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INTROOUCCION 

Hace algunos a~oa atras la gente recha:aba en forma evi -

dente a los nii\os con algun im~edimPnto ffsico o mental a los -

cuales en la actualidad llamamos atfpic~s, como si se tratase -

de alguna enfermedad contagiosa. Asf mismo todo este tipo d~ 

niños estaban destinados a permanecer encerrados en hospitales­

º en sus propios domicilios. 

El tratamiento odontol6gico oarA este tipo de pacientes -

rc5ult6 <1\JC era ~61o accesible en centros m~dicos ai~lados y en 

un pequei\o porcentaje de prtict i cas pri vedas. 

En la actualidad lo ciencia odontol69ica es eonoiderada -

can mGltiplca modalidades y sus difercncÍ~$ individuales son -­

grandes. Tanto los investigadores dentales como los dentistas -

c\fnir.os soben que la ariaptaci6n do técnicas de otros campos de 

In ciencia es compleja, a menudo indirecta v poco '5til, a menos 

ctue esos métodos sean investigados de manera exhaustiva y modi­

ficados parA ~ue puedan servir y/o incorporarse a la atenci6n -

de pacientes especiales. Se ha cstabl~cido en Estados Unidos 

que probablemente e-"i!lte una mayor concentraci6n de individuos­

atfplcos con o6sima salud dental que individuos no atfpicos. 

Aunque os diffcil valorar la confiabilidad de estos reportes en 

definir con precisi6n el estado del cuidado dental de los ?~ 

cientes impedidos, son la causa del considerable interés de los 

profesionales do la odontolngfa rr.specto a la disoonibíl idad de 

tratamiento para el niño impedido. 

Hist6ricamente, la rosponsabil idAd para el tratamienf:o de 
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«Ulte tipo de pacientes ha sido asumida fundamentalmente por los 

odontopediatraa y unos cuantos cirujonns dentistas generales. 

La inmensa mayorfa de niños atfpicos pueden ser tratado~­

con eficacia ~or especialistas o C.D. generales en la prácTicn­

privodn, cara lo cual coor'craremon coro una pen1te'ña apor't'aci6n -

de concef'ltas y t6cnicas b~sic~s que intervienen en la r<.>habi 1 i­

taci6n bucal de este ~ioo de niños. Sin olvidar QUe los cuida -

do~ tiernos, amigables y amorosos son ~i:4s los medios má~ a~­

cesibles e importantes. 
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CAPITULO 

LA ODONTOlOGIA PEOIATRICA ANTE LOS TRASTORNOS HEMATOLOGl. 

COS Y HEREDITARIOS. 

En o1 pasado, las pacientes con trastornos hematol6qicos­

a menudo parectan estar dispuestos a la enfcrmed~d dental, El -

factor causal primnrio es el trmor nntural del oacíentc a la h~ 

morragia, tanto por la higienA dental en el hogar como ~or el -

cuidado dental profuaínnal. Esta altuaci6n es de hecho desafor­

tunada y eatd cambiando rdDidamentc a medida que los cirujanos­

Jentistas 9e familiari%Bn con los problemas especiales que se -

presentan en los procedimientos de trt\t:.1m i ento parA estos piJ 

cientes, 

El tratamiento dental para pacientes con trastornos hema­

tol69icos deber& reali::arse t'!n consulta con el hcmeit61ogo del 

paciente~ Casi todos e•tos pacientes, han. tenido contacto con -

la hepatitis s&rica y p•lr lo 9l•neral, ol cirujano dentÍ!\ta y su 

asistente, deberhn utili:ar guantes y cubrcboca~ durnnt~ los 

procedimiento~ del ~ratamicnto. 

Empezaremos por hablar de al9unos de los trastornos here­

ditarios el cual es ol otro a!'lP~cto ~ue abocaremos en este capl 

tulo, por e,jcmplo, la pllrálisis cerebral os un t&rmino amplio -

utili%ado para describir un qruDo de trastornos cau~ados por un 

daño cerebral Cl'U~ ocurri6 prenatalmcnte_ durante el nacimiento­

º en el perfodo oostnatal, antes ciue el sistema nervioso cen -­

tral olc.:sn::.ara su m11durc::. El daño cerebral J"esultante se man}. 

fiesta como un mal funcionamiento de las centros motores y se 

c.:trneteriza por por31ísis, debllidad musculQr, incooJ"dinaci6n y 
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otros traatornoa de la funci6n motora. La mayorfa de los niños 

con parálisis cerebral tienen, además de su incapacidad motora, 

otros sfntomas de daño cerebral org&nico como trastorno• convul 

s ivos, retardo menta 1, trastornos sensoria les y de aorend i ::aje, 

la parál isia cerebral no es curable, no es letal y mucho menos­

contagio~a y frecuen~emente se hace m6s tolerable para el pa 

ciente mediante terapia de varios tipos, entrenandolo para rea­

l i:ar tareas dentro de sus 1 imitaciones, de sus propias capaci­

dades y educando a las oersonaa que le rodean, sobre loa div~r­

sos problemas de los paralfticoa cerebrales. 

E 1 t~rm i no par41 is i • cerebra 1 cubre una ver i edad de tra~­

tornos los cua le• se pueden capee if icar de acuerdo 11 I tipo de tras­

torna motorde la manera siguiente: RIGIDEZ.Aq0f ae encuentro 

afectada la actividad concurrente de los mGsculoa en contrae 

ci6n y sus antagonistas. resultando en uno tendencia a un mo~i­

miento marcadamente disminuido. LA ESPASTICIOAD. Se caracteri­

:a por un estado de tensi6n muscul11r qUe se manifieata por un -

reflejo de estiramiento exagerado que se mueatra en una mayor -

concentraci6n del mGsculo cuando es estirado. La espaaticidod­

se suele asociar con la anoxia y habitualmente re~ulta del d~ño 

o defecto de In zona motora cortical del cerebro. M6s del ~C~ 

de los pacientes con par61 is is cerebral tienen este tipo de co~ 

pi icaci6n muscular. para estos pacientes se ha diaeffado un cab~ 

:al especial qUe se adapta al si116n dental. Tambifn •-i•~e 

la ATAXIA. la cual se describe como un trastorno en el eq0il i -

brio postura! y coordinaci6n oara asir ob.ietos, n6teae aue este 

tipo de pacir.nte deber6 tcmarae muy en cuente por el odont61ooo 

ya que si fllje111plificamos a este tino de pacientitoa lea .ea •uy-
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diffcil mantenerse sentados correctamente para los cuales de-­

beremos usar sujetadores o tabla papoose como auxiliar del tr~ 

tamiento odontol6glco. Asf mismo si hablemos de la ATETOSIS, -

es+e otro tipo de perturbaci6n motora, her movimientos incon-­

trolables, involuntarios sin prop6sito y pobremente controla-­

dos por el cuerpo, resultando un patr6n de actividad muscular­

raro, los movimientos musculares son exagerados cuando el pe -

ciente intenta una actividad voluntaria del m6sculo, en este -

tipo de par61isis cerebral pueden eXistir muecas de los mdscu­

los faciales babeo y defecto del habla. Para estos casos se -

recomienda el uso del cabe:al especial del cual hablaremos más 

tarde, la ATONIA y el TREMOR se describen asf, la ATONJA o Hl­

POTONIA implica falta de tono o tensi6n muscular normal y se -

caracteri:a por mOaculos d6bilos y blandos y el TREMOR consis­

te en movimientos involuntarios de los mOsculos qUe siguen un­

patr6n rftrdco renular en el que los mliaculos flexorcs y e""te!!. 

sores se contraen altcrnadamen~e, por lo cual el odont61ogo si 

no toma en cuenta esta observaci6n y se prevee, puede encon 

trarsc en situaciones embara:osas al q1-1crer atender odontol6gi 

comente al paciente que manifieste tremor. 

Los niños con par41 isia cerebral suelen tener problemas 

dentales, en un fndice m4s alto que la poblaci6n normal. 

La hipoplasia del esm¡¡\te de los dientes primarios s1:e!!_ 

cuentra m&s a menudo en niños con parálisis cerebral, el defe~ 

to hipopl8sico en el esmalte de los dientes deciduos puede ser 

una indicaci6n de la época del daño cerebral al feto en desa -

rrol lo. 
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Otros oroblemaa dentarios que se encuentran m6a en este -

tipo de paciente• que en loa normales son: Una proporci6n 1 ige­

ramente m's elevada de caries, mayor incidencia de gingivitis,­

eapecialmente en aquellos paciente• con trastorno convulsivo 

asociado y que por ende est&n tomando medicamento, especialmen­

te en el tipo atetoidc, el bru•ismo intenso ea un halla:go ca-­

man en el paciente atetoide y en el esp6stico y esto puede lle­

var a un problema en la articulaci6n temporomandibular. Ocntro­

de los trastornos hereditarios encontrftMD• a loa pncientes quc­

padecen SINDROME DE OOWN y como ea frrcuente que nos viaitc en-

1 a consu Ita privada un pac icnte con estas caracterfat icas, re\'l 

~aremos esta alteraci6n la cual se dice que e• una aberraci6n -

eromdl'lomica frecuente que •e ocurre en el par 21 y tambiEn se 

le· dt>nomine trisomia veintiuno, esto11 paciente• tienen un 1'ndi­

ce de suoervivencia m3s alto de toda• los traatornpa crom6somi­

cosw El nifto mayorcito con retardo mental y los caracteres clS­

sicos del Rfndrome de down, puede hacerse un diagn6•tico con 

una simple mirada'"'ª sin Pmbargo en el neonato se necesita unn 

inspecci6n mis detenida, pero 01 perfil facial plano, la hipot2. 

nia muscular, las articulacione• hiperflexibles* la palina de lo"J 

mano se encuentra cuadrada con el pi iegue horizontal dnico y -

el meñique pequefto invariablemente permiten el dia9n8etico acec 

tndo. A medida que el nifto va creciendo se van acentuado loa 

raagoa carac+erfaticos del a1'ndrome de down, como retraRo men -

tal moderado, presenta un coeficiente de inteligencia entre 25 
y 50 en una eacala del 100, loa •ignoa fnciAlea parecido• a lo.o; 

de la reza orie~tal, con loa ojoa oblicuos y eatatura baja, la­

cabeza tiende hacer pequeRa y ovalada, con la frente inclinada. 



- 1 -

l6bulo• peque"ºª' los ojos oblicuos se deben a la presencia del 

epicanto que cubre el 6ngulo medio de la fisura parpebral, la ... 

nariz es corta.Y el pu~nte nasal disminuido, con frecuencia el­

iris muestra manchas de color grisAceo en algunos casos hay ca?:,. 

dlopatfas cong6nitas. 

En cuanto a las manifestaciones bucales tenemos1 los die!l 

tos deciduos son de eru~ci~n retardada, el paladar se encuentra 

alto, angosto y arqueado, la lengua fisurada es una caractcrfs­

tica camón y constante en el sfndrome de down, en ocasiones se­

cncuentra macroglosia aunque en la mayor parte de los casos la­

lengoa ea de tama~o natural, la protrusi6n de la lengua y boca­

l'bierta suelen observarse debido a la falta de dcsarrol lo del -

mludlar superior. 

las Irregularidades dentarias en cuanto a la erupci6n se­

debe a la influencia del sfndrome en la Epoca prenatal y posna­

tal afectando a la odontogenesis ya que el sistema nervioso ce~ 

tral y la corona dentaria son de origen Actod~rmico y ambos te• 

jidos comienzan su diferenciaci6n aproximadamente a la quinta o 

sexta semana de embara:o. Puede haber factores comunes que afe~ 

ten la morfologfa dentaria y arnomalidades del sistema nervioso 

central. La meaio oclusi6n es un hecho comGn qye encontratnos 

en los ni~o• que padecen este afndrome. 

Como trastornos hereditarios y del desarrollo tambiln en­

contramos la ~ilep•la la cual no os una enfe""edad en si misma. 

si no un sfntoma de un trastorno cerebral subvocente. ocurre en 

el 0.5 al I~ de la poblaci6n y aproximadamente el 5% tiene sub-



- s -

normalidad mental. 

La EPILEPSIA y los trastornos convulsivos recurrentes son 

t~rminos que han sido utilizados recfprocamente, ambos designen 

un comp-!_ejo sintomfitico coracteri:ado por ataqU~a paroxfsticos­

de inconsciencia o conciencia parcial, habitualmente con una B!;!_ 

cesi6n de espasmos musculares t6nicos o cl6nicos. Si la causa -

de los convulsiones resulta ser una anormalidad cerebral demos­

trable se dice que el paciente tiene una epilepsia orgAnica o -

sintomdtica. 

Si no se encuentra IP causa, se dice que el p~ciente tie­

ne una epilepsia ldeo~dtico. En la moyorfa de los casos la cau­

sa de las convulsiones recurrentes no se puede establecer, no -

obstante, porecerfa probable que un defecto gen~tico especffj -

co en el metabolismo cerebro! sea respan•oble en muchos de los­

pacientcs ~fcctados con coilepsia idcopAtir.o, lo~ ataques del·­

pcqueño mal consisten en p6rdido temporftl de la conciencia aue­

puede manifestarse en una variedad de formas. Existe un 1 i9oro­

tcmblor de los mdsculos del tronco y los miembros, caida o in-­

cl inaci6n de la cabc::.a, un giro hacia erribo de los o_ios :y movl 

mientes de los parpados. 

La evidP.neia cl·lnice del pequeño mal raramente "Parece en, 

tes de los 3 años y frecuentemente desaparece hacia la pubertad. 

Los .,taaues del gron mal pueden ser precedidos por ,pura -

moment6nea o en algunos casos por un espasmo localizador o con­

tracci6n de los mGsculo6. E~to• ataques son con\'Ulaioftes gener!_ 
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1 izadas habitualmente con fase t6nicas y cl6nicas de los espas­

mos muscu 1,.rfle. 

El comienzo ea r8pfdo y el A•pasmo tónico puede ocurrir 

simult8neamente con la p~rdida di'! la conciencia. El paciente se 

desplomo, res pupilas se dilat."Jn, lo~ glóbulos se dan vuelta h2, 

cla arribo o al costado, la cara ee distorsiono y la glotis se­

cierra·, la cabeza puede caer hncia atrtls o al costado, los mds­

culos abdominales y del torax se ponen rfgidos y lo~ miembros -

se contraen irregularmente o se endurecen. Ln lengua puede ser­

mordida gravAmente como resultado de la con~racci6n r~pida de -

los mdsculos maxilares. A medida que la fase t6nlca del ataaue­

continua~ la palidez facial es seguirla a su ve: por cianosis 

producida pnr la detención de todos los movimientos respirato -

r ios·. La fase t6nica suele durar ;¡proxlmadamente medio minuto y 

es seguida por la fase cl6nfca que consiste en espasmos en los­

cuales la rigidez y la reloJaci6n alternan en r6plda sucesión.­

La fase Cl6nlca dura perfodos variablns, 

Oespu~s de la fase c16nica de un ataque de gran mal, las­

funciones corporales normales vuelven en perfodos que ven de 15 

minutos a 8 horas. Tfpicomcntc, cuando m6s frecuentemente un p~ 

ciento tione ataques, mSs rSoido es el per1odo de recuperaci~n­

dospuAs de la termin~ci6n de un ataque. 

El efecto m~s comdn do la terapia prolongada con fenitoi­

na es la hiperplasia ginglvol como entidad patol6gica definida. 

La hiperplasia ginglval cnn el uso de la fenitoina deja, un pr2 

bl~ma mayor en el mnneJo dentral de los oacicntea Ppilepticos. 
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La hiperplasia gingival no solamente puede interferir 

con la maaticoci6n si no que frecuentemente invita a cambios i~ 

flamatorioa secundarios y se puede pen•ar que la ~taco dentobRE,. 

terinnn', I" inf1amnci6n 9in9iv.ail y lo1t efectoa directos de lo -

droga esten impl lcados en la formaci~n de hipnrp1aele gingival. 

La• drogaa principales par~ el control de los etaq~es de­

gron mal y de la epileosio ttaicomotorl.'I aon el fenobnrbitnl, co:c. 

bama:epina', )' la fenitolna. El fenoborbítal y el carbami'l:cpinn, 

en formo de tabletas es fe droga de efecci6n paro uso prolongo­

do en el paciente con gran mal. Lea dro9~a aon relntiv1tJnente 

eficaces, comoarativoment~ inoCU« en dosis terap6uticaa por pe­

rfodoa prolong~do~ y de bajo costo. lo• nfños tendr8n ocnsional 

mente reAccionea elF.rgicaa al carbama:epina o al fenobarbital.­

Lesionea macopnpulares en la piel y 1a• mucos~a, fiebre y somn2 

l•ncía e•ceaiva pueden •er si9nos de la sen~ibilidad o sobre d~ 

•isº, la cual desao.:irecer6 pronto •i fle reduce la do•í• o 9j se 

interrumpe el medicamento. 

A.TENClON DENTAL EN CASOS DE LEUCEM.1A'. 

\nmediatamente despu~s del dia9ndstico, el m'dico deber~­

enviar al niño para que se le realice el trataftliento dental pr~ 

ventivo e intereept)vo', cor. "'' objeto de reducir la• cotnpl ica-­

cionea bocele• de la enf~rMcdad y su tratamiento. 

lnlci•ndo deberemos elef)lorar cada una de laa lesione~ ca 

ríos~s, pa•aremoR A hncer f~ preperaei6n de le ca~;dnd ha•~a 

donde 1aa circunstancias lo permitan y se coloce~• Yn~ curaci~n 
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temporal'. Si se requiere de anestesia local antes de la fnyec-­

ci6n debftremos administrar antibi6tico y varios d1aa en el pos!_ 

operet~rlo si el paciente presenta 9rnnulocitopenia las leRio -

nea Incipientes deberAn dejarse sin T.ocar, ya que pueden resta~ 

raree despu~A en la remisi6n con un riesgo mucho menor para el­

paciente. 

Cualquier diente que tenga un pron6stico dudoso, por eje'!. 

plo, los dientes con e1CPD•ic16n pul par o loa dientes en cxfol i~ 

ci6n, deberln eKtracrse antes de la terapia con quimioterapia.­

Es necesario la protecci6n adecuada con antibi6ticos (el medie~ 

mento de elecci6n ca la penicilina G), asf como concentraciones 

~decundaa de plaquetas y circulantes. (NOTA: Se tomarAn culti-­

vos de nnri:, fnringe y enc1a para pruebas de sensibilidad ante 

lo o las extracciones). 

Bajo protecci6n con antibi6ticos, se real i:a una cscarifl 

caci6n completn y t~cnica de profilaxis para elimlnnr todo el -

c&lculo~ los colgnjos v otros Irritantes ootenciales de la en -

c1a'. Estos irritantes incluyen a las bandas ortod6nticos, lo• -

brackets y adhesivos los mnntcnednres de espacios removibles a­

fijos y las pr6tesis parciales o completas a menns quesea acon­

sejahle ~Ara el bienestar psicol69ico y f1sico que el ni~o con­

~erve su dentadura. 

Para cada paciente deberA escogerse un progrffma indivi 

dual de cuidados dom6sticos, por ejemplo, utili:ando u11 cepillo 

de cerdas sunves y en lugar de un bllo dental, frotar sencilla­

mente la encfo y los dientes con una eapon.ia htlmeda. Aunque to-
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davfu no ha sido probadn pnra uso general, la clorohexidino a -

o.~% o la alexidina a O.~~/ HCL a 0.036~ han demostrado reducir 

la gingivitis en los niños lcucfmicos y normales. Este resulta­

do es oarticulnrmente real cuando se util i:an loe ngentes oor -

corto tiempo. Es posible que los oroblcmas gingivoles se redu:­

cnn con el uso t6~ico de estos medicamentos. la clorohexidina -

~a probado ~er efica: cuando es imposible el cepillado de loa -

dientes. 

MANEJO DEL NIÑO CON PROBLEMAS CAROIACOS Y DIABETES. 

Ncfson señala que la muerte repentina es rara en loa ni-­

ños con anomalfas cardiacas cong,nitaa, al contrario de lo que­

ocurre en las enfermedades degenerativas de lns adultos, llevo~ 

do esto en mente, el Cirujano Oentista puede sentirse m6s rela­

Jado .-.1 atender a estos niños. 

Al igual que con los dem6s pacientes pediAtricos, dcbernn 

util i::ose t'cnicos de manejo pnreunwbuena i:onducta. las citas­

dcber4n ser cor-tas en los ni1loR de edad prcc~color, ya que la m2 

yorfa de 6stoa, en especial aquAllos con defectos que producen­

cianosis, demuestran una dismlnuci6n a la resistencia a le ten­

si6n emocional. El llanto y otras manifestaciones de ansiedad -

como la tensi6n mu~cular, pue1en contribuir al aumento de la -­

e i anos is, 1 a isquemia cerebro 1 )' 1 e ac idos is. Est:oa n il'lo'!I a •en1.;!,. 

do PUP.den ser manejados con un Agente que alivie la an•ledad e~ 

mo el diaceoam de 2-10 mg., por vfa oral. Al principio deber8n­

util i:arse dosis m&s pequeñas, con un a1nnent:o gradual hasta lo­

grar el efecto deseado. 

la an~lgesia con &xldo nitroso/oxf9eno ha probado aer efl. 
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caz en los niños ansiosos con defectos QUA producen cianosis. 

El efecto calmante dol 6xido nitroso acoplado con el aumento en 

la presi6n parcial del oxfgcno, puede lograr una desapnrici6n -

dramdtico de la cianosis y colmar por lo tanto ni cirujano den­

tista asf como al paciente y al padre espectador. Por lo gene -

ral loa narc6ticos están cont1•,"indicndos como prcmedic.::icion cn­

niño~ con defectos clan6ticos, puesto que reducen la frecuencia 

respiratoria y numentan el riesgo de anoxin cerebral. Una excee, 

ci6n o esto es el tratamiento de los ataques disneicos paroxftl 

cosen ninos con tetraT09fa de Fallot, c1quf la administraci6n 

de oxfgeno y morfina en dosis de 0.5-1.0 mg., por cada ~kg., 

de peso corporal ~s bn~tante efPctiva. Los niños ~ue tienen pr~ 

blamos graves do conducta y que no responden a las t~cnicas ho­

bitunlf'l!I pueden !'er tratndos en la sala quirGrgica bojo bneste­

" io genera I'. Cuilndo se neccs ita un trat<tm i cnto muy extenso es -

posible que s~a menor ol riesgo paro el paciente que estar visi 

tnndo repetidamente ~I dentista. 

Muchos niños con bloqueo cardiaco cston dotados con una 

moren-poso oloctr6nico y ciert~s disoositivos olectr6nicos ha -

ccn quo el marcopaso no funciono con consecuencias grAvcs, ~¡ 

nn fAtalcs, bajo ninguna circunstoncin debcr8 exponerse a estos 

niños a los siguientes equipos o tratamiPntos~ 

al Tratamiento electroquirtjrgico 

h) Hornns de microondns 

e) CUAiquier forma de energf~ de rndio-frecuencia. 

Frecuencia como ~oldadura al~ctrica. sistemas inal5mbri -

cos do comunicaci6n y algunos tipos de pie:as de mano octiv~dos 
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por bnndas. TambiEn ouedc haber problemas si se utili:an vital~ 

metros y unidades ultravioletas de curaci6n. 

Todo tratamiento pro este tipo de pacientes, deber6 ser -

coordinado conel cardi61ogo y el mSdico del niño para QUO reci­

ba la mejor atenci6n posible de los profesionales. 

Asf como debemos tener cuidado con los niños con proble-­

mas car~iacos los niños diabf~icos e~ el cotnien:o de su ~edeci­

miento es rApido al contrario de los cdultos. 

La diabl!tes es un trastorno com1•fejo del metabolismo que­

se caracteri:a por hipcrglucemia·, glucosuria, p6rdida de peso,­

acidosis )'finalmente co11ta y muerte si la enfertnedad permanece­

sin control. la diabetes es una enfermedad hereditaria la cual 

parece tener una caracterfstica rece~iva de herencia multifact2 

r j R ('. 

Aunque la obesiddd y cnmer en exceso son factores que con 

tribuven a la diabrtcs en los adultos, no hay evidencia que su -

giera Que esto sea verdad en los niños. 

Es m6s probable QUe el niño estE bajo de peao, en la m0)'2 

rfa de loa casos la hioerglucemia de los niños, no responde a -

loa medicamentos hioogluc~micos orales. loa sfntomas m4~ eomu -

nes incluyen p~rdida de peso con aumento del apetito, In sed ~­

la excreci6n urinaria. 

En ocasiones el cOlllien:o es tAn rApido, que el nifto en~r!!. 

rAen coma diabAtico o estupor (acidosia diabAticP.) •nte• de ha-
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berse hecho el diagn6stico. A menudo esto es precioitado por -­

una lrifecci6n aguda. El coma diabEtico se caractcri=a por rcse­

quedad de la piel, mejillas y labios enrojecidos, resoiraci6n -

con olor a acetona, n4usetts 1 v6mlto, dolor general y abdominal. 

El oulao e• ~Apido y d~bil con temperatura y oresi6n sangufnea­

anormn 1. 

Puede producir •fnt:omas ora IP.s como resqu~dad de 1 a boca, 

sensaci6n de quemadura dr. la l~ngua y la mucosa y tejidos gingl 

vales inflamado~ y congestionados. 

Puede encontrarse p@rdida 6sea tanto alrededor de la den-
,' 

."tic16n primaria como de la secundaria. TambiEn se han descrito-

cantid~des excesivas de placa dentobacteriana de lo cual se cal 

culA, tanto en los diab~ticos controlados como en loR no contr~ 

lados y se detcct6 que en los pacientes controlados, el fndice­

dc cari~R parece ser menor qur. el normal, no ob~tante, ~n le 

diabetes no controlad~, hay un incr~~ento siqnificativo. Es CD!;!. 

venientc subrttyar la importancia del cuidado dental rP.gular y 

continuo. 

En estos nii\os, ya QUl' cualauier infecci6n, incluyendo le 

enfermedad periodontal y los sb9ccsos, pueJen transtornar bas-­

tante el control metab61 ico necesario en el niño diab6tico. 
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El tratamiento dental puede reali:arse con poco• proble-­

mns si se toman algunas precauciones sencillas. Dado que la 

tens16n ffsico ~ m~ntal tiene tendencia a alterar el equilibrio 

Ín$ulfnico, deberA utili:arse premedicaci6n en lo~ niños apren­

sivos. El diaceoan y el 6xido nitroso-oxfgeno, son bien tolera­

dos y reducirAn notablemente el nivel de ansiedad de los niños-

mavores. 

Las consultas deberAn planearse aproximadamente 1:1/2 ho­

ra despu6s de IA dosis de insulina matinal y despu~a de un des~ 

yuno adecuado. Si el niño se muestra demasiado ínQuieto o a9iti 

do en le primera consulta deber& utili:arse un a~ente QUe ali 

vie le ensiedad en la noche anterior y en le mañana de la con 

sultn RÍ9uiente. Esto reducir6 lo posibilidad de uno mola dige~ 

t i&n y ebaorc i&n de los alimentos del desayuno, lo cual podr1a­

prec ip itar un choQtJP. insul1nico rn el oaciente. Es conveniente-­

tener en el consultnrlo', unA foluci&n de glucosa para uso oral-_, 
e inyecciones estfrilea de gluco~a para el evento de un choque­

insu11nlco. Con estas pocas precaucione•, el cirujano dentista­

puede descubrir aue e 1 trntAm iento de esto• n if'io• ·e• recompen-­

sante y presenta un desaf1o reapecto o lo motivaci&n de la hi -

giene oral en el niño y el control de la enferMedad periodon -­

tal'• 
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CAPITULO 11 

LA ODONTOLOGIA PARA EL NINO CIEGO 

OEFlt.illCIONES.-

Los niños totalmente ciegos const:ltuyen solnmente una pe­

queña minorfa do los legalmente ciegos. Unn oersona legalmente­

clcga es aquella que con correcci6n 6ptica ve menos a la dis -­

t.ancia de 6",90 mts·. Que una persona con vista normal n 61 mts.­

(•9ude:a visual de :?O/:?O)', ocuyo campo visual se 1 imite a un -

.Sn~ulo estrecho1
, lncluldos en el grupo cnn deficiencias visua -

les, aunque no legalmente ciegos, est6n los que poseen vista 

parcial. Esta poblaci6n incluve aproximadamente a 1 de cada 500 

niñoq de edad preescolar y de edad escolar. Tales niños posecn­

un.-i agude:a v Í·sua 1 de :!O / 70 o menos en el mejor ojo, aunque-­

poseen un reciduo de visi6n ~til aue les permite util i:ar esto­

como la principal vta de aprendi:aje ~ de comunicaci6n con el -

cerebro. 

La e,q:ieriencia ha demos~rado Que la definici6n de la ce-­

guera no es atil ~esde el punto de vista docente. Se ha demos-­

trado que muchos niños legalmente ciegos ruedPn u:i31r efica:men­

te los medios docentes espcciale~ diseñados para los aue poseen 

vista parcial, rnr lo que deberAn ser clasificados como parcia! 

mente videntes pero no ciegos. ERto semencionu para hacer notar 

al facultativo dental QUe el grado de la deficiencia visual pu~ 

d" requerir interrogar al paciente, sus padres o ambos. Debido 

a que existen confusiones en las definiciones, trataremos un p~ 

co de como•es la metodologfa pare el tratamiento y le educaci6n 
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de los niños du ambub yrupubo 

La cugucra en lo~ recien nacidos por lnfecci6n durante 

el nacimiento (oftalmfa nconatnrum) y la cP9uera causado por si 

filts, se han reducido sorprendentemente. El tracoma es casi 

inexistente, es una enfermedAd ocular que constituyen AUO causa 

principal de ceguera en todo el mundo. Otras dos afecciones que 

han creAdO grandes poblaciones de niños ciegos son la fibropla~ 

tia retrolental y la rub~ola. 

La fibroplastia rr.trolental ~alta ser mu~ frecuente entre 

1949 :,· 1954, antl!s de que fuera determift•da la etiolog1a y se -

tomnran mr.didAs correctivas. la RFL se presenta en los niños 

prematuros con bajo peso al nacer que han recibido altos.concc~ 

tracianos de oxigeno durante periodos prolongados de tiempo. El 

o:w;fgcno daña los teJidos inmaduros c'cl ojo. lo quP. rrovoca cic,a. 

tri:aci6n de la retina. lr6nicftftlentc, han cnmenzado n ariarecer­

cnsos nuevos dr. FRl debido a que muchos de loe hospitales pcqu~ 

ños rurnles c~mien:an a emt"lear equipo mAs moderno e incubado·­

ra1:1 dJmini.t.1•ando oxigeno con mayor frecuencia cada vez. loa nl 

ños afectados o::on FRl tienden a ser pcQUeñoe, delicados y con -

retraso en el crecimiento ffsico y en ocasiones mental. 

Desde IQ64 hasta la fecha solo do• eoidemia• de rubeola -

en este pafs, se han presentado, afectando a •Uchoa niño& indi­

rectamente. Cuando la rubeola atacA a una ~PJ•r ~n P.I primer 

trimestre del embarazo, el efecto sobre el producto puede ser 

de gran ~agnitud. Muchos de loa niftos con daficlencia• malti 

ples padecen el a1ndrome de la rubeold que pu~de incluir una o-
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todas 1le las afecciones siguientes: ceguera por la formaci6n de 

catarat•• cong6nitas, sordera, cardiopatfas, retraso mental y -

deficiencias ncurol6gicas. 

Otras de las causas orincioales de la c~guern son el glu­

comd, quo: dfectd y aL,,.lruyo: Id ci1•1,;uldci6n del humor acuoso; La 

catarata, que es el ~acamiento de la lente: la degeneraci6n m~ 

cular que ataca el Arca de la retina responsable de la agude:a­

visual; la diabetes, frecuentemente asociada con hemorragias de 

la ret(na. 

CONSIDERACIONES PREVIAS AL MANEJO DENTAL DEL NIRO 

La ceguera no cambia o loR m6todos los modifica. 41 cono­

cr.r modificaciones, fij<11•emos la atenci6n t"n cuanto y cómo deb2, 

rdn emplearse estas modific~ciones. El odontólogo que suminis -

tra la atenci6n dental a los niños ciegos debc~A considerar es­

ta labor como un reto y una oportunidad para aumentar sus recu!:._ 

sos·, nsf como oarit obtener C"'f>erienciAOJ quelo satisfagan. El m!_ 

nejo dental adPcuado del niño ciego comiP.n=a antes de hacer ca~ 

tncto miamo con el paci~nt~. Comienza cuando se hace una cita­

para visitar al odont61ogo. Existen numerosos datos que el odo~ 

t6fogo y la recepcionista deber~n obtener de los padres. El pr~ 

fesional que haya lllAndndo al pacir.ntn si es que existe y otras­

fuontes acropiada•. E•istcn muchos otros dAtos e informes que -

ol odont61oqo puede rbtP.ner de los oadres y de las C.'4>eriencias 

que hayan tenido con el niño. 

El m6dico fami 1 lar o la maf'lstra especial son fuent"es de -
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informaci6n imoortantes adicionales aue nos permitir6n seber -­

m.§s sobre el a.iul"tP. emocional del niiiu. Su aclitu.J )' la J~ tiu -

ramilid .;.:.0111•0::.pecto a su deficiencia visual y au habilidad pa­

ro desenvolverse con sus semejantes. Si el odont6logo emplea e~ 

tos datos fundamentales, podr~ comprender mejor el comportamiP~ 

to y la oersonal idad del niño ciego a su cargo. E3tos son algu­

nos de los datos que deber6n ser recabados. 

GRADOS OE LA DEFICIENCIA VISUAL. 

Los niños pnrcialmente videntes aprenden ~e la misma for­

ma que los niños videntes con QUienes comparten eJr¡>eriencias ••l 
suoles comunes. Sin embargo los niños que han nacido ciegos o­

que se han quedado ciegos temprano en la vida deberSn depender­

de sus otros sentidos para saber algo acerca del mundo. Por es­

to, la metodologfa emolcada por el odont6logo para cducAr al nl 

ño y enseñarle medidos preventivas deber6 ser flexible. El niño 

parcialmente vidente oos~c ventajas conaiderablns en tfrminos.­

Podr& aprender a ceo i 11 ara e los dientes y otras man ipu lac ioncs­

con mS& facilidad. Suele hacerse independientemente y autoaufi­

ciente a edad m~a temprana. Sin embargo, se presentan ciertas -

dificultades. Una elq)eriencia visual parcial puede ser confusa­

)' en oca a innes traRtnrnante. 

El niño tiende a observar determinados objetos y solame"­

te lograr& obtener vagas imoresione•. Su~IP.n &Pr ate11torizantes, 

especialmente si considera uno el operntorio dental con la lu:­

suapendida y mcngueraa de aire colgantes. 

El estar consciente de foM1ta• que no le•• po•ible defi -
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nir suele tornarlo mliis <.1p1•u:oiv.:i qu,.. ~1 niño totalmente ciego .. 

La ongustin, In nprensi6n y el temor son factores eviden­

temente perjudiciales que deberlln ser superados al or•ooorcionar 

atenci6n den~al. Tnmbién exiftten de~ventaja~ en ul m~nejo ya 

aue ni mostrar los instrumentos ni niño parcialmente vidente e~ 

te' 1 os observar A trntondo de dec ifrar su s ign if icado, oor 1 o 

que su concentrnciGn tuiorti mal<.1 di trato"lr de '"prender por el ser:!. 

tido del ~acto. Por esto el grndo de d~ficiencia visual consti­

tuyo un factor variable que contr;buye a aumentnr los erroreA 

de Juicios y lo frustraci6n que un niño pueda presentar. 

EOAO A LA QUE SE PRESENTV EL DEFECTO. 

Dependiendo de la edad o lo que sP present6 esta deficie~ 

cio, el niño ~ue ha auedodo ciego posee ciertos vcnt~jas otro -

niño nacido ciego. 

Su memoria visual y los recuerdos del mundo que ob~erv6 

constituyen una ventnjo inicial, m.111q1..1t! t!,.1.a memoria tiende a 

dc11vonece11er11e en grado diverso con el oaso del tiempo. Si lo -

vistn no se pierde h,.,stn ~ue el rdño hoya cumol ido seis años -­

de edad, suele existir una memoria visual ful'1cional. Estos ni -

ñas ser6n capaces de comprendrr lo~ col~rcs al ~>IPI icnrle, por­

c,jemplo, el color de un cepillo y olcolor de l~'l !.Oluci6n reve­

ladora, ast como su valor en la salud dental,. 

Ci\USA DE LA CEGUERA 

El conocimiento de la etiologto de la ceguera del niño 



puede sor 6til oara compre~dtr los sentimientos del niño hacia­

su ceguera y con frecuencia constituye también una 3u1'a con re!_ 

pecto a los sentimientos del padre. 

CONDICION.OCUL.J.R ~ClUAL. 

El odont61ogo deber6 saber si existr alguno rnfermedad -­

ocular activa pnrn t'lvitar cualquier fase de su tratamiento ou~­

pudiera deteriorar el estado ftsico o emocional del niño. E~•~­

ten varios tipos de enfermed~des ocul~res en las que ol ra~~ 

do lu: dental oucde causar gran moles~ia ocular, otros procc~o~ 

patol6gicoa que provocan un cambio visual, ya acapara bien e- -

para mal, pueden provocar un cambio emotivo en el individuo. -­

Cualquier tensi6n adicional deberl ser evitada en estos mamen-­

tos, incluyendo la introducci6n a la odontologfa. 

ESCUELA 

El conocer la t'lscuola donde as i."te el niño puede dar ciec 

to idea con respecto a la e%istencia de otras deficiencias. Ei­

saber el grado escolar en que se encuentra ~I "iño tambi~n 3 -­

calcular el nivel de inteligencia y la posible comrorensi6n de -

los procedimientos dentales. El nivel escolar puede ser una ba­

se para hacer comp~cecíones con el nivel de inteligencia calcu­

l~do por los nadres idc~I i~tas. Es prudente r~cordar Que los 

cieqos como un grupo no entran a la escuela uniformefl'lente a lo~ 

sies ~ños de edad. Por esto ouede haber cierto r~traso en el 

~rea de lo~ conocimientos y h~bil id~des. La identificación de -

la escuela indicar6 al odont61ogo •i PI niñ,. 11e encuentra re -­

elufdo en alguna instituei6n. 

la atenci6n dental para el paciente ciego que se encuftn -
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tra dentro de una instituci6n puede diferir de la atenci6n su 

ministrada aeg(ln la metodolog1a sistem:itica del consultorio. 

ACT111JDES DE LOS PADRES. 

Las actitudee de los poJre9 hacia 9U hijo ciego refle 

jarSn lo que se haya observado en el niñu. La per9u11al iJaJ, el­

comportamiento y las habilidades conformadas pur lua paJr~~ 

afectar&n y ejer~erAn un efecto directo e inrlirecto sobre el 

t,.atamiento dental. Las al::Lit.uJea Je lo~ padre~ hacia los ni-­

nos ciegos pueden ser de todo tipo deRde la sobreprote~~ i6n, la 

culpitl.JiliJdJ y l1u-.tiliJaJ hasta el Je~cuiJu. 

PUNTOS CLAVCS DEL DESARROLLO 

Loa estudios real i:1tdos sobre el desarrollo de los niiño!l­

ciegoa indican QUe el orden del des~rrollo en t~rminos gAnf!ra 

lea no es c,-vnbiado por la ceguera, mientras que la ocurrencia -

de varias ~tapa• del desarrollo varfan de un individuo a otro, 

El des .. rrol lo m,tj& Jento 11ue lo normal ha sido atribu1do -

a QUe loa niños ciegos dcber~n aorender y rrnl i=ar cosas Pn fo~ 

mo difernnte. La ceguera misma no es causa del grave retraso.-­

EI interrogar a los padres cun respecto a algunas de las etapas 

fundamentales del desarrollo dol niño puede ayudar a calcular -

cunndo Aste se encuentro 1 isto para la in9pecci6n y oalpaci6n -

•ir la boc.'J y la presentaci6n de padecimientos de salud bucal ª!:!. 

toadministradoa. Preguntas con respecto a I~ capacidad de auto­

suficiencia del niño ayudartin a ju:gar la habllid,,d manual, la-

iniciativa y la motlvaci6n del niño.' por un bYun 
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de~empeño y su grado de confian:a en si mismo. A lo• cuatro 

años ~e Pdad, el niño debr.rA ser caoa: de vestir•e, deRvertir -

se, alimentarse, lavarse, real i:ar por •i solo sus necesidades -

fisiol6gicas y mantenP.rse 1 impio y seco. 

Al igual ~1e con todos los niños, el odont6logo deberA 

ser receptivo a las necesidndes del niño ciego. las reacciones­

hac i a e 1 dentista en oca" iones imp 1 i can •grado y desagrado se·•­

gdn las exigencias hechas sobre él mismo. El progreso del niño­

por la• diversas etapa• del desarrollo permitir& al dentiflta -­

calcular ~1 tipo de reacci6n que podr& orveentarse. 

DESARROLLO DEL LENGUAJE. 

Debido a La necesidad de COfl'lunicaree, el vocabulario del­

~iño ciego puede ser mayor al del niñn vidente. Ewto sin embar­

go, no sucede con el niño descuJdado. Puedr. ser dtil estudiar -

la situaci6n f<1111il i•r• Si el niño no habla, se uti li:an otro• -

mAtodos de comunicaci6n, tales co~o braile, o la formaci6n de -

letras con lo• dedos o se vr.rifica si el niño tiene un intgrpr~ 

MOVIL IDAO. 

¿El ~iño ~e despla:a en forma adecuada? El odont6logo ne­

cesita saber que el niño utiliza un baet6n, si ea condur.ido de­

la mano, ei ea cargado o si existe alg~n otro problema f1aico-­

que requiere la utilizaci6n de silla de ruedas. Pocos niños se 

desolazan ayudado• por perros. 
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DIFICULTADES PARA LA ALIMENTACION 

Algunos estudios inJican que los niños ciegos se niegan 

a Acr.ptar faci !mente alimentos adl idos. Esto puede ser a raf~ -

del tPmor a las e"Periencias nuevas v a la tendencia a dejar 

atr~s a In niñe:. Si estos estudios son correctos~ podemos pre­

Ver que el odont61ogo encontrar& más cosos de deelucidn inca 

rrecta o do sfndrome de mamila P.ntrela pobl~ci6n de ciegos que­

oan persisten en emplear In botella de leche infantil. 

NOMRRE DEL NIÑO. 
la mayor parte de los niños. Si no oresPnton dr.ficiencia~ 

muy gravns, reconocen sus nombres. Es reconfortante para ello~­

escuchar su nombre, P9pecialmente dP.ntrn d~ un ambicntP. nuevo.­

El numbrc del niño deber6 ser emplel"do con mucha frecuenu:ic1 • 

.\JUSTE SUC 1 AL Y COMPVRTA.'.11 ENTO 

El odnn~6logo qui:& auicre saber que le gu9to c1/ niño, si 

e9tu11 9un ro:onablo9 y lc1 tenacidad cor> laque el niño"""' adhi.e-

1•0 a los mismns, L.1s renccione.i Ji:.I nii\u l1al.:iu l.:. cr1tica o a -

la uyuJa puJ1•ti11 i11Ji.::ar ai .i1ccptc1rfi o recha:arti la odontologfa­

Y la diferencia entre la dnpendPncia y la autosuficiencia. Tam­

bi6n es dtil sffber si el niño y su familia o ambns son atendi-­

dos por un psic6fogo o un profesional similar. El cuidar de lo~ 

niños ciegos, ni igual QUe todos los niños, puede ser fAcil o -

djffci 1, dcoendiendo de l<t educaci6n )o' de las actitudes del ni­

ño. Un niño que es amado en case posee seguridad y ~iente que 

~ertenccc a la familia, por lo que deber~ ser un e~celente pa -

c.ion~c dent.:il por lo contrario, el niño cie90 recha:ado po,. ""-
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familia bien puede adoptar un comportamiento agresivo y anti$O­

cial adem6y de representar un problema o~rn el manejo dental. -

Los niñosciegos exhiben varios tipos de mecRnismns de ~juste 

pnrn el manejo dental. Lns niños cie~os exhiben varios tipos de 

mecoñismos de ajuste que varian desde un comporta111iento de com­

prens i6n hasta la negoci6n, defensa, retracci6n y reaccioneaQUe 

indican falto de ajuste. Este 6ltimo tioo Ae carnc~eri:n oor -

ctt1e est~ centrado en si mismo, incaoo: de ser sociable, in~sta­

bilidod emocional, nerviosismo y gran preocupaci6n as1 mismo a~ 

~ust: i a. Un niño que eJt.h iba P.1te tipo t.le comoortam i en to pu<'de 

resultar muy diftcil de tratar. 

"-EN TAL IDAD. 

La valoroci6nde la capacidad mental de los niños ciegos suele 

ser un asunto comol icado, especialmente en los muy j6venes, ~u!l 

~ue existen pruebas estandari:adae para detertninar la intel ige~ 

cia estas requieren revisiones peri6dicas. El desarrollo lentn­

de un niño cie~o puede ser reflejo de la poca oportunidad p<1ro­

e,q\lotar •i ha sido excesivamente protegido o pre•enta und defl 

ciencia eoncomitante en el otdo o en la capacidad motora y no -

ser realmente un reflejo de su inteligencia. 

METODO DE TRATAMIENTO. 

Lo actitud del odont61ogo hacia la ceguera es un fac~or 

muy i,,,,.,ortante, durente el tratftflfiento. Como los odont61ogo• 

suelen cffrecer de capacitaci6n en el tratamiento de lo• ciegos, 

con frecuencia se sienten inseguros y frustrados al ser llama -

dos a prestar atenci6n n e11tos pacif'.ntf!s. Es i111Ctortantr QUe el­

odnnt6logo primero acepte al niño ciego con una actitud poAiti-
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vo. En lugar de hacer ~nfasil'I .n \;¡capacidad vi'Jual del niño,­

deberli real¡ :ar ~odos los esfu r:os para incorporar los sentí 

dos restante• del niño como ol tacto, el olf~to, el ofdo y el 

gusto al plan de tratamiento. 

La visita A\ odont61oqo debcrfi •er lo m4~ relajada, libre 

de angustia y preocupacione'J asible•. Demasiada preocupaci6n-­

puode hacer que PI niño reaccione desfavorable..,ente. Una acti -

tud rfgida o compulsiva por arte del odont6\ogo o de l'IU perso­

nal no tiene cabida en eltra amiento de los niños ciegos. 

El clima emocional del onwult~rio dental es de ~Ul'l'e impo~ 

tancia. Lo actitud del dcnti ta es mlis impo.rtante y ejerce me -

yor influ~ncie Que las t6cni as o m~todoa empleados oara sumi -

niet.rar el tratamiento. Los niños son capaces de percibir cuan­

do existe afecto sincero y reocupaci6n por su bienestar. 

Debemos insistir en Q e muchos niños son intelectualmente 

capnce~ de aprender mucha• 1sciplinas. Difieren en su cn~aci -

-dad para adquirir habil ida es especiales en la 1'!'1•ma forma que­

los niños videntes. Los ni"os cit!!gus pueden convertir!6tt ... tllunLa 

riam..,nte en buenos pacient s Jentalea si no !IOn obligados a al-

can:ar metas poco realista La aceptaci6n de los procedimien -

~CIA dentales implica alean ar ordenadamente una ~erir de meta•-

sencillos que A la larga nducir~n al objrtivo final. Por lo -

1·<1nto, en casos sist('mfttl os resultit apropiado hacer una visita 

inicial corta con e)lpl ica ione• verbales adecuadas. Cuando sea­

oos ihle, resulta mejor es ~rar hasta crue el niñoseencuentre 
dispuesto a captar ciert procedimientos y no utili:ar la 

fuer:a. El odont61ogo de er' armarse de paciencia y aceptar los 



- os -

accidentes o contratiempos calmadamente. 

El niño que ha nacido ciego se encuentra.en una posici6n­

diferente del individuo qUe repentinamente oerdi6 la vista. El­

primero ha crecido y se ha adaotado a su ceguera y ha aprendido 

a ajustftrse de tal forma que reaccionnr6 de manera similar el -

ambientf' dental que la persona vidente en forma aprensiva v con 

dudas. La rlisipaci6n de estas dudas y la e•hibici6n de colftDete~ 

cia para la atenci6n de estos niños requiere atributo~ eqnP.cia­

les por parte del odont61ogo. 

Algunas de r.stas cual idndes incluyen Pacienci~, fle•ibi -

lidad, comprensi.Sn, inm0t9inaci6n, sentido del humor, aceptación 

de la deficiencia o deficiencias, reconocimienTo de las difer~~ 

cia~ indivirluales, ~entido co~6n, entusiasmo y cono~imlento 

pr6cti~o de la ceguera y deficiencias relacionadas. 

Es importantP tambi~n, qUP. P.I personal del odont6logo po­

sea conocimientc>, de los problemas QUe surgen de la ceguera. S~ 

lo entonces podrA p) odont6logo comc>artlr su responsabil ided 

de atender al niño ciego con su pprsonal. Esto asP.eurarA lft me­

jor atenci6n al sumini8t~ar un servicio de salud bucal •ientras 

el niño se encuentra en el medio del consultorio dental. 

METODOLOGIA DEL lRATAMIENTO. 

No e•istP un tratatniento aistem6tico aplicable a todo ni­

ño ciego. Desde luego, e~iste una base desde la cual podetno• -­

" principiar, pero de ••te modc en edfllentc el paciente constitu-
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yo un caso Onico. Intentaremos ofrecer una relación general dp­

los orincipios terapc6ticos, sin intentar presentar una metodo­

logfa estandari:ado para ser emoleado en el consultorio dental. 

Antes de In primera vi~ita del niño, deberA recabarse la­

n,ayol"' cantidad de deto1' pn,.ibles resoP.cto <' lo historia y ante­

cedentes del paciente, como fue l'lr.n~ionado antes. Oc ser posi -

ble, la primera visita deber~ Pxcluir el tratamiento toTalmente. 

OP-hr.r~ ser el momento an qun el odont6lo90 estudie lo historia­

~º dnbidomente obtenida, conosca al niñ~ y mfis importante, dar­

le In oportunid1ul de fnmilinri::ar~e con el medio dt"ntal (soni -

dos olores). Puede resultar provechoso pedir al niño ciego nue­

se acompaño de su hermano, o un vecino durante In visita, dental. 

Al conocer al niño ciego, "'" at"lropiado saludarlo vetrbnl -

mcntn. frecuentemente, el primer integrantr. del ~quloo del cor­

sultorio que recibe al niño es el ayudante o la recppcioni•ta.­

P~r cstP motivn, mencionamos anteriormente lo importante que es 

onro el cersonal dent~I estor bien informndo y ndecuadAmente 

crconrado oarn ntcndcr a los niños cir.gos. ~ientra~ ~e encuen -

tra en la sala de nsorra, el niñn ~i~go deber~ ser oresentado a 

los que le rodcAn, ya que oir6 ruidns, mnvimJentos y conversa -

c iones do otros. E 1 Ju e AD informa 1 flntre 1 os c i r.gn111 y 1 º"' vi deQ_ 

tes puede dar al niño vidente una mejor oportunidad para com 

prender al ciego. 

Llegado el momento de conducir al pacientr. al Area de tr~ 

tomiento, es convo:'!niente ofrecer la m,,.no al .inven paciente o el 

bra:o a un paciente mayor de edad. El aue conducA deber6 canee-
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bir que actuara conlo si fuese. los ojos df!I paciente. Dcberli 

permittrsele a la oersona sostenerse del bra:o. Esto permitir6-

~1 control símult4neo dP ~mbos cuerpos. Es importante caminar -

ligeramente por del"nte del paci~nte ciego, para que 6stP ~ucda 

preveer lo quf! se aproxima oor el ~ovimiento del cueroo. fsto -

permitir& al paciente seguir con mayor facilidad y a la ve:, a!! 

vertirle de cualquier movimit>nto previstn. Los cambio11 de OO!;i­

ci6n deberán ser señal1tdos diciendo cosas como "hacia el ruido" 

"derecha" o "i:nuierda" "arriba" o "abajo". Eriuioarando lalil dil!_ 

tancias con las medidas corroralea, tales como "f!I largo de un­

bra:o", "dos pasos", el sentido esper.ial en los niñoA ciegos -

est.S relacionado "tambi~n con el flujo d,. aire a su alred~dor y­

con los sonidos cercanos y distantes. Esto• factores entr~r~n -

en Juego ni e~I ienr lo~ ruidn8 mot:ori:ndos de la unidnd, tam -

biEn debemos informnr ni niño de low csmbio~ en el recubrimirn­

to del piso, como los que e>cperimentarfa al pasar de alfombra o 

loseta. 

tina ve: ciue ,.1 niño sea llevado a la :"Bla de trat:~iento, 

~u ~ano deberA ser colocada sobre la sil la, sobre el respaldo y 

sob~e el hra:o del contorno de la silla ~nte• de intent~r sen -

tarlo. Oeber.fi. hacerse una e"PI icaci6n de los que se encuentran­

en la sala, ~sf como del diseño del Arr-a inmediata. Frecuf'nTe -

'ftentr., en eat:e mo111ento el niño conoce al odont6lo90 por priniera 

ve::. 

¿Qu6 e• lo que percibe el niño ciego pri~ero de las otras 

personas? qui:A no son lo~ cuerpos, como perciben loe videntes. 

Qui:A son simplemente voces aco,.pañada• de toqUee oc••ionalee -
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de la mano o de una superficie del cueroo. El concepto de la 

imagen del cuerpo de otro individuo qUi~A sea mfi~ abstracto que 

la imagen del cuerpo propio del niño ciego. Por ese motivo, es­

conveniente que se describa el odont6logo al niño. Podr6n hace~ 

Se bro111as por su aspecto ffs i co, ,.,9reg11nda un toq•Je humorfst ico 

a lo narroci6n. Si se menciona que e~isten gafas, bigote, si es 

alto o bajo, obeso o delgado, ayudarA al niño a percibir corre~ 

~amente al odont61ogo como persona~ no simplemente "como un -­

par de m3nos siempre en movimien~o. 

Para podnr disminuir la aprensi~n y dar al niño cierto 

sentido.de familiaridad. Es conveniente pedirle que lleve un 

juguete consigo. PodrA ser atado a la silla para evitar ~ue cal 

9R y se le proteger6 cuando necesite seguridad. El miedo a ser­

sepnrado de 1a mddre o a ser dejado s61o, l'!9Pecia\mentt> Ar un -

ambiente dental desconocido, puede ser muy amena:ador pnra el 

niño ciego. 

Por este motivo, suele ser conv~niente ~n ocasiones perml 

tir que la madre acompaño ."11 niño a IR salA de tratamiento, al­

gunas vecr.s durante todo el tiempo que dure el procedimiento, -

aunqUe frecuentemente R61o durante el ~cr~odo inicial, cuando-­

se siente el niño en la sllla dentPI. 

Un mAtodo de evitar el miedo e In separaci6n y de aumentar 

su confian:a en si mismo y la indP.pendcncia es oermitir que el­

niño se familiarice con el odont61ogo o con un miembro del per­

~on~l antes de hacer 1~ visita en la que se piensa real i:ar la­

•ep~raci6n. Deber' d6r.sole al niño la oportunidad de fa111iliari-
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:arsc con el consultorio y sus alrededores antes de la visita -

de ~eparaci6n. Al principio s61o deberfi separarse de la madre -

al niño durante un corto perfodo de tiP.m~o, lo cual le dar6 se­

gur id11d. Este perfodo ouede ser alarqado lcntamPnte. No deber6-

dejarse solo al niño. 

Penet~ar en la boca puede ser loc;ira.do f;oici !mente '"r.ontan• 

do" los dientes en vo: alta a la ve: que se presiona sobre los­

mismos con '11 'dedo. Qpbemos proooner al niño qUe e."'Plore su pr2. 

pia boca con "us~dcdos. Es impo~~ante mencionar al niño PI nlnr 

y el sabor residual del Jab6n ernp leando para levar las mano• al 

gunos jabones saben bien, oero huelen mal; otros presentan las­

c~racterfsticas invertidas. El odont61ogo deberA probar algunos 

pnra obtener eiq:,eriencia personal. 

Los inatru~entos y los objetos que serfin colocados den-

tro de la boca dcbArár ser manejados totalmentr. ror el niño ci~ 

90. OeberS darse l'I· la ve: una e.~ 1 icac i6n verbal. No e• necesa­

rio decir aue proteger al ni~o contra lesiones cuandn se encuc~ 

tre en la sala de -t:ratamicnto es de "uma i1Ttf1c-rtancio1. Por ejem­

plo, los instrumentos afilados O con punta afil,.da deberAn ser­

demostrados cuidadosamente. Las explicaciones de los instrum~n­

tos deberAn hacerse ~eg6n el uso ~ue se les dE. 

Con frecuencia, es dif1cil para los niños ciegos recono -

cer los instrumentos al ser llevados cerca de la boca, •alvo 

que ~uedan asoci~r un ruido con los mismos. Parft reeolver e~te-

problema, podr6 ~olocarse la mano del ni~o sobre la del odont6-

lo~o al aoroxlmarse el instrumento a la boca. DeberA dlr•el~ 
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tiempo al niño Para oler en algunoR cnsos probar lo que ge 

encuentra sobre el instrumento. Ser sorprendido por unobjcT.o -­

dcsconocidu innsperado resulta desagradable. Por eso, algunos -

de los materiales dentales empleados con mayor frecuencia debe­

r~n ser prcs~ntodos correct~mcnte al paciente. Al~unos de es-­

tos mqterialos son bnrni: para caviJ~des, pastas pAra 1 impie:a­

con sabor, pomadns para anc!ltcsia superficial con sabor, algin~ 

tos con sabor y preparados a b3se de 6xido de :inc v eugenol. 

Sucio ser ~til golpear un instrumento dental con otro de­

mnnera similar~ lo que puede suceder al usar un espejo y cJl:Plo 

radar dentro de 1 a boca, para que e 1 paciente no se sorprenda 

por los •ruidos accidentales aueocurrioron durante el examen. 

Golpear un diente con el esoejfl t."lmbil!n deberft .ser~e)ID 1 icadc. 

El odcnt61ogo deberA esfor:ars~ por ~~licar las cosas s~ 

gGn el trabajo ~uP. serfi reali:ado, la tewtura, grado de calor o 

frfo, suavidad o duro:a, sequedad o humedad, agude:c"l o filo, P,!!. 

sado o 1 igero, Sngulos o curvas, vibracinne~ o pul~aciones. Una 

vo: que el niño se haya famil iari:ado con los sabores, olorcs,­

tacto y sonidos de la odontolo~ia, puede qu~ ya no necesite L-­
otra preparacidn mfis qUó ~r.rbal. E~ deseable conservar siempre­

un orden contfnuo en los procedimientos dentales, ya q0e rsto -

establece un sistema y dC" f<1mil.iarid.1d, evitando las e>:plicaci.2, 

ne~ rirolongadas o repetidas. Afortundamente, la mayor oarte de­

los procedimientos dentales se llevan a cabo paso a paso, esta­

b\eci~ndose la familiaridad rapidamente. Debido a ~e los niños 

<iprenderfin a reconocer algunos procodim~entos por sus olores o­

sabores, deberli anotarse en el excediente el tipo de ma1'.er ial -
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emrileado QUe tengo olor y sabor r.~pecffico. Por ejemplo, ~¡ ar,-

emrilea pasta para profilaxis con sabor naranja y soluci6n de ·-

floruro con sabor & uva inicialmente durantr. una visite f'IO\ra 

prcv~nci6n, es convcnientP. volver e emplear estn~ mismos &hbo 

res nuevamente, siempre qye sean aceptables al ~iño. El estobl~ 

cimiento de sistemas y la observoci6n del orden, sin ser r1gido 

o inflexible ayudarti o evitar \.:. confusi6f"'I en el niño. La repf'­

tici6f"'I establecerli un s~ntido d~ seguridad y conf!'toncie º"·udar:l 

a el imin•r la dud.;¡¡, 

OP.sdc un principio, el niño debcrl saber lo oue se esocro 

de 61 en lo QUe respcct.a a comportamiento y cooperaci6n. Oeberfi 

esperarse lo mejor del niño y deber~ darse O\proboci~n cuando 

sea le~1ti~•. Com~ los ciegos no puednn ver las e>1Presiones f~ 

cialcs del odont~logo• incluyendo sonrisa, a~robaci6n e intr.r~s, 

s6lo podrSn ser expresados roor lo palabra. El tono de lo'"º:. 

constituye un factor importante que le permíte al niño intr.rrir~ 

tar y comprender lo que sucede. Deber5n ser realistas. El odon­

t6lo90 deber' evitar frustrar al niño. 

E~ conveniente que 1~~ mismas ayudantes, y otros miembro~ 

del pP.rtional atiendan al niño cie90 durante cada visita. En el­

caso de una or,ctiea en grup') o en un medio a manera de c11ni -

co .. e" preferible QUe el niilo sea atendido tlnicamente por el -­

odont61ogo, podr6 im~artirse un sentido dP aeguridad acarician­

do sua~etnente la cabe:a del niilo con la mano y pidiendo a la -­

ayudante que. sostenga la mano del niño durante loa procedimien­

tos dent41es. C1u1ndo •ea ti~mpo para que el nil'\o baje de la si­

lla, se continuar' ofreciendo seguridad ffaica per•itiendo que-
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el niño se aflanc~ de la m~nn o los dAdos del odont6lo90 hasto­

que estfi de pie y hlr.n equilibrado por sf mismo. 

HOSPITALIZACION.- Sl se requi~re hospitali:aciGn para la­

odontologfa, deber6 informarse a los padres que con frecuencia­

se trastornan las hora~ do suPñ~ v vigilia ~e prororcicnan ina~ 

VP.rtidamente hora~ irregulares para dormir. El niño podr6 aso -

ciar l.i cama con una serie de experiencias negativas tales como 

dolor, molestia y separaci6n de la famil in. Por lo tanto, se co~ 

prende que el niño ciego requiere cier~o tiempo para volver a -

su hor~•io de dormir habitualmente. 

EDUCACION EN MATERIA DE SALUD DENTAL. No e-ister. medidas 

preventivas de salud dental apropiadas para el niño ciego. Ld -

mayor parte de la 1 iteratura odontol6gica qUP sa ha ocu~ndo del 

trntamicnto del paciente ciego carece de informaci6n 5obre 9A -

lud preventivo. En ocosione9, se hoce m~nci~n pasajera de que -

debcrfi instruirse uinstrucci&n preventiva en el hogaru. No se­

ha ofrecido ninguna ~uqerencia precisa para las técnica8 de 

instrucci6n o el material. 

Si un niño ciego no estl\ dotado, mediante la instrucci6n­

prccisa, de la capacidad y la~ destrc:a~ que conducen a una vi­

da eficiente y sana, podr6 convertirse en un objeto de IAstima. 

Por lo tanto, par("ce m~s importante ayudar al nii'\o ciego a ayu­

darse asf mi~mo y d enorgullecerse de sus logros, ~e pueden 

ayudarle a superar \ns ~Antindentos de inferioridad. Tal capacl 

taci6n exige paciencia infinita tanto en el con~ultorio dentsl­

como en el hogar. Gradualmente por tanteos, estfmulos y refuer­

:o, el niño encontrar& satisfacci6n rn aquello q0e sea capa• de 
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real i:ar por sf miftmo. No snlamenT.ü se harl independiente, si­

no .,ue se sentir6 independiente. Adquirir habiltd11d para la t~s_ 

nica delceoillodo y otros procedimientos de higiene bucal signl 

fica que ni niño na necesita esperar a que el ~dulto tenga tia~ 

po o el deseo de hacrrlo. E"isten, desde luego, ·oca"iones en 

que se acepta una re9res i 6n a 1 a etapa de ayuda por parte de 

los padres, comn ~ucnderfe con un niño enfermo o un niño peque­

ño que care:ca de coordinaci6n ffsica pera hacer una buena la -

bar o cuando se reQUiera ayud• de los padres, tal como en un -­

nif.o ciego con deficiencias mOltiples. 

La historio global obtenida anteriormente desempeño aquf­

un papel importante. Puede comprenderse que los podres de un ni 
ño ciego esten ansiosos de verlo normalmente o o6n m5s pronto -

que el niño normal. Sin embargo, el niño se desarrollar' a su­

propio paso, por lo que no deber5 ser apresurado. Los niños ci~ 

gos Y. 1 os que poseen o oca visto sue 1 en no desarro 1 1 ar se tan ra­

p i damente como los niños videntes normales, yo que carecen de -

la capacidad de imitaci6n visual. El factor importante que deb~ 

r' señalarse a los padres es que el niño a la larga alcan:ar6 -

su meta. Necesitara un poco m's de tiempo para practicar y apre~ 

der las habilidades habituales cotidianas de un niño en crecí -

miento, incluyendo el cepillado dental. 

Debido a que los niños ciegos no pueden aprender por imi­

taci6n visual de la demostración del odont6logo, no podr6n co -

rregfr una t'cnica de cepillado incorrecta. Deber6n observar e­

imitar siguiendo cuidadosamente los instrucciones y actuando 

por el sentido del tacto. Seg6n Davis. las per•on•• ciega• e•--
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ton habituados a seguir de cerca las instrucciones verbales, 

por lo que facilmente adquirirSn la protección para real i:ar 

la higiene bucal. Esta observación no ha sido apoyada por otros 

art1culos o por lo e)(;>eriencia personal. Aunque personas viden­

tes que tienen el beneficio de poder observar lo angulación del 

cepillo dental, el movimiento y los efectos de la solución rev!: 

ladora, suelen limpiarse los dientes cuando se les pide una de­

mostración. No e~iste uniformidad de criterio entre las investl 

gociones respecto a la edad en que el niño vidente adquiere \a­

capacidod ffsica para real i:ar los procedimientos adecuados deo­

higiene en el hogar. El estudio de Terhune fija este momento m! 

gico a los ocho años de edad, otros piensan que esto no es una­

c i fra rea 1 i sta. 

Aunque la independencia por la capacidad paro real i:ar 

uno t6cnica de higiene bucal adecuada hn sido yo mencionada, no 

se ha discutido cómo se hoce la intoducción a tal programa. Un­

artfculo en lo literatura dental ha tr.1todo los reacciones a 

las instrucciones preventivas, Se encontró que estas reacciones 

eran similares en todos los niños y sirven para comprobar la sl 

militud entre los niños videntes y los invidentes. 

Un programa de salud dental preventivo efica: e%ige que -

junto con lo ensenan:o de los t6cnicas para el aseo en casa, se 

cstable:ca un programa educativo; esta es la ~orción del progr~ 

ma en quo el niño aprender5 de qu6 est5n hechos los dientes y -

la forma en quo se forman las caries, los beneficios que repor­

tan los procedimientos de higiene bucal adecuados y la necesi-­

dod de lo nutrici6n adecuada. 
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Esta ca la educacidn b6sica preventiva qUC deber6 manejar 

el dentista al· tratar al paciente ciego. Con este fin, incluí 

mos a continuaci6n una 1 ista de loa medios preventiVoa. 

l. Modelo~ srandcs de dientes.- Dientes sencillos de gran 

tamaño paro demostrar por medio del tacto, que el diente poscc­

varias superficies, tales como 8 CORONAn RAIZ y surcos. tales m~ 

delos se fabrican de pl6stico, yeao, etc. 

2.- Tjpodontos de lg dcntici6n primaria y de la pcrmancn­

!2,.- Con esto• se darA una expl icaci6n de los diente• en la ar­

cada, dientes faltantcs y consecuencias de su falta. Las aupcr­

flCies dentarias y forma de las arcadas. Los tipodontos, talcs­

como los producidos por lacompañfa Unitek, son auxiliares val i~ 

sos paro e,.;pl icor la erupci6n de los dientes en el hueso, deja~ 

do que el niño toqUe ambos conjuntos de dientes del mismo tipo­

donto. 

J.- Tableros mo9n~ticos para demostrar el crecimiento v -

desarrollo.- Estos demuestran el crecimiento de loa dientes y­

la erupci6n de los mismos, empleando para ellos dientes magneti 

:ados. Los dientes pueden ser colocados para indicar lo• proce­

sos y los problemas ortod6nticoa; el niño podr6 tocar todas las 

partes. 

4.- Modelos de dientes con v sin nreporacionea de cavida­

~ Para C)opl icar al niño lo que se hace a su diente. loa mod~ 

los con cavidades preparadas deben ser palpados por el pecien 

te, lo que lo permite comprender el hoyito en su diente. 
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S. Dibujo en braillc. Estos son dtiles, aunque en ocasio­

nes al niño se le dificulta interpretarlos, oan con una buena -

e>q>I icaci6n. 

LIBROS EN BRAILLE Y LIBROS CON TIPO GRANDE. 

Muchos urgonl:ociones pueden traduCir 1 ibros impresos, f2, 

lletas y otra 1 itcrotura al braillc. Debcr6 consultarse o cual­

quier escuela poro ciegos paro obtener uno relaci6n de los 1 i -

bros existentes. 

lo onscñan:a del ccpil lodo y la util izaci6n del hilo den­

tal no os muy diferente de lo que se ofrece o los niños viden -

tos. 

Con el niño ciego, es n.'.?Ccsorio señalar primero las sup,ec. 

ficies do los dientes que sor6n 1 implados, toc~ndolos primero -

en un tipodonto y usando posteriormente los dedos como ni ocal i­

:odorea• dentro de lo boca. Una ve: que se hayan tocado todos -

los dientes. se dor4 uno e¡q>I icaci6n sobre lo posici6n del cepl 

llo y el movimiento que deber5 ser realizado; primero con el tl 

podonto y dcspuEs dentro de la boca. la mano del niño se coloca 

encima de la del odont6logo al cepillar los dientes. Se dar6 

tW11biAn una e~I icaci6n de lo soluci6n reveladora, y lo que ~s­

ta sipnifico para el odont61ogo. Una ve: que se haya colocado -

lo soluci6n sobre· los dientes del niñop el odont6logo colocar~­

los dedos dal niño sobre la :ona que requiero mayor atenci6n. 

Do esta formo, el niño conocer6 la :ono de su boca en lo que 

debcrti concentrar sus esfuerzos. Al niño se le pide que se toque 
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los dientes con lo lengua antes y despuAs de la 1 impieza. Aun-­

que esto es uno prueba muy primitiva pare valorar la li111pie:a -

adecuada. Ayuda al niño a percatarse de la buena higiene bucal, 

la sensacilin de frescura y de limpieza. lo utili:aci6n del hilo 

dental deberd ser abordada en formo similar, con o sin aparato­

para sujetar el hilo. 

El odont61ogo deber& estar consciente siempre de que el -

conocimiento de brail le por un niño ciego puede ser un buen in­

dicador de que aceptarS en forma m&s ~adura el •motivo• del co~ 

trol de placa y el •como• de la tAcnica. Lo aptitud para el 

bra i 11 e se presenta a 1 a misma edad que 1 a opt itud poro 1 a 1 cc­

tura en los videntes. Se requiere concentraci6n y cierta habill 

dad manual, por lo que puede ser inapropiado para niños menores 

de siete oños de edad. TambiEn se cree que los niños ciegos, 

sordos a los QUe se les han enseñado mEtodos de comunicaci6n 

por v•broci6n tienen mejor concepto de laboca, por lo que podr6n 

ser mAs h5bilea para instruir laR medidas para el control de la 

placa •• 
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CAPITULO 111 

LOS CUIDADOS ODONTOLOGICOS PARA EL TRATAMIENTO DE NIÑOS ATIPICOS 

A) Primera cita: 

Cuando un niño se enfrenta a situaciones medio ambienta­

les como •crfa el caso do una primera cita en el consultorio 

dental, su comportamiento puedo ser de manero ansiosa y dcfonsl 

va, ya que todo lo que va a ocurrir a partir de este momento es 

una nueva e1'1pericncia sin embargo estos niveles de ansiedad y 

defensa se pueden aminorar si el odont61ogo establece un buen 

estudio y un adecuado man~jo del sujeto lo cual es esencial, sl 

se hace do una manera agradable, cotcg6rica e intel igcntc, ob-­

tcndrti credibilidad y una confian:a que facil itar6 el trat.:imiDJl 

to futuro. 

Los pacientes que se presentan a consulta, por Primera 

Ye: pueden clasificarse en~ 

1.- Pacientes con cita previa. 

2.- Pacientes de emergencia. 

1.- Cuando los responsables del niño coñcertan una cita-­

con el odont6logo, indica que el infante puede tener problemas­

dcntalcs los cuales y esto muy cuestionable, ne sean muy agu -­

dos, ya que estan dispuestos a esperar el tiempo suficiente que 

morqUe el especialista. En este caso en particular la recepcio­

nista o la persona que tome la llamada dcbor6 estar familiari:!,_ 
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dacontodos los aspectos del tratamiento pera niño• atfpicos. 

la• 4rees QUe se deben cubrir son: 

a) 1nformaci6n bio9r6fica b&aica. 

b) El parte m6dico o diagn6$tico. 

e) Lo• medicamentos que se toman actualmente y •u ca~ado­

ambulatorio. 

d) Nombre del •~dico y fecha de su Oltíma visita# asf mi!._ 

mo la fecha del 61timo e~amen Tfsico. 

e) lnformaciAn financiera. 

Cuando el proceso de captaci~n de doto• ha te..-.inado. de­

ber& hacerse la cita. deben hacer•e la• cons¡deracione• apropi2 

das acerca de loa problemas porticularea del paciente antes dc­

decidir al momento de ~sta. Al rnaponaable del ni"o •e le info~ 

marA todo lo re•pccto a la ubicaci6n del conaultorio# el esta -

cionamiento, el acceso al edificiot y 1oa procediMientoa que •e 

reafi:an durante la primera vieita incluyendo et tiellfOO apro~i­

mado de 1a consulta. La informaci6n recabada pu~de obaervarae 

un tanto e.ll(eea i va pue• con 1 os antecedentes de aalud, es suf i -

ciente para atender a la mayo~1a de fas paciente• dentales. Sin 

embarga 1os niños ~tfpicas a Menudo tienen una hl•torle •'dica­

cOltlpl ícada que e•ige mi• investi9aei6n. En eatoa ca•o•, el cir!!_ 

jano no deberl dudar en pedir infor•acidn adicionaf • loa praf!. 

sionalea de la salud o a las inatítucion•• qUe hen intervenido­

en el cuidado de au futuro pacientito. loa lnfof"91e• que a Menu­

do han probado aer valioso• en el ea'b.ldio del p~iente inctuyen 

rea6mene• •fdicos, reportes de e• .... ene& ff•lco•, r.eportea d• 

¡ 

1 
! 
1 

' 
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hospital lzaciones y evaluaciones psicol6gicas. De este modo es­

posible disponer de informaci6n confiable y al dta para ayudar­

a construir un perfil m6dico del paciente. 

Muchos pacientes attpicos y con problemas de salud estAn­

bajo superviai6n continua de un médico. El manejo exitoso de 

ciertos procesos patol6gicos requieren el contacto frecuente m~ 

dico-paciento y a menudo involucra cambios en el tratamiento, -

especialmente do los tipos y concentraciones de los medicomen -

tos. Estos hechos acentdan la necesidad para una comunicaci6n y 

cooperaci&n interdiscipl inaria en el cuidado extenso de los pa­

cientes. E• importante establecer una relaci6n que estimule la­

diacusi6n llbro sobre aucondici6n pasada y su tratamiento futu­

ro. lo• procedimientos dento les se cxpl icarSn en detalle inclu­

yendo laºcantid•d calculnda de hemorragia (si es que la hay), -

el tiempo de curaci6n, la posibll idad de infccci6n y la tole 

rancla del paciente. Estos intercambios de informaci6n hacen po 

slble tratar al paciente de manera mas cfica:, segura y con ma­

yor confianza. 

Despu6• de haber real i:ado todos los procedimientos ante­

riores ol esepciolista estar& capacitado para justipreciar si -

el paciente es de tipo ambulatorio o de tratamiento con aneste­

•io general. 

En el caso de que el paciente lo clasifiquemos como un p~ 

ciente ambulatorio, se tondrS que real i:ar en la primero cita -

uno ambientaci6n Para que no le resulte aversivo la introduc -­

ci6n al 8rea de tratamiento, asf mismo no se deberS de empe:ar-
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el ·tratamiento integral de 1 leno si no que empc:aremos por pla­

ticar con el paciente, mostrarle los instrumentos de trabajo, -

real i:ar una e),l)loraci6n de la cavidad oral. Real i:aremos cura­

ciones sedativas. Lo importante de esto es evitar durante la -

primera cita que el paciente sienta dolor, de esta manera en la 

pr6xima cita podrti iniciarse el tratamiento m.Ss ffici lmente ade­

m&s de haberse gando muchos puntos a favor del profesional cicc 

tamente muchas de nuestros pacientes que hemos clasificados de­

ambulatorios se presentan al consultorio en silla de ruedas pa­

ra lo cual se deberS contar con equipo especíali:ado como po 

drfa ser el DESCANSA CABEZA DE SILLA DE RUEDAS AJUSTABLE. 

Este tipo de aparatos se coloca en los manubrios del res­

paldo de la ailla de ruedas. Se acomodo a lo mayorfa de las si­

l los de ruodas y proporciona un apoyo seguro y c6modo paro la -

cabe:o de los pacientes que no pueden ser transferidos ol si 

116n dental, cuando el trabajo se va a hacer en los dientes in­

feriores, es mfis sencillo acercarse al paciente desde el frente. 

Paro procedimientos sobre los dientes superiores, el banquillo­

deberfi elevarse y el cirujano dentista se oproximarfi al pacien­

te desde la posici6n de las 11 o la 1 del reloj. Aunque es posl 

ble que el uso del descenso cabe:os no permita a loa operadores 

trabajar en las posiciones acostumbradas del trata1niento, faci-

1 ita que el odont6logo trabaje sentado. 

Otro implemento de gran ayuda poro atender• este tipo de 

pacientes e• el ABREBOCAS del cual es una de I•• piezas •'• dti 
lea del equipo en el consultorio dental. Ea cot11Gn utiliz•rlc en 

loa casos de anestesia general para impedir que I• boc• se cie-
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rre debido a la relajaci6n mu•cular. Do igual modo puede uti --

1 i:ar•e con eficacia en un paciente consciente que tiene probl~ 

moa con la potencia muscular, lo cual hace diffcil ~emantenga­

lo boca abierta por per1odos largos. Tambi~n es apropiado para­

el paciente que tiene un control muscular deficiente y no puede 

mantener la boca abierta sin considerable mOvimiento incontrol~ 

ble. Tal podrfa ser el caso de un paciente con porAI i•is cere -

bral, distrofia muscular y enfermedades de parkinson. 

Es necesario hacer notar que la util i:aci6n del abrebocas, 

debido a que podemos ocasionar iatrogonia en el hecho de que P2. 

demos dislocar la articulaci6n temporomondibular si la boca es­

forzada ml1s al IS de una ~osici6n aceptable. Este debe ser utill 

:odo con descansos entre 10-15 minutos, en ocasione• es necesa­

rio sujetar todo el cuerpo para a~udar al control del movimien­

to muscular involuntario. En estos casos, es mejor utili:ar co-

rreas paro las piernas o uno tabla de Papooso mSs que atad!:!.. 

ras •Uave• individuales. Se encuentran disponibles en tamaños-­

para adultos y niños y proporcionan un control e~celente del m2,_ 

vimiento, en tonto quepermiten cierto grado de comodidad al pa­

ciente. El sujetador se adapta al si116n dental recl inodo y las 

extensiones son aseguradas alrededor da los bra:os o de las 

piernas del enfermo. El inconveniente de este aparato es que -

en el pasado los sujetadores ffsicos se habfan asociado con el­

caatigo o la di•ciplina, en especial entre los individuos atfpl 

coe. Para evitar cualquier interpretaci~n orr6nea, es eloman 

tal elq)licar el valor de los sujetadores y tabla Papoose como -

auxiliar del tratamiento. 
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Existe un descansa cobe:aa pare por61isia cerebral el cual 

es un dispositivo especial que se adapta a la porción superior -

del sil16n dental. El diseño proporciona un apoyo lotera! o los­

pacientes con problemas de los músculo• del cuello. Además, ayu­

da a reducir los mo,·imientos de la cabe:a en los· pacientes que -

tienen transtornos rnuscu lares esptist: icos o ateto ides. AunqUe es­

te soporte fue diseñado espec1ficamente para los pacientes con -

par61isís cerebral, tambif!n pueden utíli:arse con é~ito en pcrs~ 

nas que tienen trastorno neuromuscular que conduce o una debil i­

dad muscular e~trema. 

Otro de loa aspectos en lo& cuales debe de estar bien cun~ 

citado el odont61ogo y el persono! de apoyo es le transferencia­

de la si 1 la de ruedas af sil 16n dental. 

Antes de que puedo real i:arsc cualquier tipo de transf~re~ 

cia los que intentan hacerla, deben comprender las partes funci~ 

noles de una silla dr ruedas, esto sirve para J prop6s¡toii.: pri­

mero ayuda a a8egurar que la tranaferencla ae realice 1 ibre de -

estorbos de la construcción mec6nica de la ailla; segundo ayuda­

ª establecer una ormonfa con el paciente que • ~en~do se •iente­

agradablemente sorprendida de encontrar a ol90ien que conoce co­

mo Funciona una silla de ruedas: finalmente, si el 04ilont61ogo -

est6 familiari:ado con las tipos y las diversa• partea de uno si 
lla de ruedas, facilitar6 la v•loraci6n de lo capacidad del pa -

ciente> la •elección del tipo de transferencia que va a usar, 

2.- Cuando un pacien~e llega el conauftorio en calidad dc­

emergenc ia, generalmente es por q\.le en ese 11tat11en'to loa proble,..as 
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dentalee que se presentan son de tipo agudo. 

En este caso el odont61ogo deber6 introducir al niño ol--­

consultorio rapidamente buscando la manera de qUe seo lo menos -

oversible, mientras que el asistente dcbcr6 cmpe:or a recabar -­

lo mayor información del responsablu dul niño, seg6n los aspee -

tos que mencionamos enel caso dol paciente concito previa, as1-­

mismo el odont61ogo dar6 uno e:'<.Plicaci6n al paciente r&pida pero 

con claridad acerco del servicio que le vamos a prestar, siempre 

ubicado a que le vamos a ~itar la molestia, el tratamiento ten­

dr& que ser lo meno• traum&tico posible yo que debemos siempre -

recordar que esto es su primera cita. 

Jom&• el odontólogo deber6 flc~ibili:ar su corActer en la­

at~nci6n del paciente p~r exigencias o presi6n de parte del o 

los responsables del niño y3 que casi siempre los podres de los 

niños atfpicos son sobre protectores y en cosos de emergencia -­

se muestran muy angustiados. 

B) MODlf\CACION DE LA CONDUCTA 

Uno de los problemas recurrentes a lasque se enfrenta el -

odont61ogo que trata niños atfpicos es el obtener la cooperdci6n 

del paciente mientras se deJica a real i:ar los diversos procedi-

mientas dentales qucser6n de beneficio para el niño. El con -

trol de lo conducta, incluyendo la el iminaci6n de la angustia y­

dil temor, es de gran importancia en la odontologfa pediatrica -

en general. El problema del control de la conducta aumenta con•l 

dcrablcmente en el caso del niño con deficiencias mentales que -
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no comprende el significado de losprocedimientos dentales cuya-­

comprensi6n del lengu<'.lje es 1 imitada, por lo qUe, las e1'1PI icaci.2_ 

nes verbales QUe pudieran ser eficaces con los niños normales no 

producirSn el efecto de control deseado de la conducta del niño­

con deficiencias mentales. En el caso de niños con trastornos -­

emocionales, el problema puede agudi%arse a6n m~s por la ocurreu 

cia de reacciones violentas y e1'1Plosivas, o por el contrario un­

retraimicnto casi total, neg5ndose a cooperar. 

En el pasado, el odont6logo, ante un niño retra1do, angus­

tiado, agresivo y poco cooperativo, ha tenido opciones, como la­

sedaci6n o la anestesia general. 

En años recientes, 1 a e i ene i a y 1 a me todo 1 og t' a de 1 a con -

ducta han progresado considerablemente, por lo ~ue ahora el odo~ 

t61ogo cuenta con diversos procedimientos nuevos para la modifi­

caci6n espec1fica de la conducta, algunos de los cuales pueden -

ser Qfl\pleados o?n el consultorio dental, 

El medio dental es en muchas formas el ideal para la utill 

:aci6n de t6cnica~dcl control de la conducta. Todo el compor~a -

miento deseado se escenifica en el espacio limitado del consult2_ 

rio dental, y el objetivo, o sea la cooperaci6n, es similar pa­

ra todos los pacientes, 

Para diseñar un programa efica:, para la •odificaci6n de -

la conducta hay que tomar en cuenta ciertas circunstancias como­

ª continuaci6n se describen: 
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IDENTIFICACION DEL COMPORTAMIENlO.- En el medio dental, 

el objetivo general del comportami~nto puede ser igual para la 

mayor parte de los nli!ios, o sea, pedir al niño que entre volunt2, 

riamente y tranquilo al consultorio dental, que suba al sillón -

du tratamiento y se siente calladamente y coop~re durante el tr2. 

tmn i en to. 

IOENTIFICACION DE LA CONDUCTA ESPECIFICA.- Utili:ondo el -
repertorio de conducta terminal deseada como gu1a, se eval6a la­

conduc:t4 inicial del niño, para determinar las nuc11as conductas­

quc deberlin ser producidas, por ejemplo, un niño que suele ser -

agradable y cooperativo·pucde negarse totalmente a subir al si -

\16n dental este se conv¡crte entonces en el objetivo inmediato­

de conducta que ha de alcan:arse, 

IDENTIFICACION DE CONDUCTAS INICIALES, ~UE DEBERAN SER Dt 

B1LITADAS O ELIMIN~DAS.- Muchos niños que son un problemü de 

comportamiento y manejo, adoptan diversas actitudes indeseables. 

Aunquo muchos de estos comportamientos, como gritar, puede ser -

incompatibles con la adopci6n de buen comportamiento dental, 

otros, tales como una actitud negativa en general, pueden no sec 

lo, La labor del dentista será identificar en t6rminos operati -

vos aquellas conductas de mayor frecuencia que deberS reducir -­

antes Je poder proceder al tratamiento dental. 

OETERMl~ACION DE LOS REFORZADORES EFICACES.- Como el 6xito 

de un programo de modificaci6n de la conducta depende principal­

mente de la existencia de estfmulos de refucr:o .ipropiaJos es i~ 

dispensable identificar desde un principio aquel los refor:adores 

que controlarSn el comportamiento del niño, Esto puede lograrse-
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con rapide= y eficacia mediante el procedimiento denominado 

muestreo de reFor:adorcs. Al niño se le da la oportunidad de mi­

rar, sostener, probar o escuchar una gran variedad de posibles -

refor:adores que el odont61ogo tenga en su consultorio. Los ob­

jetivos en que el niño muestre gran inter6s aerYiran en la mayor 

parte de los casos como refor:adores. 

Resumiendo, los pasos basicoa para el control de la con 

ducta en el medio dental son: A) Colocar al niño en una situa 

ci6n totalmente relajada durante la primera sesi6n, haciendo 

gran uso de refor:amiento social positivo. B) EJ1PI icarle al niño 

un sistema de recompensa. C) Proporcionar refuer:o social posi­

tivo en cada sesi6n. O) Hacer halago• verbales inmediatam~nte y­

con precisi6n despuAa de exhibido el COfllPOrtamiento deseado. E) 

Otorgar puntos verbalmente cada ve: que se observ6 la conducta-­

deseada. F) Asegurarle al niño que los punto• ganado• le dan d~ 

recho a obtener un premio al final de la sesi6n. G) Otorgar un­

premio, cada seai6n deberfi terminar siempre con alago• profusos 

por el buen comportamiento del paciente. 

C) PREMEDICACION, 

El trat.vniento de los pacientes incapacitados dentro del -

consultorio depende en gran medida de la util i:aci6n de agentes­

farmacol6gico• de ficil admlnistraci6n por.-v1a bucal o intr.inus­

cular para el tratamiento de los pacientes, aunque en la prScti­

ca los resultados no han sido del todo aceptables. 

loa ~otivos de estos, estriban en la• desventaja• rel~io-
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nodo• con las vfas de acci6n lenta. Los parSmetros normales paro 

lo dosificaci6n, bo!u:idos en la edad, peso son de poca utilidad -

paro la farmocologfa del comportdllliento, las variaciones indivi­

duales, las diferentes 6tnicas y culturales respecto a lll reacci6n 

al ·dolor y al temor, la influencia del condicionamiento y la ne!! 

ropotologta, lo diferencia en la tcnsi6n que provocan los diver­

sos procedimientá y neuropotologfa, la diferencia en la::.tensi6n­

qUe provocan los diversos procedimientos dentales y el efecto 

del ambiente •obre el paciente e~igen la utili:aci6n de t6cni 

cos formocol6gicas cuyos resultados pueden ser vigilados siste­

m6ticomente durante su admlnistraci6n y cuya dosificoci6n puede: 

ser ajustado minuto a minuto. 

lo premedicaci~n no debe ser utilizado sistem6ticamente en 

cosos de deficiencia mentol grave y en niños de depresi6n causa­

dos por este m6todo, pueden opacar aGn m&s la poca comprensi6n -

existente, tornado al paciente menos tratable. 

SEDACION INTRAVENOSA.- Esta vta de administraci6n es la -

m6s Otil para separar diversos obstSculos en el tratamiento den­

tal. El paso de la premedicaci6n a lo sedaci6n por vfa endoveno­

sa es un poso importante, se trota de pasar de t6cnicas dignos -

de poca confianza a un m6todo seguro. La sedaci6n por vfa endov~ 

nosa proporciona un sueño 1 igero cuya potencia puede controlar -

la mayor parte de los trastornos mentales y emociono lea y sobre­

ponor•e a muchas incapacidades ffsicas. La inducci6n es suave,­

el mantenimiento e• tranquilo y la recuperaci6n postoperotoría -

r5pida. 

AGENTES.- La gran ~ariedad de drogas e•istentes que pueden 
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ser ut i 1 i :odas por vf a endovenosa es casi 11 imitada, dependiendo 

unicamentc de los conocimientos del operador y de las necesida -

des del paciente. Se aconseja emplear agentes que posean amplios 

m'Srgenes de seguridad. 

BARS \lUR ICOS.- Estos agentes seguros para las primeras .ocasi2, 

nese;:~ecl odont61ogo t,;i:ilice l'cnicas endovenosas. Proporcio -

rtin resu 1 tados adecuados aunque no idea 1 es, incluyendo somnol en­

c ia, distracci6n y confusi6n en dosis normales. 

Lo• lRANQllll\ZANTES causan modificaci6n del estado anfmico 

hasta alcan:ar un estado euf6rico, pero debido a que no poeeen -

propiedades anal gfs icas o sedantes1 agentes para control ar a 109-

pac icntos. Tolwin ( fcnncina) y val ium (dia:cpan) han sido cm 

picados en combinaci6n como analgfsicos atar6xicns. Valium, cm -

pleado solo, permite al paciente permanecer totalmente despierto, 

pero tranquilo y amnésico. 

Fomenta la cooperaci6n, pero no es suficientemente sedante 

paro controlar a pacientes muy dif1ciles, faltos de comprensi6n­

o que sufren dolor. la amnesia retr6grada producida por esta dr2 

ga permite su uso especialmente en pacientes j6vene• que tienden 

a conservar la impresi6n de su visita dental. la falta de tras -

tornos postoperator ios y la poca sen• ib i 1 i dad de CO"'I' 1 i cae iones­

hacen que este agente est~ ·indicado para la introducci6n a las­

tgcnicas de sedaci6n por vfa endovenosa. 

El u30 de los NARCOTICOS se encuentra en un nivel ~6• 

avan:ado debido a lo posibilidad de efecto• col•t•r•les graves.-
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los norc6ticoa proporcionan uno bose para la sedaci6n y repre--­

si6n cortical y patenci~I los eualídades analg~sicas de otras 

drogas~ Elevan el umbral al dolor ~permiten que el paciente sea 

mAs trotoble y susceptible a la sugestión. Los narcóticos por 

vfo endoYenoao suel@n usarse an combinaci6n con otros agentes~ 

por lo que la cantidad de narcóticos empleodos puede ser reduci­

da, 
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D) ANALGESIA CON OXIDO NllROSO, HOSPITALIZACION Y A.NESTECIA 

GENERAL 

El método de psicoaedación empleado con mayor frecuencia-

en el consultorio dental es el óxido nitroso con oxigeno. Esta 

técnica es útil para cal,.,ar al pacient'.c aprensivo y para aupe -

rar estados de falta de cooperación voluntaria leve•• Su apl ic~ 

ción es limitada, ya que no puede obtenerse relajación muscular 

en pacientes espásticos la respiración bucal es una contraindi­

cación y ciertos problemas de conducta, podrán ser intenaifica­

doa por la supresión 1 igera de la• inhibiciones corticales. ~u­

chos pacientes con deficiencias mentales son incapaces de obte­

ner beneficios de la porción psicológica de su efecto y pudrán­

confundir a algunas persona• aubnormale&. 

La utili:ación de sedación por inhalación deberé ser 1 imL 

tada a pacientes levemente aprenaivos para procedimientos y ma­

nipulaciones de larga duración, en combinación con agentes por­

vía intramuscular o endovenosa como auail iare•. 

La técnica de la admini•tración comienz• con le introduc­

ción verbal y le orientación psicológico, durante le cual el p~ 

ciente ae hace consciente de loa concepto• y aensecionea de la­

sedación por inhalación. Se le dice que ae coloc•rá une pequeña 

m&scara sobre la nari: y re•Pirará un aire medicado que hará 

que se sienta tibio y que •ienta !co.squilleo•, no ae dormiré y 

conaervará el control de su• pen•amientoa y del lenguaje, pero­

no preaentará la aprensión normal o la sensación de dolor. Una-
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sensación de calma y tranquilidad invadirá sus pensamientos. 

El flujo de a ... Ígeno se camien:a a So IOlitras par minuto­

hasta que se haya llenado la bolsa Je reserva y se haya ajusta­

do firmemente el dispositivo nasal. Una ve: que se haya establ~ 

cido la respiración nasal, se comen:ard el flujo de óxido nitr2 

so y se aumentard poco a poco a la ve: que -,e reducirá el flujo 

Je o ... ígeno hasta que se obtenga una relación efica:. El pacien­

te se encuentra 1 isto cuando las sugestiones de que se siente -

tibio, agradable y distante Provocan una respuesta positiva, d~ 

berá mantenerse la comunicación verbal de tiempo en tiempo para 

asegurarse de que el paciente se encuentra perfectamente. La 

mt::cld de g.ts deber.i contener un mínimo de ..:..O por tOO de o-..íg~ 

no durante todo el procedimiento, Para sesiones de larga dura -

ción el nivel de o ... ígeno nitroso deberá ser reducido gradu.tlme~ 

te para evitar anoxia por difusión, Se le dará al paciente oxí­

geno Puro, que respirará un mínimo de dos minutos al final del­

proceso de inhalación. 

Una concentración mayor del 50% no estd garanti:ada para­

producir hipoanalgesia o sedación consistente. Sin embargo, 

mientras al paciente se halle cómodo, consciente, y puede res 

pondera las preguntas que se le formulen, aún que pesadamente, 

es correcta la consideración. 

El ó.,ido nitroso produce su máximo efecto en 3 a S minu -

tos, apareciendo los prim•ros síntomas en menos de un minuto. -

siendo inerte, no •• une químicamente a la estructura orgánica-
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y es eliminado sin transformaciones por loa pul monea, ~n menoa­

de 5 minutos. No produce efectos en el organismo ni en los aís­

temas, mientras no se encuentre acompañado de hipoxia. las fun­

ciones del sistema cardiovascular y respiratorio ae mantendrán­

en sus 1 imites norma lea, bajo la influencia de este agente. 
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HOSPITALIZAC\ON Y ANESTESIA GENERAL. 

La anestesia general es un auxiliar valioso para controlar 

al paciente impidiendo que no pueda ser tratado con las técni -

cas de acondicionamiento psicológico, sedación u otros procedi­

mientos en el consultorio, Brinda también un ambiente más segu­

ro para la mayoría de los enfermos impedidos médicamente, 

Existe el uso de anestesia general en el consultorio den­

ta\, tanto para procedimientos quirúrgicos breves como trata 

miento restaurador general, son pocos loa odontólogos entrena -

dos y que actúan en consultorios equipados de manera similar a­

un hospital, esto significa beneficio tant~ para el profesional 

como para el paciente, No obstante, para la mayoría de los odo!!. 

tólogo•, el ambiente hospitalario ofrece más ventajas, especial 

mente paro la seguridad del paciente. Algunas de las desventa -

jas principales de la hospital isación están siendo eliminadas -

en el hospital moderno. Estas incluyen la internación con algu­

no de los padres y la preparación psicológica para \a e~isten -

cia, lo que reduce el trauma psíquico, además m's hospitales e~ 

tán brindando anestesia general para el paciente ambulatorio o 

con un día de internación. lo que reduce el costo de la aten 

ción y elimina también la separación del paciente de sus padres. 

La mayoría de los pacientes impedidos s?n bastante adapt~ 

bles a la rutina del tratamiento dental en el consultorio priv~ 

do. El uso de depre11aerea de\sistema nervio!Ml central utili:a -

dos en las técnicas de sedación como narcóticos. barbitáricos,-
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tranquil i:antes y analgesia por inhalación de óxido nitrosof.o~l 

geno, han reducido la cantidad de pacientes que requieren anes­

tesia general. A menudo la conducta de loa pacientes impedidos­

mejorará mucho con una serie de visitas de preparación, sobre -

todo si se comien:a lentamente, con instrucciones de odontolo 

gÍa preventiva y una 1 impie:a dental. 

Las indicaciones más comunes para la hospital i:ación con-

anestesia general: 

1 .- En niño muy peque~o con destrucción masiva por caries 

por síndrome de biberón. 

2..- El paciente que requiere tratamiento odontológico e~­

tenao, incapa: de colaborar en el consultorio median­

te sedación aunque no estén 1 imitados o impedimentos­

fíaicoa, deficientes mentales e inestables emociona -

les o paicolÓgicos. 

J.- El paciente con diagnóstico médico que requiera una -

cal~dad de atención médica que no puede conaiderarse­

como ambulatorio, por ejemplo enfermedad cardiaca en­

fermedad renal, diacreaias sanguíneas y alergias. 

~.- El paciente con traumatismos extensos en loa dientea­

Y estructuras de soporte como fracturas dentarias •ÚL 
tiples y/o maxilar••• 

S.- El paciente que reqUiere trata•iento odontológico ex-



tenso y vive muy lejos de los centros que se lo pueden 

brindar. 

La preparación psicolÓgica del paciente ha probado ser b!!_ 

neficioaa para prevenir el trauma psíquico que puede ser muy 

profundo y prolongado. Esta preparación ea beneficiosa también-

para el odontólogo y lo• padres o encargados, ~ 

La sala de operaciones debe tener esencialmente el mismo­

equipo y distribución que el consultorio odontológico. El equi­

po típico en el quirófano está integrado por el odontólogo, una 

o dos asistentes, una enfermera ambulante y el anestesista. 

El odontólogo debe jugar un papel activo en el tratamien­

to del paciente y en la ~yuda al personal del hospital. 

PRINCIPIOS DE ANESTESIA GENERAL. E~isten muchas teorías -

sobre anestesia, para ninguna pueda más que teori:ar respecto a 

por qué un Jaciente se duerme cuando se le administra un aneati 

si co. 

Aunque las disciplinas varían, es costumbre que el anest~ 

aiólogo del hospital seleccione la medicación Preanestésica y -

el régimen de anestesia. Debido a esta responaabil idad~ él debe 

conocer la historia del paciente. Partes de la información nec~ 

saria viene an la ficha que proporciona el médico del paciente. 

El balance de su orientación resulta del encu~ntro y conversa -

ción con el paciente o el padre y de un repaso de los an~I isia­

de laboratorio efectuados por orden del odontólogo. 

ESTA 
SAUR 
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La anestesia comien:a con la premedicación para aminorar la 

exitabil idad reflejada por depresión del aiatema nervioso cen­

tral. Los barbitúricos, narcóticos y tranquilizantes, aon las -

droga• que se usan comúnmente. 

Después se real iza la inducción, que puede ser suplement~ 

da con otras drogas complementarias para lograr un curao suave, 

como la auccinilconina o el curare. 

Siguiendo la inducción se efectúa la entubación endotra -

queal. Es habitual que el odontólogo pida intubación nasal ~no 

bucal, para aumentar el campo operatorio. 

El mantenimiento del estado anestésico ae consigue comun­

mente con un agente o combinaciones de agentes inhalatorios, 

como el halotane o el óxido nitroso, que pueden aer refor=ados, 

o no, con drogas suplemantariaa como Ja succinilcol ina, borbit~ 

r i coa o curare. 

Al terminar el caso, se efectúa la recuperación. Se inte­

rrumpe todos los anestésicos, e.11.cepto los que •e u'ti 1 isan para­

antagonizar las drogaa de inducción y mantenimiento, luego el -

paciente es 0.11.igenado. 

Cuando el paciente está suficientemente alerte y respira~ 

do espontáneamente, se retira el tubo y ae le P9aa a una cami -

lla de recuperación, 'donde ae controlan lo• •igno• vitales, h•.!, 

ta que se haya producido la eatabil idad y aenaibilided. Luego -
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el paciente es devuelto a su habitación para observación hasta­

la recuperación total. 

La odontología en hospital es compensadora pare el odont~ 

logo, asegura así una atención de calidad y brinda un método de 

tratamiento que está siendo cada ve: mds accesible al paclente­

incapacitedo. 
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CONCLUSIONES 

Gracias a los grandes avances por los que ha incursionado 

la odontopediatría, cada día se aumentan más y más las oportuni. 

dades de ser mejor atendidos los .pacientes que presentan algún­

tipo de impedimento. 

Resulta difícil controlar la ansiedad que se presenta CU!,n 

do uno se enfrenta con las limitaciones que presenta una persona 

impeida, debe uno tratar de comunicarse con una persona ciega; -

puede requerirse el trato con una persona cuya conducta,.aspecto 

y control son difíciles de comprendur. Puede ser significativo-­

al t~atar a alguien incapaz de controlar sus movimientos muscula 

res, no importa lo mucho que la persona se esfuerze. 

Sin embargo, el tratar a una persona invál Ida también com­

prende otros aspectos; como es observar a•un p~ciente con paráli 

sis cerebral esforzándose por dominar los movimientos muscula 

res, incontrolables, que hacen que una simple tarea como la ceei 

1 larse los dientes sea extremadamente difícil; o escuchar que un 

paciente el cual presenta un daño cerebral y del cual suponemo.­

nunca vamos a escuchar palabras de él e inesperadamente pronun -

cie una palabra durante el tratamiento. Esto es e~Perimentar la 

gratitud del paciente por haber encontrado a un cirujano dentis­

ta que loa atienda. 

La decisión de tomar la responsabilidad dental de un pa 

ciente impedido no es fácil, pero sin embargo, cuando se to•a 
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ésta y se ha tratado a varios pacientee, va uno madurando, aeí­

mi smo las dudas y temores tienden a desaparecer, ea une sena• -

ción d• orgullo y logro además de un sentimiento de setisfac 

ción profunda como ·el que se experimenta en las situacionee de 

reto y que uno supera satisfactoriamente. 
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