbono se determinan -

los cambios que se quieran lograr. Estos objetivos deben ser­

realistas y específicos. 
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3. Selección de un objetivo inmediato. Consiste en la selec-­

ción del primer objetivo a lograr, es decir, el primer cambio 

en la dieta que se quiere emprender. 

4. Planeamiento de estrategia para lograr los objetivos. 

a. Preparar una escala de peligro que resulte adecuáda. 

b. Proceder por sustituciones y no por supresiones. 

c. Obtener una lista de sustitutos aceptables consultando con 

el paciente. 

d. Debe existir una atmósfera tranquila y pacifica desde el -

punto de vista emocional. 

e. En el caso de niños, la cooperación de la madre es esen--­

cial. 

S. Implementación de los objetivos. 

a. Haga que el paciente reconozca y comente el primer objeti­

vo. 

b. Pida al paciente que identifique sustitutos aceptables. 

c. Basandose en los sustitutos acordados, escriba una recome~ 

dación de dieta para el paciente. 

d. Converse sobre otros puntos pertinentes de su estrategia.­

El tema de las compensaciones es tal vez el más importan-­

te. 

e. Aconseje tener paciencia y sea paciente. 

f. No siga con el segundo objetivo hasta que se haya logrado­

el primero a cabalidad. 

6. Evaluación. 

Debe evaluarse a intervalos regulares el proceso del programa 

por medio de: 

a. Comentarios del paciente. 
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b. Nuevas evaluaciones sobre la dieta. 

c. Prueba de susceptibilidad. 

d. Criterio clínico. (24) (25) 

3. Terapia con Fluoruros. 

El uso de soluciones concentradas de fluoruro, aplicadas t6pi 

camente a la dentinción para prevenier la caries dental ha si 

do estudiado extensamente. Este procedimiento trae como resul 

tado un aumento significativo en la resistencia de las super­

ficies dentarias expuestas al desarrollo de las caries den--­

tal. (25) 

Actualmente hay cuatro sistemas de fluoruros distintos que --

han sido evaluados y aprobados: 

!gJ -;·-
~ .. 
11: 

l. Fluoruro de sodio (NaF) 1$; ~ 
Se presenta en polvo y liquido. Se recomienda su empleo en SQ ~ ~ 

luci6n al 2%. Tiene un Ph básico y es estable si se conserva-~ Cl::ll 

en recipientes de plástico. f5 9!9 
~ 

2. Fluoruro estañoso 9 (SnF2) 

Se presenta en polvo y tabletas. La concentración recomendada 

es el 8%. Tiene un Ph ácido entre 2.4-2.8. No es estable y d~ 

be prepararse inmediatamente antes de su uso. 

3. Fluoruro fosfato acidulado (APF) 

Se puede adquirir en soluci6n y en gel. Ambas presentaciones­

son estables y vienen listas para usarse. Contienen una con-­

centraci6n de 1.23% de fluoruro, 0.34% de ácido fluorhidrico­

y 0.98% de ácido ortofosf6rico. Su Ph ácido es de 3.5. 

Otra forma de fluoruro fosfato ácido, de aparición reciente,­

se denomina gel tixotr6pico. Es una solución que se comporta-
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en forma de gel y se ha sugerido que estos preparados pene--­

tran más fácilmente en los espacios interproximales que los -

geles convencionales. (25) 

4. Monofluorofosfato (MFP) 

Este compuesto es monofluorofosf ato s6dico y es compatibles -

con una amplia gama de sistemas abrasivos y otros ingredien-­

tes dentífricos. (24) 

El fluoruro se deposita en el esmalte en tres etapas diferen­

tes: 

l. Durante el período de formaci6n del esmalte y antes de que 

el diente haga erupci6n por ingesti6n. 

2. Después de la mineralizaci6n del esmalte y antes de que el 

diente haga erupción por aplicaci6n. 

3. En el momento de la erupci6n y durante toda la vida del -­

diente por aplicaci6n. 

El beneficio 6ptimo se deriva de la fluoridaci6n del agua po­

table, la cual proporcioan protecci6n para los niños de más -

edad y los adultos susceptibles a las caries, una vez que el­

esmalte haya calcificado y el diente haya erupcionado. 

La edad del paciente y el desarrollo dental son los factores­

primarios que deben considerarse al determinar que vía de --­

apl icaci6n debe prescribirse. 

Se ha comprobado que todas las vías de administraci6n propor­

cionan protecci6n tanto general como t6pica contra la caries. 

Durante el tiempo en que los dientes están en desarrollo en -
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los niños, los beneficios son generales y locales. Posterior­

mente se considera conveniente que los materiales esten pre-­

sentes en la cavidad bucal durante periodos mayores de tiem-­

po,; por lo que se recomiendan otras vias de administración,­

como pueden ser tabletas, en combinación con preparados vita­

mínicos o colutorios. (24) 

El individuo que experimente una exposición adecuada al trat~ 

miento con fluoruros, obtiene los mayores beneficios. Esto i~ 

cluye un programa que combine la fluoruración del agua pota-­

ble, aplicaciones de flúor y cepillado diario con un dentifri 

ca fluorado. Aunque estos beneficios no son estrictamente ac~ 

mulativos, se ha comprobado que son mayores cuando se combi-­

nan que por si solos. (29) 

4. TERAPIA CON SELLANTES OCLUSALES. 

Uno de los adelantos más recientes en la prevención de caries 

fue la incorporación de los selladores oclusales. 

Estos materiales protegen eficázmente a las fosetas y fisuras 

contra la actividad bacteriana que causa la lesión cariosa. 

El fluoruro parecia una respuesta obvia para el problema de -

la caries oclusal, ya que ejercia un efecto general sobre la­

calidad misma del esmalte. En realidad los fluoruros si redu­

cen el número absoluto de caries, aunque los estudios señalan 

que las superficies proximales y lisas, no las superficies -­

oclusales, se benefician mucho más de la aplicación general o 

tópica del fluoruro. (24) 

Las investigaciones han propuesto varios enfoques para preve­

nir la aparición de caries en puntos o fisuras. Es probable 

que este tipo de lesiones sea el resultado de la exposición -
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de zonas del esmalte frecuentemente defectuosos al medio am-­

biente dentario. Estas áreas ofrecen una configuración anato­

mica ideal para la acumulación y el atrapamientos de residuos 

alimenticios y colonias bacterianas. 

En general estos m~todos no han sido iceptados por la profe-­

sión dental por distintas razones: 

En el caso de la odontotomía profilactica y erradicación de -

puntos y fisuras, la razon principal es que comprende la remQ 

ción de estructura dentaria sana. 

En lo que se refiere a la aplicación de agentes químicos como 

el nitrato de plata o el de coagulación de la materia orgáni­

ca del esmalte con cloruro de zinc y ferrocianuro de potasio, 

los resultados han sido frustantes. (25) 

La reducción de naturaleza retentiva del cuerpo oclusal es la 

clave para una disminución significativa en caries de fose--­

tas, puntos y fisuras. 

Los selladores oclusales empleados hoy día, son materiales -­

adhesivos que cubren la superficie oclusal. De esta forma el­

sellador funge como una barrera física para evitar que las -­

bacterias bucales y los nutrientes aumenten las condiciones -

ácidas necesarias para destruir la estructura dentaria. (24) 

En general los dientes seleccionados para tratamiento con se­

lladores oclusales tanto en la dentinción primaria como perm~ 

nente son los molares y premolares. Aunque hay mayor suscepti 

bilidad a caries en los segundos molares primarios que en los 

primeros y en los molares permanentes que en los premolares.-

(24)(25) 

Además de evitar las caries de fosetas y fisuras los materia-
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les selladores son Útiles para: 

l. Sellar el fluoruro en fosfetas, puntos y fisuras. 

2. Ferulización de dientes. 

3. Reparación de dientes y pónticos fracturados. 

4. Retención de aparatos y dispositiv¿s ortodónticos. 

5. Sellado de los márgenes de las cavidades. 

6. Recubrimiento en dientes hiperplásicos, desmineralizados o 

decolorados. (24) 

Los exámenes y aplicaciones periódicas de selladores en als -

visitas de control favorecen el éxito de estos procedimientos 

y aumentan la participación del odontólogo en el suministro -

de un programa preventivo total para los pacientes. 

No hay duda que la investigación continuará justificando la -

función de los selladores en la práctica de la odontología -­

preventiva. 
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Conclusion. 

Un aspecto importante al atender al impedido es el entendi--­

miento y aceptación del problema psicológico inherentes a las 

condiciones que afectan al paciente. 

La actitud hacia el impedido es uno de los componentes de co~ 

ducta que el dentista debe enfocar de la mejor manera posible 

dentro de la situación dental. 

El odontólogo que comprende las diversas ramificaciones soci~ 

les y conductuales de su paciente, estará mejor preparado pa­

ra ofrecer salud dental a estos pacientes. 

A través de esta recopilación deseamos que se alcance un ma-­

yor conocimiento y comprensión en el trato dental y humano -­

con el paciente impedido. 
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