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RESUMEN

Las técnicas de enfoque fisico son un grupo de
técnicas utiles en odontologia infantil. Hay que
conocerlas y saber aplicarlas adecuadamente. No se
trata de un castigo. El principal objetivo es la
seguridad del paciente y del personal asistencial para
poder llevar finalmente el tratamiento a cabo.
Consideraremos abrebocas, bloques de mordida, la
técnica «<M.S.B.», el control fisico por parte del
profesional y los dispositivos especificos para
inmovilizacion.
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ABSTRACT

The use of restraint is very helpful in Pediatric
Dentistry. These kind of techniques have to be known
by the dentist. They should not be used as a
punishment. The main purpose is to avoid injuries to
the child and the dental team while providing
adequate dental treatment. We will consider mouth
props, bite blocks, H.O.M.E., physical control by the
dental team and commercial restraining devices.
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INTRODUCCION

Las técnicas denominadas de enfoque fisico no son
técnicas que se utilizan como castigo sino como
procedimientos clinicos con base cientifica para poder
llevara cabo ciertos tratamientos dentales en situaciones
clinicas perfectamente tipificadas y especificas. La
mayoria de las indicaciones para su utilizacién son los
ninos muy pequenos y los ninos con retrasds mentales
y problemas neurolégicos severos”.

Podriamos definir las técnicas de enfoque fisico
comoaquéllas que controlan o limitan los movimientos
delos ninos para su proteccion al realizar los tratamientos
dentales. No existe un gran namero de publicaciones
cientificas al respecto, probablemente debido a que el
tema levanta ciertos sentimientos controvertidos y
discrepancias entre los profesionales de la
odontoestomatologia en general, aunque no tanto entre
los especialistas en odontologia infantil. Son una serie
de técnicas que en muchas ocasiones muchos
profesionales rechazan, generalmente por falta de
documentacion cientifica y conocimiento del modo de
aplicacion, alegando que se trata de métodos crueles,
castigos y de que danan psicologicamente a los nifios.
En realidad como todo tipo de métodos tienen unas
indicaciones, una concreta forma de aplicacion y también
unas limitaciones y contraindicaciones.

CONSIDERACIONES

* Estastécnicas s6lo deben utilizarse después de haber
wgtadalas pasibilidades de tratamiento con técnicas
convencionales.
* Siempre deben ser consideradas antes de planificar
el tratamiento bajo anestesia general.
* Se emplean como parte de un tratamiento, no como
un castigo'**07,
* La primera finalidad es la proteccion del paciente,
después la proteccién del profesional Y ayudantes, y
la altima llevar a cabo el tratamiento necesario.

* Deben explicarse de una forma carifnosa los motivos
ylamanera en que se llevarin a cabo a los nifios a los
que se les aplica. En funcion de la capacidad de cada
nino se variard el modo de explicacion con el denguaje
pedidtrico» adecuado.
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* Seempleard todo el tiempo necesario para explicara
los padres el porqué y como se utilizan.
* Debe obtenerse el consentimiento de los padres.

La ansiedad que experimentan los nifos ante los
tratamientos dentales puede considerarse una reaccion
normal. La funcion del profesional estard en educar al
nino a regular su ansiedad y ajustarla al nivel adecuado
que requiere cada situacion. Debido a refuerzos
inadecuados en casa, en el colegio o en ambitos médicos
y dentales, algunos ninos han aprendido a canalizar de
forma inadecuada la ansiedad normal que generan
ciertas situaciones. La utilizacion de técnicas de enfoque
fisico en algunos de estos casos no tan s6lo protege al
personal sanitario y al nifo de lesiones, si no que
también ayuda a hacer consciente al nifo del hecho de
que sus estrategias para la canalizacion de su ansiedad
no son utiles ni beneficiosas para él.

Las técnicas deben aplicarse en una atmésfera relajada,
con tranquilidad, siempre como parte de un tratamiento,
sin mezclar sentimientos personales, y nunca jamas con
connotaciones de castigo. Hay que ser tremendamente
consciente de lo que se realiza al aplicarlas y tratar de
que el nino tenga sentimientos POsitivos respecto a si
mismo. Se le debe explicar que él puede y debe cooperar
connosotros, pero que al parecer va a necesitar un poco
deayuda para que podamos trabajar estando €l protegido
y no sufrir lesiones que podrian producirse por
movimientos que €l no puede controlar. Es muy curioso
observarla sensacion de seguridad que experimenta un
gran numero de ninos al utilizar estas técnicas. La casi
totalidad de autores considera que cuando se aplican
estos metodos correctamente, en los casos indicados y
de una forma profesional, no se producen danos
psicologicos en los pacientes ™!,

INDICACIONES

* Ninos con limitaciones fisicas tales como pacientes
diecws de pardiisis cerébra)l, donde no pueden
controlar sus movimientos.

* Ninos con limitaciones mentales, tales como retrasos
mentales severos que les incapacita para cooperar'y
actuar normalmente, y que generalmente producen
conductas incontrolables. r

¢ Ninos muy pequenos sin capacidad para comprender
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Figura 1. £l dispositivo de uso mas extendido como limitante Figura 2. Nino afecto de paralisis cerebral, premedicado y
[isico: el Papoose Board" limitado mediante Papoose Board® para controlar sus

movimientos espasticos

las explicaciones e instrucciones del profesional. e En los casos de emergencia. Se trata de situaciones

» Algunos ninos premedicados, que al no disponer de

un nivel completo de consciencia, pueden reaccionar
bruscamente ante algunos procedimientos como la
aplicacion de anestesia local o dique de goma vy
deben, por tanto, ser prc )lcgid().\.

Los ninos que experimentan rabietas muy violentas.
Normalmente se trata de ninos normales,
potencialmente cooperativos, muy mimados por los
padres, que exhiben estas conductas descontroladas
y que pueden poner bruscamente en peligro su
integridad fisica durante los tratamientos.
Generalmente en estos casos la aplicacion de técnicas
fisicas tiene caracter temporal.

tales como traumatismos que requieren atencion
inmediata y que no se puedan aplicar por razones de
tiempo otras técnicas de manejo de conducta o
sedacion.

TIPOS
a. Bloques de mordida, abrebocas
Se emplean para el control de la boca. Algunos

necesitan el recordatorio de que deben permanecer con
la boca abierta durante los tratamientos, mientras que
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otros presentan mas problemas ya que incluso se niegan
a abrir la boca. Se pueden utilizar depresores linguales
o bien dispositivos comercializados tales como los
abrebocas tipo Molt (Hu -Friedy Co.) o el bloque de
mordida Mc Kesson (Mc Kesson Co.). Existen distintos
tamanos que se seleccionan en funcion de la edad de los
ninos, y en caso de utilizar bloques de mordida se les
atara hilo de seda como dispositivo de seguridad por si
lo hemos de sacar subitamente de la boca.

b. <M.S.B.»

Alatécnica que clasicamente la literatura anglosajona
llama <hand over mouthy, la técnica de la «mano sobre la
boca», a nosotros nos ha gustado denominarla por la
abreviacion «M.S.B.»V.

La finalidad de esta técnica es el restablecimiento de
la comunicacion con un nino que tiene capacidad para
comunicarse. Por ello esta prohibida su utilizacion en
ninos menores de seis anos y en pacientes con
coeficientes intelectuales bajos porque no tienen dicha
capacidad*®#1” En pleno ataque de histeria o rabieta
con gritos, el profesional coloca firmemente su mano
sobre la boca del nino. La asistente controla las manos
y las piernas para frenar la agitacion de brazos y evitar
patadas. En voz baja y suave se le dice al oido que esta
actuando de una forma inadecuada y que sacaremos la
mano en el momento en que esté dispuesto a cooperar.
Generalmente a través de la comunicacion paraverbal
(gestos, miradas, expresiones faciales) el nino indica
que esta dispuesto a ayudar. Entonces el clinico retira la
manoy elogia inmediatamente su conducta. Si el paciente
se descontrola de nuevo y grita se volvera a aplicar la
técnica.

Hace anos se utilizaba una variedad de esta técnica
queera la técnica de la mano sobre la boca con restriccion
de las vias nasales"”. Consideramos totalmente
inaceptable su utilizacion a pesar de su tremenda
efectividad"". Cabe recordar, que la finalidad de la
técnica «<M.S.B.» es ganar la atencion del paciente para
comunicarse con €l, y en el caso de la restriccion de las
vias nasales se va bastante mas alld, porque el paciente
reacciona a causa del miedo fisico que experimenta, lo
cual es inaceptable”. Queremos volver a recordar que
latécnica «M.S.B.»debe ser utilizada en pacientes mayores
de tres anos con coeficientes de inteligencia normal.
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c. Control fisico por parte del profesional

En este apartado incluiremos la actuacion del
profesional y sus ayudantes para el control de la cabeza
y de los movimientos de los brazos y piernas. Hay
ciertos procedimientos, como puede ser la aplicacion
de anestesia local, que requieren que el profesional
posicione su brazo alrededor de la cabeza del nino
mientras trabaja para evitar movimientos de la mismay,
mientras tanto, las asistentes controlan los brazos por si
el nino quiere dirigirlos hacia la jeringa de anestesia
para evitar el procedimiento.

Evidentemente, en funcion de cada nino existe un
grado cualitativo y cuantitativo en cuanto a la aplicacion
de estas técnicas. Para muchos ninos, el hecho de que
una asistente apoye su mano sobre la de ellos es
suficiente para frenarles las reacciones bruscas y ademas
se sienten protegidos y se les trata con carino. Sin
embargo, otros ninos presentan conductas mas
descontroladas que requieren que el personal tenga
que actuar de una forma mads activa. No obstante, en
muchas ocasiones estas técnicas solo deben aplicarse
temporalmente puesto que el nino se vuelve colaborador
y entonces pueden eliminarse.

d. Control fisico mediante dispositivos especificos

Cuando el personal sanitario ya no puede controlar
los movimientos de los ninos, hay que recurrir a
dispositivos de limitacion fisica especificos, para el
control de todo el cuerpo. Aqui incluiriamos toallas,
sibanas, cinturones, y dispositivos comerciales tales
como el Pedi-Wrap® (dispositivo de nylon con cierres
de velcro) o el Papoose Board® (tabla rigida con
envoltorio de tela) para citar los mas clasicos"**%7.

DISCUSION

Las técnicas de enfoque fisico, a pesar de sus
fundamentos cientificos y su conocimiento por parte de
los odontopediatras, pueden crear cierta confusion en
los padres de los pacientes debido a su desconocimiento
de las mismas. Los padres pueden demostrar desconfianza
y sobre todo ello ocurrird en aquellas familias cuyos hijos

ya hayan tenido experiencias negativas"*'?.
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Hay técnicas que los padres prefieren mas que otras.
Entre las mds aceptadas estin la imitacion, la
desensibilizacion y la técnica de la triple E. Las que
producen mayor desagrado son la limitacion fisica, la
sedacion y la anestesia general'?.

Es evidente que ante la aplicacion de técnicas de
enfoque fisico hay que obtener consentimiento por
parte de los padres. Existe el consentimiento implicito
que conlleva la autorizacion para realizar todgs aquellas
técnicas necesarias para el bien del paciente y poder
realizar los tratamientos. Este tipo de consentimiento
estaria justificado en casos de emergencias en que
debiésemos limitar a un paciente en estado de agitacion.
Pero ante técnicas de enfoque fisico hay que obtener
siempre, salvo en la excepcion expuesta, un
consentimiento verbal o escrito. Las leyes no son del
todo definitorias al respecto, pero el profesional debe
cubrirse ante problemas legales que puedan derivar de
malos entendidos y por ello el consentimiento escrito
es preferible"*'?.

Se debe emplear todo el tiempo necesario para
exponer a los padres el porqué de la necesidad de
utilizar estas técnicas y el modo de empleo de las
mismas. Los padres informados tienen un nivel de
aceptacion mucho mayor de las técnicas y un nivel de
stress menor durante los tratamientos. No se debe
escatimar tiempo en informar a los padres puesto que el
apoyo moral que para ellos representan las explicaciones
que les damos, hace que no tan solo su nivel de
ansiedad disminuya, sino que también perciban que el
nivel de stress de sus hijos durante los tratamientos
dentales es menor'!”'®, Hay que hacer énfasis en describir
que las técnicas se utilizan para seguridad del nino y
como necesidad del tratamiento, y no para herir la
imagen ni la autoestima del mismo. Los padres adquieren
un nivel de informaciéon mejor cuando son informados
individualmente que en grupo. Cuando estin en un
colectivo junto a otros padres, debido a la presion y la
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influencia social, tienden a evaluar las técnicas de manejo
de la conducta como menos aceptables™.

Las técnicas de enfoque fisico siguen siendo vigentes
en los programas de formacion postgraduada en los
Estados Unidos“”. Sélo un 11% de los programas no
ensena la técnica «M.S.B.»*”. Se ha incrementado en
los ultimos anos la utilizacion de las técnicas de
limitacion fisica en general; sobre todo el uso del
Papoose Board R, aunque la utilizacion de la técnica
«M.S.B.» haya disminuido ligeramente“®**". Ha
disminuido globalmente la utilizacion de la sedacion,
a expensas de un gran descenso en sedacion
intramuscular y endovenosa y un ligero ascenso de la
premedicacion oral. Sin embargo ha aumentado la
utilizacion de anestesia general®*?". A medida que se
producen cambios sociales, la opiniéon y aceptacion de
los métodos para tratar a los ninos se va modificando.
Sitodo cambia en el transcurso del tiempo, la valoracion
de las técnicas de manejo de los pacientes también va
alterandose???.

La introduccion de nuevas técnicas tales como la
distraccion, relajacion e imitacion a través de peliculas
de video se ve frenada por la dificultad que supone la
compensacion monetaria por parte de los profesionales
al poner en practica dichas técnicas®?. La aplicacion de
nuevas técnicas es lenta y va adquiriendo una aceptacion
paulatina. La falta de tiempo que los padres tienen
actualmente para sus hijos hace que muchas veces

‘quieran estar presentes durante los tratamientos de los

mismos, ya que ello les proporciona la sensacion de que
les dedican tiempo y estin controlando los problemas
de sus hijos®”. En el caso de las técnicas de enfoque
fisico los padres podrian ayudar, en caso de conductas
violentas, al control fisico de los ninos.

Ante la utilizacion de estas técnicas, el personal
sanitario debe controlar la conducta del nino y su
propia conducta, siendo para ello necesario que esté
familiarizado y preparado para su aplicacion.
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