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INTRODUCCION

El deber del Odontólogo como pro­
fesional de la salud es promover, pro­
teger o devolver salud a sus pacien­
tes. El Odontopediatra cumple una 
misión más amplia: Crear el concepto 
de salud y formar niños con aptitud 
de buenos pacientes odontológicos. 
Es importante en la atención de ni­
ños el aspecto sicológico de la rela­
ción odontólogo-paciente "• 21 y se 
vuelve primordial frente a niños inca­
pacitados. El Doctor José Antonio 
Magariños, siquiatra y sicoanalista , 
colaboró y respaldó con sus conoci­
mientos la elaboración de este tema, 
por lo que lo convierte en un aporte 
de sicología y siquiatría dinámicas 
aplicadas a la odontología

CLASIFICACION DE
INCAPACIDADES (1)

Pueden clasificarse las incapacida­
des frente al tratamiento odontológico 
en:

FISICAS: Deficiencias del desarro­
llo, retardo mental, parálisis cerebral, 
epilepsia, lesiones cerebrales, síndro­

me de Down, desaferentaciones sen­
soriales, cardiopatías, hemofilia, etc.

PSICOLOGICAS: Se pueden en­
contrar en niños normales o en los 
que tienen signos de alteración den­
tro de las variadas gamas del espectro 
de la esfera síquica.

Cabe un tercer tipo de incapacidad 
o lesión que es de tipo principal­
mente odontológico: IMPEDIDO BU­
CAL (3 ); así se denominan a los fi- 
surados, a niños con maloclusiones 
graves (síndrome de Fierre Robín), 
anodoncia, niños con caries irrestric­
tas o con hipoplasias o amelogénesis 
imperfecta. Estos pacientes pueden 
traer aparejadas incapacidades de ti­
po emocional.

La ubicación de un niño dentro de 
esta clasificación surge de un estudio 
afinado de su historia clínica en el 
que debe valorarse su medio familiar, 
especialmente sus padres, en cuanto 
a su aceptación del rol frente a la 
incapacidad del niño; primero impor­
ta la madre, luego el padre, éste en 
cuanto al respaldo dado a la madre(l,4). 
El Odontólogo debe discernir cuál 
tiene mejor relación con el hijo. El
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m edio socio-cultural que rodea al ni­
ño y sus padres, es tan importante, ya 
que  la dinám ica del desarrollo consis­
te  en un proceso de organización in- 
tegrativo que debe conducir á la unión 
productiva de  la estructura básica del 
n iño y el am biente. El desarrollo óp­
tim o sólo se alcanza cuando e l  niño y 
su m edio están ajustados.

Todo niño debe ser introducido a 
la odontología con paciencia y amor 
para elaborar las situaciones odonto­
lógicas; si son incapacitados, con más 
razón, y es indispensable la conduc­
ción de su m adre o quien lá sustitu­
ya o a la constelación familiar, si es 
necesario.

E l Odontopediatra que no actúe así 
producirá iátrogenia, que conduce a 
odontofobia.

|
El pequeño  paciente es una perso­

na hum ana integral que debe respe­
tarse como tal, así se esté frente a un 
incapacitado, pues es aún más desva­
lido.

E l desarrollo que es un proceso de 
m oldeam iento del individuo en su 
m edio am biente socio-cultural se ca­
racteriza por patrones de conducta y 
los cuatro campos más destacados 
son: conducta motriz, adaptativa, per­
sonal social y del lenguaje <4> 5> 6). En 
el n iño normal los cuatro campos pro­
ducen una m aduración neurosíquica 
gradual más o m enos paralelamente, 
pero  en un desarrollo atípico o defi­
c ien te , m uestran discrepancias avan­
zando en  un terreno y rebasándose 
en otros o no avanzan (4-5- 6> 7' 8)-

E n Estados Unidos de América, la 
ley de  creación de  m edios para el
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tratam iento de deficiencias del desa­
rrollo, las define como trastornos atri- 
bu ib les a retardo m ental, parálisis ce­
rebral, epilepsia  u otras afecciones 
neurológicas crónicas incapacitantes, 
relacionadas íntim am ente con el re­
tardo m ental o que requieran trata­
m ientos sim ilares (7). Estas afecciones 
tienen  una gama de incapacidades 
cognoscitivas, de percepción, motoras 
y sensoriales, generalm ente combina­
das en tre  sí. Según el Dr. A. Capute, 
pediatra  y subdirector del Instituto 
John F. Kennedy de Baltimore, apro­
xim adam ente un tercio de los niños 
con trastornos de desarrollo tienen 
una sola incapacidad o lesión, otra 
tercera parte tiene dos y el resto, tres 
o más ,7).

De aquí se desprende que es nece­
sario evaluar estas deficiencias por un 
equipo  m ultidisciplinario como pre­
ámbulo a la terapéutica integral; el 
m étodo m ultidisciplinario formado 
por pediatra, neurólogo, siquiatra, ge­
netista, experto en conducta, fonoau- 
diólogo, fisioterapeuta, odontopedia­
tra, asistente e higienista dentales, 
asistente social, e tc .,o  el m étodo in­
terdisciplinario , en el que el personal 
de cada una de las disciplinas apren­
de a utilizar los métodos de las otras 
para el cuidado del paciente, son las 
mejores.

La Asociación Americana de Defi­
ciencia M ental define: “El retardo 
m ental se refiere al funcionamiento 
intelectual significativam ente menor 
que el prom edio, coexistiendo con 
deficiencias en el comportamiento 
adaptativo, m anifestadas durante el 
período de desarrollo” . No hay un 
coeficiente de inteligencia (CI) único,
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pero se considera que existe retardo 
mental con un CI inferior a 70. El 3% 
de la población mundial presenta CI 
menores de 70. Hay tres tipos de 
deficitados l7).

1 .- DME (Deficiente mental edu- 
cable), CI entre 69 y 55. Muchos son 
individuos con privaciones sicosocia- 
les o culturales; por educación pue­
den alcanzar el desarrollo mental de 
un niño entre 8 y 12 años. En su 
infancia es difícil diagnosticarlos 
pues no se manifiestan significativa­
mente por debajo del promedio. Si no 
tienen incapacidades emocionales no 
crean problemas para su atención 
odontológica.

2 .- DMC (Deficiente mental sus­
ceptible de ser capacitado). Su edad 
mental no va más allá de 4 a 8 años, 
presentan disartrias que crean dificul­
tades de comunicación; son niños con 
daño cerebral orgánico manifestado 
por inestabilidad emocional, falta de 
atención, baja tolerancia a la frustra­
ción. La atención en equipo será de 
utilidad al odontólogo para la educa­
ción para la salud odontológica y la 
atención de estos pacientes, conjunta­
mente con la enseñanza a madres o 
familiares que los respaldan, pues es­
tos niños necesitan supervisión en 
sus actividades cotidianas, entre ellas 
la higiene bucal.

3 .- DMG y DMP (Deficientes Men- 
tale's Graves y Profundos). Son niños 
con trastornos genéticos y bioquími­
cos. Por el gran retardo mental y 
falta de control neuromuscular, sue­
len tardar mucho en poder masticar 
y aceptar alimentos duros, lo que fa­
cilita la aparición de caries y para- 
denciopatías.

Por falta de comunicación su trata­
miento odontológico es difícil. El Dr. 
Indru Punwani, profesor de la Uni­
versidad de Illinois, aconseja en estos 
casos suministro adicional de flúor 
sistémico hasta 2 ó 3 mlgrs. diarios 
para fortalecer al máximo las estructu­
ras dentales, aunque aparezcan signos 
de fluorosis <3).

La parálisis cerebral es uno de los 
problemas que produce mayores inca­
pacidades en los niños; el Dr. Eric 
Denhoff caracterizó la parálisis cere­
bral como “Síndrome de disfunción 
cerebral” y debe ser considerada co­
mo manifestación motora de un sín­
drome extendido de daño o defecto 
cerebral <7>, que puede deberse a: to- 
xemia fetal, injurias traumáticas feta­
les o del parto, anoxia o anhidroxia 
fetal o de la infancia temprana, car- 
diopatías congénitas con cianosis y 
acianóticas, etc.

Definición de parálisis cerebral: 
Daño o lesión cerebral producida du­
rante el desarrollo, en zonas del ce­
rebro que controlan el movimiento y 
la postura, e interfieren significativa­
mente en la función <7> *• 9). La pará­
lisis cerebral puede relacionarse a 
problemas de deficiencia mental, 
convulsiones, trastornos de la visión, 
audición, o de la percepción, así co­
mo también alteraciones del lenguaje, 
de la conducta y emocionales. Todo 
esto conforma un amplio espectro 
donde en un extremo está el niño con 
disfunción cerebral mínima (DCM) y 
en otro extremo el paralítico cerebral 
con o sin retardo mental. El paciente 
afectado se sitúa según el grado de 
incapacidad motora y la gravedad de
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los trastornos cognoscitivos y de la 
percepción (7,9- 10).

Entre 0.6 y 5.9 por mil niños naci­
dos vivos en los EEUU sufren de 
parálisis cerebral; entre 50 y 60% 
tienen deficiencia mental y el 40 o 
50% restante presentan deficiencias 
en el aprendizaje o trastornos cognos­
citivos.

Según el tipo de afección motora 
existente hay una clasificación: espás- 
ticos, atetósicos y atáxicos.

1 .- Espásticos (40 al 50%). Tienen 
hipertono muscular; reflejos patológi­
cos, el más frecuente el signo de Ba- 
binski, patognomónico de lesiones 
del tracto piramidal; contracturas, lo 
que produce limitación funcional e 
impide los movimientos voluntarios. 
La espasticidad es debida a lesiones 
de la corteza cerebral o materia blan­
ca del cerebro.

2 .- Atetósicos (20 a 40%). Aparece 
por lesiones de la sustancia gris pro­
funda del cerebro, por lo que se lla­
ma parálisis cerebral extrapiramidal. 
Sus principales signos son: tono mus­
cular aumentado, lo que provoca rigi­
dez “en caño de plomo”, ¡ya que la 
flexión y extensión de una extremi­
dad provocan resistencia continua; 
los reflejos primitivos persisten mu­
cho más tiempo que en los espás- 
ricos y no hay reflejos patológicos. La 
atetosis se caracteriza por movimien­
tos retorcidos a la manera de los gu­
sanos. El tipo más frecuente es la 
coreoatetosis, en la que los movi­
mientos coreicos son repentinos, es- 
pasmódicos, vigorosos o irregulares; 
se suman así los movimientos atetósi­
cos y coreicos.

3 .- Atáxicos (10%). Es debida a le­
siones del cerebelo; no tienen coordi­
nación muscular, lo que produce de­
sequilibrio y marcha insegura.

Según las extremidades afectadas 
existe una clasificación topográfica 
más aplicable al tipo espástico: mo- 
noplegia, hemiplegia, paraplegia, etc.; 
el atetósico suele estar afectado en 
las cuatro extremidades. Los espásti­
cos presentan mayor frecuencia de 
déficit mental que los atetósicos, 
quienes entre el 40% y 50% son de 
inteligencia normal, pero debido a 
dificultades de percepción por lesión 
cerebral, su desarrollo es más lento. 
EL aspecto físico puede impresionar 
como de retardo 9>, así que el odon- 
topediatra debe evaluarlo muy bien y 
trabajar en equipo multidisciplinario, 
donde es importante la labor del fi- 
sioterapeuta, ortopedista y terapeuta 
ocupacional, para obtener la mejoría 
de la habilidad de las extremidades 
superiores que le permita al paciente 
por sí mismo comer e higienizarse y 
así obtener mejor estado bucal.

Muchas veces por falta de contacto 
social son aprensivos, pero con CTA 
(Cuidados Tiernos y Amorosos) indis­
pensables para todo niño, según ex­
presión del Dr. Fox (7> 8) y usando 
premedicación tranquilizante, coordi­
nada por el equipo de salud, es posi­
ble lograr su atención bajo anestesia 
local; los benzodiazepóxidos, sicofár- 
macosbloqueadores intemeuronales 
de acción relajante muscular, mejoran 
los trastornos musculares y son ade­
más anxiolíticos(1).

Los pacientes DCM (Disfrinción Ce­
rebral Mínima)(7> 9) presentan diferen­
tes signos y síntomas: inestabilidad
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emocional, impulsivos y agresivos, 
faltos de atención, hiperquinéticos, 
con reflejos violentos y asimétricos, 
el 50% presentan EEG con signos de 
sufrimiento cerebral, tienen dificultad 
en la interpretación de los símbolos 
visuales y auditivos por disfunción 
del sistema nervioso central. La me­
dicación pertinente y la sicoterapia 
ayudan en el control, por lo menos de 
la conducta y del aprendizaje y los 
mejoran como pacientes odontológi­
cos ( ,S ) . La medicación dilantínica an­
ticonvulsionante produce hiperplasia; 
gingival, sobre todo en pacientes con 
mala higiene bucal; en algunos casos 
se puede sugerir al neurólogo o si­
quiatra un cambio de medicación e 
insistir en el control de la placa bac­
teriana.

La epilepsia se caracteriza por epi­
sodios de pérdida de conocimiento y 
de la actividad voluntaria de pequeña 
duración, en el pequeño mal, lo que 
no representa dificultad en el trata­
miento odontológico (7> 9). El ataque 
del gran mal es mucho más violento, 
hay pérdida de conocimiento, las pu­
pilas se dilatan, los ojos giran, el 
cuerpo sufre contracciones clónicas y 
tónicas que detienen la respiración, 
por lo que entra en cianosis; se pre­
senta también salivación profusa, su- 
doración, evacuaciones intestinales y 
vesicales involuntarias. El odontólo­
go, si el paciente sufre un ataque de 
este tipo, debe evitar que el niño se 
lesione, colocando entre las arcadas 
dentarias un trozo de plástico para 
que no se muerda la lengua, fraccio­
nar de ésta si hay espasmo laríngeo, y 
colocarlo en espacio libre, aunque 
sea el suelo (9). Los episodios convul­
sivos pueden ser debidos a trastornos 
emocionales desencadenantes, en ca­

sos de atención odontológica sin in­
troducción correcta a la Odontología.

El Síndrome de Down o mongolis- 
mo da caracteres físicos fácilmente 
detectables; son niños cuyo compor­
tamiento no siempre es igual: el tipo 
apático oligofrénico demuestra placi­
dez e inercia, son afectuosos, ama­
bles, alegres, imitadores y por la mú­
sica y el ritmo se les puede atraer(8); 
con una buena introducción al trata­
miento adontológico pueden ser bue­
nos pacientes. El tipo exitable es in­
quieto, emite bufidos por intoleran­
cia, es realmente negativo o agresivo; 
su tratamiento es difícil(10).

Las desaferentaciones sensoriales, 
como De Ajuriaguerra(11) engloba a la 
afasia y a la ceguera, son incapacida­
des físicas que producen característi­
cas sicológicas; en el ciego: ansiedad, 
dependencia del adulto, falta de agre­
sividad, rechazo a la competición y 
sensibilidad a la frustración.

Estas características no están todas 
i relacionadas con su déficit sensorial, 
sino con el ambiente familiar y las 
características del medio. El sordo 
congénito puede desarrollar inteli­
gencia práctica casi normal, si es co­
rrectamente estimulado, aunque con 
ligero y lógico retraso, que disminuye 
con la edad. Si la incapacidad apare­
ce entre los 5 y 10 años, comporta 
inseguridad y ansiedad, que determi­
nan necesidad de dependencia y 
afectos considerables. A veces son 
niños ansiosos, inseguros y tristes o, 
por el contrarío, coléricos y violen­
tos (12).

Los signos exteriores no tienen i- 
gual sentido en los niños con défi-
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cit sensoriales, por lo que debe em­
plearse un código personal; tienen un 
déficit primario, que ocasióna una or­
ganización particular de la personali­
dad, más un déficit secundario por 
inadecuación a las exigencias del me­
dio donde se desarrolla. Ciada uno de 
esos niños tienen umbrales de emer­
gencia diferentes, los que depende­
rán principalmente de la actitud de 
sus padres como intérpretes del mun­
do que no ven o que no oyen; si los 
padres son intérpretes inteligentes, 
aflorarán más rápido, si son sobrepro­
tectores, por el contrario, no les per­
miten su afloramiento(10’ u>12).

Los padres son necesarios en las 
primeras visitas de este tipo de niños 
al odontólogo, hasta que se logre la 
comunicación directa entré odontólo­
go y niño, que es el ideal; En cuanto 
a la postura profesional, los CTA al 
niño, no deben ser tantos que la em­
patia creada con el niño incapacitado 
o con su madre o consteláción fami­
liar, interfiera con el tratamiento ade­
cuado (1’ U).

En los padres del niño incapacitado 
y más cuanto mayor es el grado de 
incapacidad, se crean fantasías de 
culpa (1). Fantasías, en el significado 
sicoanalítico, es el contenido mental 
inconciente y que no puede hacerse 
conciente en forma directa(1> 12). Esas 
fantasías de culpa se vuelcan en el 
niño enfermo sobreprotegiéndolo y 
mimándolo, cuando justamente lo 
que sienten es deseo de destruirlo o 
torturarlo por el dolor que les produ­
ce.

Cuando ese niño incapacitado llega 
al consultorio, la madre o los padres 
transfieren sus sentimientos al profe­
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sional; lo están involucrando en el 
juego de estas fantasías, lo han ele­
gido, y es el intérprete de los pro­
blemas del hijo. Se da una situación 
triangular que puede comprometer la 
objetividad del tratamiento ( '■ 13). Si el 
profesional no tiene superadas sus 
experiencias personales, tiene un 
punto ciego y se identifica con “el 
pobre niño” o los injustamente “des­
graciados padres”, en general no lo­
grará tratar a ese paciente. Puede 
suceder lo contrario: al captar el de­
seo fantasioso de muerte o tortura de 
los padres, se identifica con esa fanta­
sía, pero inconscientemente rechaza 
el hacerlo y por eso se niega atender 
al niño; es por supuesto preferible, 
pero debe derivarlo a quien corres­
ponda.

Pienso con el Dr. LACAN (I), lum­
brera del pensamiento siconalítico, 
que un profesional en su acto tera­
péutico, no necesariamente debe ha­
cer coincidir su deseo con el de los 
padres. Si uno decide atender niños 
discapacitados debe mantener objeti­
vidad en sus decisiones de trata­
miento (1), y no hacerse depositario de 
los aspectos agresivos o escapistas de 
los padres; así como también com­
prender las fantasías del niño incapa­
citado (12).

El odontólogo, como ser humano, 
tiene entre otros, dos tipos de senti­
mientos: esperanzas o amor y temo­
res u odio. Las esperanzas son la 
posibilidad de establecer relaciones 
positivas y enriquecedoras con su pa­
ciente. Los temores son relativos al 
deseo de vengarse y destruir, o ser 
destruido por el paciente. Un profe­
sional que desea atender pacientes 
conflictuados, más o menos agresivos
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o emocionalmente inestables, debe 
reconocer que en sí mismo hay muchos 
de estos razgos, lo que determina una 
creciente tolerancia,'apoyada por una 
mayor firmeza, y de ahí la posibilidad 
de entablar relaciones más positivas. 
Debe ser tolerante y soportar al niño 
pero no sentir temor a la actitud hos­
til del chico porque esto se trasmite o 
se intuye.

El niño de alrededor de 2 años de 
edad que es generalmente el de me­
nor edad que comienza la atención 
odontológica, tiene ya uña indepen­
dencia relativa y quiere demostrar su 
libertad separándose de su madre, 
pero asegurándose el retomo y sin­
tiendo que no lo abandona (5). A esa 
edad el niño se atiende mejor en la 
falda de su madre o de su mano; si 
hay mejor relación con su padre, con­
vendrá que éste sea quien lo acompa­
ñe.

La boca cumple un papel sicofisio- 
lógico: es un órgano al servicio del 
individuo para la nutrición que le da 
satisfacción orgánica y emocional; a- 
demás es un órgano del conocimiento 
ya que en la fase oral incorpora los 
elementos del medio al consciente o 
al subconsciente (2- U).

Esta actividad y otras más como ór­
gano de comunicación a través del 
llanto, sonrisa o palabra, u órgano 
sensorial de investigación táctil, de­
termina que la boca sea una zona 
erógena por excelencia, que en el 
niño que no es bien introducido a la 
odontología puede restaurarle una ex­
periencia traumática, pues invade jus­
tamente su “boca” (2- l4- l5).

Para poder efectuar los primeros 
contactos profesional-niño pequeño, 

iatrogenia médica 
as. así como lim-

es indispensable una historia clínica 
que nos ubique en la realidad física, 
mental y social del paciente; la sola 
visualización de un niño y sus padres 
nos dará muchos datos a tener en 
cuenta en la labor odontológica(2’ 15).

Es importante saber si el niño es 
campo virgen o ha sufrido traumas 
físicos o síquicos por 
u odontológica prev 
portan también traumas síquicos re­
cientes o impactos ocasionados por 
muerte o desaparición de un familiar 
querido, accidentes, nacimiento de 
un hermano o madr embarazada, lo 
que siente como un desplazamiento 
antes que el bebé nazca (1- 13). Si el 
niño pequeño y normal de alrededor 
de 2 años vive en un ambiente fa­
miliar y social ajustados, favorables 
<8>, no se puede considerar á priori 
un paciente incapacitado sicológica­
mente desde el punto de vista odon­
tológico, hasta que lo enfrentemos a 
la propia situación odontológica. Im­
porta sí, la entidad de la afección 
bucal, por su gravedad y extensión, y 
calcular el número de sesiones para 
solucionarla. Para las caries de chu­
pete con miel o mamadera, típicas 
de esta edad, es de gran aplicación 
la técnica de MASSLER no sólo 
como terapia odontológica en sí, sino 
por crear un interludio beneficioso 
para la introducción gradual en la 
asistencia odontológica.
Los procedimientos preventivos como 
fluortopicaciones, también son útiles 
en este sentido.

Es muy cierto que para los niños 
las cosas son bien definidas: hay do­
lor o no, el área gris de la molestia no 
existe. No obstante si a un niño en

i
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sesiones sucesivas, lo vamos introdu­
ciendo  en el conocim iento del con­
sultorio y explicándole con palabras 
accesibles lo que se le va hacer, yen­
do de lo más sim ple a lo más compli­
cado, es m uy posible que se logre un 
paciente que coopere sin tem ores in­
fundados, pues hay desaparición del 
tem or a lo desconocido y miedos ob­
jetivos o subjetivos. La anestesia local 
es algo que el niño acepta luego de 
estar b ien  elaborada la situación 
odontológica para lo cual ayuda la 
conducta del profesional cariñosa pe­
ro firme, consecuente y lim itante de 
la conducta infantil cuando no es co- 
rreccta; le da respaldo al niño igual 
que  la m adre en el hogar.

Para enfatizar un buen comporta­
m iento  se le puede  decir: “te portas­
te como un grande” o “como un cam­
p eó n ” , a esto se le llama refuerzo 
positivo (7, 8), que puede darse tan 
pronto el niño acceda, aunque sea 
levem ente a comportarse en forma 
deseada. Otro procedim iento para 
d ism inuir la frecuencia de conductas 
indeseadas es el alejamiento: si el 
n iño llora o se dem uestra pegativo en 
un  procedim iento terapéutico, el o- 
dontólogo retira su refuerzo social, 
alejándose del niño por algún tiempo, 
hasta que éste cese en su actitud de 
negativism o, agresividad o llanto.

D esde el punto de vista sicológico 
es preferib le  que el niño exprese su 
insatisfacción de alguna manera, aun­
que  sea por violencia o llanto pero 
si la respuesta  del niño se m antiene 
m uy violenta o es m ucho el llanto o 
negativism o, hay que saber discernir 
cuándo es dem asiado y optar por otro 
m étodo que lo ayude a superarse: 

prem edicación tranquilizante. El 
odontólogo debe familiarizarse con el 
uso de determ inados sicofármacos, 
especialm ente los ansiolíticos; no de> 
ben  usarse indiscrim inadam ente ni a 
priori, sino darle la oportunidad de 
m anifestarse al niño, y si esa m ani­
festación no es la deseada, ir a la 
droga precisa en calidad y dosis, las 
cuales están reguladas de acuerdo a 
la edad del niño. Hay que recordar 
que  pueden  ocurrir reacciones para- 
dojales, cuando las dosis y el tipo de 
sicofármacos no están regulados co­
rrectam ente.

Todo lo referido es relativo a niños 
de corta edad o con retardo mentall, 
cuyo siquism o se puede y hay que 
prepararlo en la introducción a la 
odontología, pero los niños con tras­
tornos en la esfera síquica no tienen 
igual com portam iento que los niños 
de igual edad m ental. Si el paciente 
tiene  un  com portam iento que denota 
gran perturbación emocional o frus­
tración que se m anifiesta por verda­
deros berrinches, agresividad, negati­
vism o cerrado o chupeteo compulsivo 
de  dedo, se puede  estar frente a un 
niño síquicam ente alterado, por lo 
cual se debe hacer consulta con un 
técnico de la conducta. E l autismo es 
un fenóm eno sicopatológico grave ca­
racterizado por la tendencia al desin­
terés del m undo y aislación de la 
realidad.

La analgesia con óxido nitroso es 
un m étodo seguro y eficaz para dis­
m inuir la apresión frente al trata­
m iento  odontológico; la analgesia de­
be lim itarse a la etapa de analgesia 
relativa con flujo de óxido nitroso 
bajo, que  no sobrepase de 15 a 20% j
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y alto flujo de oxígeno <3- 7>. De esta 
manera es posible producir relajación 
del paciente y aumentar su coopera­
ción permaneciendo esa mezcla por 
debajo de los niveles de excita­
ción (3).

Existen pocas contraindicaciones 
para el uso de óxido nitroso salvo 
grandes retardos mentales, trastornos 
emocionales graves o pacientes que 
reciben medicaciones que contraindi­
quen específicamente su uso. En USA 
y Europa está muy difundido el O 
nitroso, pero en el Uruguay no se 
utiliza.

La anestesia general debe ser el 
último recurso de la escala de proce­
dimientos para posibilitar la atención 
odontológica, deberá reservarse para 
aquellos casos en que hayan fracasa­
do todos los otros medios citados an­
teriormente. No capacita al niño para 
más adelante ser buen paciente, pues 
no es una experiencia de aprendizaje. 
Puede entrañar riesgo físico y deja 
una vivencia síquica de muerte(1). Sin 
embargo tiene indicaciones precisas:

1 .- Niños deficientes mentales gra­
ves o profundos, pues no se puede 
entablar una comunicación que per­
mita utilizar los métodos menciona­
dos.

2 .- Niños no cooperadores, después 
de haberse intentado todos los méto­
dos personales y en equipo o en ni­
ños muy pequeños, cuando la grave­
dad de la lesión bucal no admite 
dilatación al tratamiento.

3 .- Paralíticos cerebrales que mani­
fiesten movimientos involuntarios y 
extremos que no pueden controlarse.

4 .- Niños con cardiopatías congéni- 
tas graves, que contraindiquen la ex­
citación y fatiga motivadas por la aten­
ción odontológica; niños con epilepsia 
o lesiones cerebrales debido a la mis­
ma causa.

Antes los niños con discrasias san­
guíneas, como los hemofílicos, eran 
atendidos bajo anestesia general, pero 
actualmente, la atención en equipo 
con el hematólogo permite obviar la 
anestesia general, ya que el hemató­
logo se encarga de la preparación 
preoperatoria y el control del pacien­
te durante la intervención y en el 
posoperatorio.

RESUMEN
Es imposible dar consejos acerca 

de lo que debe hacerse en cada caso 
individual, lo que importa es promo­
ver una filosofía de conducta y una 
metodología de trabajo para propor­
cionar atención eficaz, basada en la 
compresión de la significación subya­
cente en la conducta que el niño 
adopta en un momento determinado, 
y qué proyección tendrá a lo largo 
de su vida.

Antes de hacer un plan racional de 
tratamiento en un niño pequeño o en 
un niño con retardo mental, al odon­
tólogo debe considerar qué capacidad 
tiene su paciente para aprender algo 
de la situación y salir de la experien­
cia con una actitud positiva: la apti­
tud de buen paciente odontológico.

CONCLUSIONES

La filosofía de conducta del odon- 
topediatra debe estar orientada siem­
pre a formar buenos pacientes odon-
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tológicos y crear en ellos y sus padres 
un correcto concepto de salud inte­
gral.

La metodología de trabajo debe ba­
sarse en la comprensión de la condu- 
ta del niño, sea éste normal o con 
una mayor o menor incapacidad, in­
teresándose por realizar una buena 
historia clínica con datos del entorno 
familiar, social y cultural del pacien­
te, para determinar entonces qué ca­
pacidad tiene el niño para salir de la 
experiencia odontológica con una ac­
titud positiva.

El plan de tratamiento en el niño 
incapacitado debe ser elaborado por 
un equipo multidisciplinario ajustan- 
do su aplicación a la individualidad 
de cada niño.

SUMMARY
The pedodontist’s manegement philosophy 

has always to be directed to forro good patients 
for dentistry and to create on them and their 
párente a good integral health concept.

The work method has to be founded on the 
compiehension of the child’s behaviour, either 
he is normal child or he has a greater or minor 
desability, being interested to alclinical lecture 
with important data of the familiar, social and 
cultural circle of the patient, then to determine 
the child capacity to cióse the dental expirien- 
ce with a positive attitude.

The treatment planning in the handicapped 
child has to be elabórate by a multidisciplinary 
teamwork, adjusting its use to the each child’s 
individuality.
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