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I NTRODUCC ! ON.

La condicién que ahora se conoce como Pardlisis cerebra!, -
fué reconocida por primera vez en 1861, el Dr. William John
Little descubridé el Sindrome de Diplejia Espastica, que él-
creia asociado siempre con deficiencia mental, y durante mu
chos afios fué conocida como “Enfermedad de Little”. Poste--
riormente el Dr. Sigmud Freud contribuyo con observaciones-
sobre este tema y en 1889 Sir William Osler, en el titulo -
de su monografia sobre tales condiciones, usd por primera -

vez el término “los paraliticos cerebrales”.

Se han usado una gran variedad de términos para designar --
esa condicidn: cerebroespasticos, espasticidad cerebral in-
fantil, pardlisis cerebral, etc. El término Pardlisis Cere-
bra! fué seleccionado por el afio 1950 por el Dr. Winthrop-
M. Phelps y otros, describiendo mds exactamente este parti-
cular grupo de condiciones. La palabra ”paralisis” indica -
que la consecuencia de la lesidn es una pérdida o disminu--
cién motora; la palabra “cerebral” denota que la lesion cau
sal esta en el cerebro. El término fué aceptado posterior--
mente por la Academia Americana de Paralisis Cerebral y es-

el que actualmente se prefiere para designarla.

En todos los textos y tratados de neurologia, e! traumatis-

mo del parto figura como uno de los principales factores —-




causales de la pardlisis cerebral. No obstante ser el trau-

matismo del parto uno de los principales factores etioldgi-
. .. .- . .

cos, se permite a técnicas no médicas la conduccién del em-

barazo y atencién de! parto, culpables acaso un fdrceps o -

cesarea que debieron hacerse en su oportunidad se efectua--

ron tardiamente, como si las neuronas pudieran esperar sin-

recibir le concentracidén de oxigeno correspondiente.

Se comprenderd que si bien muchos nifios nacidos asfixiados-
evolucionaron normalmente, otros quedaron con secuelas defi
nitivas, como es la pardlisis cerebral, argumento que basta

asi mismo para corregir errores.

La cantidad de nifios paraliticos cerebrales es relativamen-
te elevada. Si bien no contamos, en nuestro medio, con esta
disticas para apreciar la frecuencia de paraliticos cerebra
les en relacidn con la poblacién, pueden servir de referen-

cia las cifras de Phelps para los Estados Unidos:

Por cada cien mil habitantes mnacen por afo,siete nifios son-
paraliticos cerebrales. El destino de esos siete sera:

Uno fallecerd en los primeros rifios de vida.

Dos serdn oligofrénicos.

Uno presentard graves alteraciones motoras que re
querirdn atencidén y cuidados permanentes para-
las actividades de la vida diaria.

Dos tendrdn una discapacitacidn moderada.

Uno solo presentard alteraciones motoras leves.




No olvidando la repercusién que tiene en el hogar, la incom

prensién de lo que realmente le ocurre al nifio, la frustra-
cidén de no tener un hijo normal y la incertidumbre del futu
ro constituyen, entre otros, factores que generan una cri--
sis familiar. Es imprescindible por lo tanto, entender que-
la mayoria de las veces la intervencidén terapéutica se ini-

cia en un hogar en crisis.

Es necesario que el odontdlogo se familiarice al tratamien-
to del nifio impedido en general, con fin de una prestacién-
eficaz del cuidado, y eliminar la idea de que solo son can-
didatos al tratamiento bajo anestesia general, ya que el -~
dentista cuenta con una “bolsa de trucos”. En esta bolsa es
tén contenidas las técnicas o “trucos”, que serdn utiliza--
das. Por lo tanto, es obvio que si los dentistas se habi---
tdan con los "trucos” contenidos en sus "bolisas”, lo Unico-
que resta serd identificar ”“los trucos” adecuados para cada
nifio. La atencidén dental para el incapacitado en lo que se-
refiere a metodologia, no difiere gran cosa de la odontolo-
gia aplicable a cualquier nifo. En realidad, los “trucos” -
son basicamente los mismos. la Unica varjante es la forma -
en que el nifio se presenta al dentista, el impedimento par-

ticular y todas” las afecciones médicas relacionadas.

Espero que este trsbajo ayude ail compafiero odontdlogo espe-
cializado, general, rural, etc., sino este trabajo pasara -

como uno més y ese no ha sido el objetivo.




|. DEFINICION, ETIOLOGIA Y CLASIFICACION DE LA

PARALISIS CEREBRAL.

DEFINICION.

De acuerdo con la definiciédn dada por la Academia Americana
de Paralisis Cerebral, ésta es: "“Cualquier alteracidn anor-
mal del movimiento o funcidn motora, originada por un defec

to, lesidn o enfermedad del tejido nervioso contenido en la

cavidad craneana.”

Esta definicidén incluye cualquier pardlisis, debilidad, in-
cordinacidn o desorden funcional del movimiento normal ~ ~-
(diskinesia) que da como resultado una condicidn mérbida --

del Sistema Nervioso Central dentro del créneo.

Asi definida la Parélisis Cerebral puede técnicamente ser -
aplicada a individuos con lesiones cerebrales que no ocu---
rren sino hasta la adolescencia, edad adulta o ain en la ve
Jez. Sin embargo, las lesiones neuroldgicas que ocurren du-
rante el periodo de rdpido desarrollo del cerebro en udtero-
y alrededor de cinco afios después del nacimiento, son en mu
chas formas diferentes en efecto, de aquéllas que ocurren -
més tardiamente. El crecimiento total del cerebro puede ser
distorcionado durante este periodo temprano, mientras que -
en un cerebro completamente desarrol lado usuaimente ocurren

lesiones especificas mds localizadas. Por las razones men--




cionadas se incluyen en la Pardlisis Cerebral solamente aque
llas condiciones que se originan en el nifio en desarrollo, -
antes o durante el nacimiento, o en los primeros afios de! ré

pido desarrollo extrauterino.

ETIOLOGIA.~

Son numerosas las causas de la Paralisis Cerebral, no siendo
por lo tanto fdcil de clasificar. Little |lamé la atencién -
sobre el influjo de! parto anormal, parto dificil, el parto
prematuro y de la asfixia del recién nacido”. Sin embargo, -
ni Little ni Freud ni otros muchos que escribieron sobre el-
ﬁroblema pudieron rastrear “incluso los antecedentes etiold-

gicos mas finos” en e! 40% de sus casos.

Esto indujo a Collier, cuya frase se acaba de mencionar, la
opinién de que el proceso morboso inicial fue la degenera---
cién neuronal primaria y que su causa fue algin proceso noci

vo que inhibe la transformacién de los neuroblastos en neuro

nas completas.

El agente patdgeno pudo desarrollar preco=mente su accién vy
producir una diplejia microcefédlica con circunvoluciones pri
mitivas sin distincidn entre la sustancia gris y blanca y --
sin mielinizacién; o pudo actuar tardiamente y quedar un ce-
rebro completamente desarrollado, de aspecto macroscépico --

normal, pero con escasez de células nerviosas corticales.




Investigaciones méds recientes suelen reducir al 40% de casos
inexplicables a una cifra mucho menor. Por ejemplo, Bobath -
y Bobath-encontraron solamente 36 partos completamente norma
les en una serie de 190 casos de pacientes con parédlisis ce-~
rebral. Entre las causas se encontraron 36 partos prematuros,
36 asfixias del recién nacido y 38 nacimientos de nalgas. Al
canzaron un nidmero menor las toxemias, prolapso de cordan um
bilical, parto precipitado y enfermedad hemolitica del re---

ciéen nacido.

Entre las numerosas clasificaciones de las causas etioldgi--
cas de la pardlisis cerebral, podemos citar la de Minear, W.

L., quién las agrupa en:

A. Prenatales.

.- Hereditarias; transmitida genéticamente con
sintomas presentes en el momento de naci—---
miento o poco después. Ej: atetosis heredi-
taria, paraplejia espdstica familiar.

2.- Adquirida en Gtero:

a) Infeccién prenatal (Toxoplasmosis, rubeo
la). .
b) Anoxia prenatal (anoxia, anemia e hipo--
tensidén maternas; patologia placentaria)
c) Hemorragia cerebral prenatal:
Toxemia gravidica
Traumatismo

Didtesis hemorragica materna




B.

C.

d) Factor Rh

e) Trastornos metabdlicos (diabetes ma-
terna)

f) Exposicién a las radiaciones

g) Desnutricién materna.

Natales.

~

Desde el comienzo del parto hasta la viabili~--

dad del

.-

feto:

Anoxia:®

a)

b)

c)

d)

e)

£)

Obstruccidn respiratoria mecdnica.
Atelectasia.

Narcotismo; administracién de medicamen
tos tranquilizantes a la madre durante-
el parto.

Placenta previa o desprendimiento de la
placenta.

Anoxia o hipotensién maternas, ej.: re-
quianestesia.

Partos en presentacién de nalgas con re

tensién de cabeza.

Postnatales.

Traumatismo:

a)
b)
c)

Contusiones cerebrales
Fractura de!l créneo

Hematoma subdural.




2.- Infecciones:
a) Agudas (sifilis, absceso cerebral, gra-
nuy tomas )
3.- Intoxicaciones:
a) Plomo
b) Arsénico
c) Kernictero de diversas causas
'4.- Accidentes vasculares:
a) Hemorragia
b) Embolos
c) Trombosis
5.—- Anoxia:
a) Intoxicacién por mondéxido de carbono.
b) Estrangulacién
c) Anoxia por gran altitud y por baja pre-
sidén
d) Hipoglucemia
6.- Neoplasias

7.- Anomalias de desarrollo tardio.

De acuerdo con la Academia Americana de Pardlisis Cerebral,

30Z de casos de Parélisis Cerebral no tienen causa conocida.

Para algunos, los traumatismos del! parto son directamente -
causales en la mayoria de pacientes. Otros han postulado la
existencia de alguna anormalidad jntrinseca subyacente de -
la capacidad reproductiva materna, causando tanto desdrde--

nes del parto, como anormalidades fetales. Con objeto de --




apoyar esta tesis, Ingram y Russel, en 1960, hicieron en Es
cocia un estudio extenso entre madres de un grupo numeroso,
estadisticamente representativo de pacientes con P.C.!. en-
esa regidn. Los hallazgos de ese trabajo apoyan fa tesis de
que las madres de pacientes con P.C.l. presentan méds fre---
cuentemente anormalidades subyacentes de la capacidad repro
ductiva, manifestadas por escasez de las concepciones, fre-
cuentes trastornos del embarazo, trabajo de parto y tenden-
cia a dar productos de pobre salud o malformados, muchos de
los cuales fallecen en la infancia. Marshall estudioc los --
factores sugestivos de insuficiencia reproductiva materna y
su pape! en la Pardlisis Cerebral; para ello investigd cui-
dadosamente los expedientes gineco obstétricos de las ma--
dres de 190 casos de P.C.l., asi como la historia clinica -
de cada paciente, y entrevistd, siempre que fué posible, al
obstetra que habia atendido e! parto del cual fue producto-
cada paciente. Como control tomé un grupo de 260 casos cons
tituido por e! parto inmediatamente anterior y el posterior
al de cada caso, atendidos en el mismo hospital y muchas ve

ces por el mismo obstetra.

Analizé los siguientes pardmetros:
l.~ Edad materna. Hay una mayor frecuencia de ma-
dres mayores de 55 afios (11.9%)
entre los nifios con P.C.l. que-
en los casos normales (7.6%). -

La incidencia de madres muy j6-

venes no parece ser distinta en




P.C.l. de lo que es normalmente
2.- Infertilidad relativa. Se encontrdé de 2.1% --

comparada con 0.8% en normales.
3.~ Abortos previos y posteriores al parto del --
S producto con P.C.l. y prematu--
rez. Se encontrd una incidencia
-mayor (27.5%) estadisticamente-
significativa, que en la genera
lidad (12.6%).

4.~ Sangramiento prenatal sin lesidén placentaria.

/

Se encontrdé tres veces mas fre-
cuentes que en los controles.

§5.- Complicaciones placentarias. Placenta previa-
baja implantacidn; se encontra-
ron 7 veces mds frecuentes que-
en los controles.

6.- Prematurez. Hubo esta condicién en 36.6% de
los casos de P.C. contra sola--
mente 3.6% de los normales, ---
siendo mayor la incidencia del-
padecimiento en los grupos de -
menor peso.

7.- Embarazos miltiples. En un 7.9% contra |% de-
los controles.

8.~ Toxemia. 109 contra 1.9% entre les madres de-

los controles.

La sedacién y el trauma obstétrico parecen tener menor im—-




&

portancia en la Pardlisis Cerebral, de lo que previamente -
se pensaba; algunos autores han encontrado que menos del 5%
del P.C.l. se deben a trauma obstétricos, otros reportan es

te factor en 10% de los casos.

INCIDENCIA.

Se considera que hay un caso de P.C.l. por cada 200 naci---
mientos vivos (Nabors). Phelps reporta una incidencia de 4 -

por cada 1000 nacidos vivos.

CLASIFICACION.

Puede-clasificarse de acuerdo con el tipo de complejo motor
sintomdtico; de acuerdo con las partes del cuerpo en las --
cuales ocurren tales sintomas motores; de acuerdo con la se

veridad del impedimento.

!1.- De acuerdo con el sindrome motor.

a) Espastica.- Se caracteriza por la existen-
cia de un reflejo de estiramiento patolégi
co, hiperactividad de los reflejos tendino
sos profundos; clonus, marcha en tijeras, -
hiperirritabilidad muscular, respondiendo-
con actividad muscular atn al mas ligero -
estimulo. Usualmente es posible que los in
dividuos con misculos espdsticos los mue--

van voluntariamente, pero e! movimiento --




puede ser explosivo, espasmédico, lento o-
pobremente e jecutado. La espasticidad es -
mds comin en los misculos antigravitato~—-
rios, como el biceps, que en los gravitato
rios, como el triceps. A causa de la espas
tidad de los misculos flexores y debilidad
de los opuestos, el nifio con espasticidad-
asume ciertas posturas mds que caracteris-
ticas, que son constantes para cada caso -
individual. Si las piernas estdn comprome-
tidas, los misculos aductores estdn usual~-
mente contracturados y los opuestos, abduc
tores, debilitados. La movilidad de la ro-
dilla estd limitada por las contracciones=-
muscu lares, y consecuentemente las rodi- -
llas no se flexionan y extienden normalmen
te durante la marcha. La contraccién muscu
lar mantiene las piernas juntas a menudo -
rotadas hacia adentro a nivel de la articu
lacién de la cadera, dando como resultado-
la tipica "marcha en tijeras”. Si los miem
bros superiores estén comprometidos, usual
mente se mantienen unidos al cuerpo, los =
codos flexionados, antebrazos pronados y =
mufiecas y dedos flexionados. La marcha para
estos nifios es extremadamente dificil, adn

cuando su sentido de equilibrio es normal.
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A causa del freno que los misculos espdsti

cos ponen en sus movimientos, él puede mo-
ver més articulaciones que las necesarias-
para llevar a cabo un acto particular. Asi
si quiere flexionar la mufieca, por ejemplo
probablemente Fflexionard también el codo.-
El responde con actividad muscular adn el-
més ligero estimulo, como ruido, tacto, =-
emocidon, o cualquier cambio de temperatura.
El nifio con espasticidad puede tener inte-
ligencia normal, pero tiene una probabili-
dad mucho mayor que el nifioc sano, de ser -
mentalmente retardado. De todos los nifios~-
con parélisis cerebral, el espidstico es el
que més probablemente tiene convulsicnes.

Atetdsica.~ La contraccidén muscular como -
los reflejos son normales, pero la canti--
dad o calidad de movimientos es anormal. =~
Tal movilidad puede ser involuntaria, in--
controlable y pobremente coordinada, o pue
de ser realizada junto con rigidez o ten--
sién. Como consecuencia, el movimiento to-~-
ma patrones de diversos tipos. Cualquier =~
combinacién puede estar presente en un in-
dividuo. Todos estos movimientos son mini-
mos o ausentes cuando el paciente esté en-
descanso, y aumentan con la movilidad vo--

luntaria. El paciente con atetosis, a dife




c)

rencia del espéstico, no tiene dificultad

para moverse, pero se mueve cuando no lo-

desea, y no_en l|la forma deseada. Su postu

ra es en gran parte impredictible e incons
tante, pero tiende a repetir ciertos pa--

trones posturales. Los atetoides a menudo

hiperextienden y abren sus dedos; el ante

brazo es mantenido tipicamente con la pal

ma hacia abajo, y el brazo hacia atrés. -

fos dedos de los pies tienden a doblarse-

hacia arriba, y el pié a girar hacia aden

tro. lLa cabeza frecuentemente se echa ha-

cia atrds, la boca estd abierta y la len-

gua protuida. El lenguaje y los misculos—

masticadores estdn a menudo involucrados,

y el atetoide tiene tendencia a hacer mue

cas que puede dar la falsa sugerencia de-~

deficiencia mental..Es un poco probable -

menos que el espdstico.

Rigida.~ Tanto los misculos agonistas como
los antagonistas estan afectados, trayen-

do como consecuencia una alteracidn de la

relacién agonistas—antagonistas, con au-—-

mento de la resistencia a los movimientos

pasivos de ambos grupos musculares. Esto-

trae como consecuencia una disminucidén de

los movimientos, con hipertonicidad, hipo

rreflexia, ausencia de clonus, de reflejo




d)

e)

12

de estiramiento y de movimientos involunta
rios.

Atéxica.— Caracterizada por alteraciones -
de! balance y e! equilibrio, siendo en la-
mayoria de los casos, moderada. El defecto
usualmente no se nota hasta que el nifio in
tente caminar. Para la mayoria de estos pa
cientes el prondstico es bueno, y con tra-
tamiento temprano caminan bien después de-
UnNoOsS POCOS anos.

Los casos mds seriamente comprometidos pre
sentan un patrén fundamental de serie de -
incordinacidén o pérdida de balance o ambas.
El nino con ataxia pierde facilmente el —-—
sentido de posicidon o postura a causa de -
que no sabe qué misculo usar para orientar
se en el espacio y con relacién a la grave
dad. Su marcha ordinariamente es tambalean
te y va dando traspiés. E! tono muscular -
estd mas probablemente disminuido. Su len-
gua je es arrastrado, mondtono y lento, con
tendencia a un acento ritmico.

Temblor.- El movimiento involuntario sigue
un patrén ritmico regular en que los flexo
res y extensores se contraen alternativa--
mente. La velocidad y cantidad de tales mo
vimientos es mds constante y predecible, -

pero tiende a acentuarse con la actividad.




)

a)

h)

I3

No hay posturas anormales y el nifio dirige
su movimiento hacia su meta mlds exitosamen
te que el atetoide y espdstico. En algunos
casos el temblor estéd siempre presente, --
tanto en descanso como en actividad.

En otros est8 ausente en el descanso pero=
aparece con los intentos de movimiento.
Atonia.- La atonia o Hin~*- Ya indica una-
considerable disminucién de la concentra=--—
cién ténica normal de los misculos, que es
bésico para el tono postural. lLa apotencia
muscu lar voluntaria, si bien deficiente, -
no estd enteramente ausente. la hipotonia-
puede ser un sintoma presente en algunos -
espasticos y atetoides, en cuyo caso desig
nan por ejemplo: cuadripkejia atetoide até
nica, etc.

Mixta.- Combinacidén de dos o varios de los
tipos mencionados. Generalmente se presen-
ta mixta, es muy raro encontrar una sola -
mani festada en paciente P.C.

No clasificadas.

De acuerdo con la topografia de la lesidn o lesiones, la pa

rdlisis cerebral

se clasifica como:

l.- Paraplejia.— Solamente hay compromiso de los-

2.~ Di

Miembros inferiores.

plejia.~- los cuatro miembros -- -
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estdn involucrados, pero los =--
miembros inferiores estdn mas -
considerablemente afectados que
los superiores.

El mejor conocido es el sindro-
me de diplejia espastica, origi
nalmente descrito por Little, -
pero no siempre son espésticos.

3.- Cuadriplejia.~ También tetraplejia, estdn --
afectados los cuatro miembros, -
tanto superiores como inferio--
res.

4.~ Hemiplejia.~ Se encuentra afectada la mitad-
de!l cuerpo, incluyendo un miem-
bro superior y uno inferior, =--
siendo el superior usualmente -
el mds afectado.

5.- Triplejia.~ Tres extremidades, usualmente am
bas inferiores y una superjor,-
estédn afectadas.

6.~ Monoplejia.~ Solo un miembros estéd afectado.
Bien raro, en un examen cuidado
so puede ser una moderada para-
plejia o hemiplejia.

7.- Hemiplejia doble.- Incluye las mismas areas-—
que la cuadriplejia, pero con -
los miembros superiores méds se-—

veramente afectados.




DI AGNOSTICO.

Debe ser precoz,e! dafio cerebral es importante para el ni-
fio y la familia, ya que much;s complicaciones fisicas y =--
emocionales pueden ser controladas o evitadas si los pa-==-
dres reciben ayuda y guia durante el primer y segundo afio-

de vida del nifo.

Historia clinica.- Debe incluir dos aspectos particularmen
te dtiles en el diagnéstico de P.C. Uno de ellos es una -~
cuidadosa investigacidén de la historia heredo-familiar, --
asi como datos de! periodo prenatal, parto, neonatal. Trau
matismo craneano en el nifio pequefio puede ser significati-
va. El segundo aspecto es la historia de! desarrollo psico
motor, ya que el dato de retraso en el desarrollo puede =--
ser Util en el diagnéstico de este padecimiento. Examen fi
sico general los nifios con P.C. pueden tener problemas ge-
nerales de salud, que son a menudo enmascarados por el pa=-
decimiento de fondo. Deben indicarse también andlisis de -
laboratorio que se consideren necesarios. Examen motor ge-
neral,constituye parte del examen neuroldgico y es de capi
tal importancia en el diagnéstico de Pardlisis Cerebral. -
Su objetivo es la observacidén de los diversos movimientos~—
de las diferentes partes del cuerpo durante el descanso, -

bajo estimulo y en diversas posiciones.

TRATAMIENTO.

La parélisis cerebral no es curable, no es fatal y frecuen
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temente se hace més tolerable para el paciente mediante te
rapia de varios tipos, entrendndolos para realizar tareas-
dentro de sus limitaciones y educando al piblico sobre los
diversos problemas del paralitico cerebral. La pardlisis -
cerebral es uno de los trastornos principales que causan -
impedimentos fisicos en nifios. Como cada caso representa -
un reto al odontélogo, deberd familiarizarse con los prin-
cipales aspectos de esta afeccidén y asegurarse de cudl de-

ellos sufre su paciente antes de planear algin tratamiento

PROBLEMAS AUNADOS.

En un 20% de los nifios con pardlisis cerebral existen pro-
blemcs visuales significativos y muchos tienen una pérdida
auditiva, especialmente los atetosicos. Por lo menos el --
50Z de los paraliticos cerebrales funcionan a un nive! de-
inteligencia significativamente retardado. lLa mayor fre-—--
cuencia de retardo mental se ha observado en el grupo es--
pdstico, y la menor en el grupo de los atetoides. A pesar-
de esta alta frecuencia de retardo mental, y en beneficio-
de aquellos cuyvas posturas faciales y fisicas anormales --
dan fa impresidén de retardo, el odontélogo debe comprender
que el grado de cooperacién y superacién obtenible de .cada

paciente varia enormemente y debe ser evaluado individual-

mente.




11. MANIFESTACIONES BUCALES

Los individuos con pardlisis cerebral suelen tener problcmas
dentales que prevalecen mas en ellos que en la poblacidn nor
mal. La hipoplasia del esmalte de los dientes primarios se -
encuentra més a menudo en los nifios con pardlisis cerebral.-
E! defecto hipopldsico en el esmalte de los dientes prima---
rios puede ser una indicacién de la época del dafio cerebral-
al feto en desarrollo. Otros problemas dentarios que se en-
cuentran mds en este tipo de pacientes que en los normales -
son: una proporcién ligeramente mds elevada de caries; mayor
incidencia de gingivitis, especialmente en aquellos pacien—=-
tes con un trastorno convulsivo asociado y que estdn tomando
fenitoina (Dilantina) y una mayor incidencia de maloclusio=-
nes, especialmente en el tipo atetoide. El bruxismo intenso-
es un hallazgo comin en el atetoide y en el espdstico y esto
puede llevar a un cierre de la mordida y a un problema en la

articulacién temporomandibular.

Los defectos de la diccién y dificultades en la articulacién
de la palabra son comunes en los paraliticos cerebrales. Llos
pacientes con atetosis grave, a menudo no pueden hablar de -
manera que se les entienda ni tampoco escribir, debido a los
movimientos involuntarios, incontrolables, de los miembros, -
de modo que no pueden comunicar sus pensamientos & los otros
fsta situacién infortunada puede ocasionarles algunos proble

mas psicoldgicos y emocionales graves. El odontélogo general
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estd en condiciones de brindar a estos enfermos un gran scr
vicio, como confeccionar una varilla bucal con la que puc--
dan escribir a mdquina o indicar signos y simbolos en ta---
blas de comunicacién, esto se haréd en directa relacidén con-
el comunicélogo o el foniatra. Este sencillo procedimiento-
puede brindar un enfoque més positivo de la vida y evitar -

una posible desviacidn psicoldgica.

E! despeje bucal de particulas alimenticias y el evitar la-
retencién prolongada de alimentos en la boca son dificiles~
para los individuos con parélisis cerebral, debido a la fun
cién anormal de la lengua, labios y carrillos y a la presen
cia de un patrén anormal de deglucién. Debido a las dificul
tades de masticacién y deglucion, los paraliticos cerebra--
les tienden a comer alimentos bfandos féciles de tragar, =--
con gran contenido de hidratos de carbono. Esto dificulta -
también e! despeje bucal de los alimentos, con la resultan-

te mala higiene bucal. lLa incapacidad para controlar la ==

funcidén muscular hace dificil el cepillado de los dientes, -
lo que se puede ayudar por el uso de un cepillo dental eléc
trico o si el odontdlogo modifica el mango de!l cepillo den-

tal para que el paciente pueda tomarlo con mds seguridad.

Mantener una buena atencién bucal para individuos con paré-
lisis cerebral es una fase importante de su cuidado y trata
miento integral. Una buena dentadura influye favorablemente
la nutricién, salud general y desarrollo emocional del para

Iftico cerebral. La atencidn odontolégica debe iniciarse en
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la nifez y ser mantenida regularmente durante toda la vida.
Los procedimientos preventivos deben incorporarse precozmen
te y todo proceso patolégico dentario-'debe ser corregido y-
no permitir avance sin tratamiento. La mayoria de estos pa-
cientes pueden ser tratados bastante bien por el odontélogo

general _en su consultorio, con un poco més de tiempo, cuida

do y paciencia que para los individuos normales.
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I11. ASPECTOS SOCIOLOGICOS Y PSICOLOGICOS:
DENTISTA Y FAMILIA.

GENERALIDADES.

La mayor parte de los facultativos dentales saben que sélo -~
un porcentaje pequefio de sus problemas con los pacientes tige
nen su origen en los aspectos fisicos, bioldgicos y técnicos
de sus ‘précticas. Debido a que tanto el dentista como el pa-
ciente son seres humanos, se introducen factores sociolébgi-—
cos y psicoldgicos en la situacién dental. Sus personalida~-
des, sentimientos, actitudes y comportamientos son determina
dos tanto por esos factores como por sus necesidades biolégi
cas. El dentista y el paciente también son productos de sus-

experiencias vitales y de su ambiente social.

Estas experiencias han sido diferentes para ambos y poseen -
di ferentes normas, valores y anhelos con respecto a la vida-
en general y la situacién dental en especial. Esto tiene el-

potencial de crear problemas e interacciéon. Cuando el dentis

ta y el paciente conozcan las ramificaciones de estos facto~

res sociales y psicoldgicos, estardn mejor preparados para -

enfrentarse a los mismos.

Los dentistas deben conocer que su capacidad técnica por si-

sola no serd capaz de |lenar de pacientes el consultorio, no

e
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importa lo hébil que sea un dentista, solamente podra ejer--
cer si hay personas que deseen ser y seguir siendo sus pa---
cientes. Si no es capaz de comunicarse y reaccionar con sus-

pacientes, su prdctica se verd afectada en forma adversa.

Aunque sabemos que los componentes socioldgicos y. psicoldgi-
cos son vitales para la préctica dental, estos factores pe--
san ain mas en e}l suministro de atencién dental y médica a -

pacientes especiales.

Hay diversas formas de definir ”pacientes especiales”. Cada-
dentista puede tener su definicién para ajustarse a sus nece
sidades especiales, a su local y a su ambiente dental. Los -
pacientes especiales son personas que pueden padecer, retar-
do mental, pardlisis cerebral, epilepsia, infartos, embolias,

diabetes, pacientes ancianos o trastornados emocionalmente, -

entre otras.

Con esta técnica general. los dentistas que se niegan a tra-
tar a pacientes que no sean “normales” pueden descubrir, des
pués de mucho tiempo de ejercer y de las vicisitudes norma--
les del proceso de envejecimiento, que muchos pacientes ante

riormente “normales” se han convertido en pacientes especia~

les.
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CONSIDERACIONES EMOCIONALES.

Cada dentista fija sus prioridades personales y profesiona-
les segin sus necesidades individuales y personales. Organi
za su préctica para lograr sus fines, por lo gque cada facul
tativo dental atiende a las personas que realmente desca te
ner como pacientes e inconscientemente o conscientemente -~
elimina de su préctica a los indeseables. El paciente inde-
seable puede ser enviado a otra parte, podrd encontrar gran
retraso para obtener una cita en algin consultorio, quizéd -
sea necesario gue acepte citas en momentos inconvenientes;=-
podrd encontrar que su atencidn dental es exageradamente --
costosa y pensar que el dentista es desagradable y falto de
interés; podréd encontrar que los procedimientos mismos del-
tratamiento son especialmente dolorosos. El dentista, como-
facultativo privado, tiene el derecho de controlar a sus -
pacientes en la forma en que se acomode a sus necesidades -

profesionales, a8 su temperamento y a su estilo de vida.

En su capacidad profesional, también tiene la responsabili-
dad de preocuparse de que todas las personas que guieran o-
necesiten atencidén dental sean atendidas y les sea propor--

cionada esta oportunidad.

los pacientes especiales, en virtud de sus afecciones que -
los incapacitan presentan un nivel de resistenc.a quc suele

ser bajo.
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Son propensos a la diseminacidén de infecciones y enfermeda-
des, debido a las malas condiciones bucales y a su atencién
bucal inadecuada, porque solo un porcentaje pequefio de es--
tos pacientes reciben tratamiento dental adecuado. Este he-
cho se correlaciona con el gran ndimero de dentistas reacios
a aceptarlos como pacientes. las serias consecuencias que -
implica la atencidén dental limitada para pacientes deberan-
incitar al clinico @ comprender los motivos que alejen y le

impiden proporcionar este servicio tan necesario.

Los pacientes especiales son rechazados porque el dentista-
es un ser humano producto de su cultura. Sin estar totalmen
te conscientes de lo mismo, los dentistas, como el resto de
la gente, incluyendo el personal de su consultorio, presen-
tan fuertes obstdculos emocionales. La eliminacién de estos
pacientes de su prdctica es una manera de evitar estos sen-
timientos. lInvestigadores revelan que las personas reaccio-
nan violentamente a personas, con defectos visiblemente no-
torios como seria e! caso de un nifio atetoide. Sin embargo,
cuando el dentista decida no- tratar al paciente impedido, -
como miembro de las profesiones encargadas de cuidar de la-
salud tiene la responsabilidad de remitir al paciente a - -

otro dentista o medio profesional.
CONSIDERACIONES ECONOMICAS.

Existen otras consideraciones que son parte de la decisidn-
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del dentista a tratar a pacientes especiales. El dentista -
que sea emocionalmente capaz y se encuentra positivamente -
motivado para trabajar con estos pacientes deberd pensar cn
la justificacién de la decisidn tomada respecto a los hono-
rarios por sus servicios dentales. Cada dentista manejard -
esto a su satisfaccidén. El paciente impedido satisfecho y -
su familia, suelen ser pacientes lucrativos a largo plazo -
para el dentista. Por la dificultad para localizar dentis—-
tas que atiendan a sus hijos, por lo que el dentista tiene-
la seguridad de que la mayor parte de los pacientes le se--
rdn fieles. La satisfaccidn interior que muchos dentistas -
reciben al tratar con estos pacientes agradecidos y con sus
familias es mayor que la recompensa econdémica recibida por-
sus servicios. Este pago emocional no deberd ser subestima-
do, ya que se considera que es una recompensa personal y --
profesional importante para el dentista. Mientras méds sepa-
el dentista acerca del paciente, mejor podrd tratarlo. Ha--
cer una historia médica y social global del paciente constj
tuye la clave para conocerlo y establecer comunicacién y --

confianza.

Para trabajar bien con un paciente, el dentista deberd cono

cer la capacidad de éste para comprender y seguir las ins—--

trucciones.

Un paciente fisicamente incapaz de mantener la boca abierta
sera manejado en forma diferente que el paciente que se nie

ga a abrir la boca por miedo. El método de! dentista deberé
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variar segin el factor que motiva el comportamiento.
LA FAMILIA DEL NINO PARALITICO CEREBRAL.

El clima emocional dentro de la familia, es muy importante-—
para el desarrollo de cualquier nifio. Debido a la dependen-
cia especial en que estd con respecto al amor y proteccién-
de sus padres, las relaciones del nifio con sus padres y her
manos son aun mds importantes que en el caso normal. La - -
reaccién de una madre hacia su defecto, su actitud y esfuer
zos para ayudarle y atenderle afectardn profundamente su ca
rdcter y personalidad de! nifAo. En muchos casos los padres-
se resisten a admitir que el nifio tiene un defecto. Esta re
nuencia en aceptar la situacidn suele ir acompafiada por ver
gienza de su parte y/o por achacarle al nifio culpabilidad.-
A la postre estas actitudes pueden |levar al rechazo, por -
haberse convertido el nific en una amenaza para la necesidad

de vanagloria de los padres.

Una actitud paternal que es tal vez mds comin que e! recha-
zo, son los mimos. Los padres, que se dan cuenta de las |i
mitaciones del nifio ¥y de su gran necesidad de afecto y segu
ridad, son sumamente solicitos y se preocupan en exceso de-

compensar los defectos del nifio.

No es conveniente el rechazo ni los mismos. Importa que los

padres acepten al nifio tal como es y le ensefien a vivir con
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su defecto.

Al igual que en el caso de 16s nifios normales, hay que ani-
marlo a que se esfuerce por triunfar razonablemente en aque
llas actividades para las que estd mejor dotado, por medio-
de un plan de tratamiento realizado por el equipo de rehabi

litacién.

Pero desafortunadamente en el medio familiar surgen otros -

problemas de diversa indole.

l.- Ambientales: madre sobrecargada de trabajo, falta de -~

responsabi lidad de los padres, situaciones conflictivas.

2.- Legales: madres solteras, abandonadas, uniones no legi-

timadas, padres separados, paraliticos cerebrales aban-

donados.

3.~ Econdmicos: ingresos que no cubren las necesidades vita

les o son muy limitadas.

4.- Transporte: carencia de un medio de movilizacidén que le
impide trabajar, concurrir a la escuela o al Centro de-

Rehabi li tacién.

5.~ Recreacidén: ausencia o experiencias sociales limitadas-

-

del paralitico cerebral.
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6.~ Vivienda: insalubre, falta de ella en forma permanente

o transitoria o bien con problema de acceso y desplaza

miento.
7.~ Laboral: carencia de trabajo remunerativo.

Estos problemas influyen como causa determinante en el a--

bandono del tratamiento.

ACTITUDES HACIA EL YO.

Las actitudes de los nifios impedidos hacia sus defectos y-
hacia si mismos, no sélo varian mucho, sino que no guardan
una proporcién estrecha con el grado de impedimento. fEn --
otras palabras, no existe una serie uniforme de ideas en -
estas personas con respecto de sus defectos, la pauta para
sus actitudes suele darla la situacién social mds en gene-
ral. Cada nifio impedido es un caso individual con sus pro-
pias necesidades emocionales especificas, dotacidon innata-
y base experimental. Si no le ha faltado el normal amor de
sus padres, si é!, junto con su defecto, ha sido bien aco-
gido por las personas significativamente importantes en su
medio, hay excelentes probabilidades de que sepa aceptar -
-
su impedimento y desarrolle ajustes satisfactorios hacia -
&l mismo. Pero si no es asi, si no ha tenido suerte en el-
medio, si lo rechazan o lo miman, su percepcién del yo es-

tard tal! vez muy recargada de resentimiento o compasién ha
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cia si mismo, con las consiguientes distorciones de la perso

nalidad.
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ASPECTOS SOCIQECONOMICOS Y LEGALES.

Se trazd un panorama del paralitico cerebral y de la comuni-
dad, ilustréndose sobre el proceso de socializacidén de estos

discapacitados y de cémo seres individuales y sociales.

La conclusién bédsica en este aspecto es que la integracién -
al medio escolar comin del discapacitado deberéd efectuarse -
mediante la aaaptacién plena, en grupos pequefios. Se informa
sobirre las tareas que en este particular se realizan en esta-

blecimientos, dependientes o no del Estado.

En México se ha dado importancia a estos problemas, dando =--
asistencia de integracién completa al individuo (tanto al ni
fio como al adulto), no sélo en pardlisis cerebral, sino tam-
bién en secuela de poliomielitis, sordos, ciegos, mongolismo,

amputados, etc.

Es admirable observar el adelanto que tenemos en cuanto a es
ta materia se refiere y palpar cémo se esfuerza el equipo de
rehabi litacién (ortopedista, neurocirujano, fisiatra, oftal-
mélogo, dentista, etc.); tanto fisica como emocionalmente. -
La terapia ocupacional tiene mucha importancia, ya que por -
medio de ésta el individuo podrd aprender un oficio o profe=-
sién, tomando en cuenta sus aptitudes que podrd servirle de-
sostén o ayuda a la familia, emocionalmente también repercu-

tir& mucho, ya que no se sentiré una carga econémica.
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Entre otras instituciones contamos:

Sistema Nacional para E! Desarrollo Integral de la Familia.
(D.1.F.)

Asociacién Pro Paralitico Cerebral A.C. (A.P.A.C.)

Escuela de Educacién Especial. (S.E.P.)

Instituto Nacional de Rehabi litacién, etc.
Afamados nacional e internacionalmente. Concluyéndose que a
los discapacitados més profundos se les asiste en grupos pe

quefios por las razones:

.- Gran dependencia con el personal que los cuida

§V]
|

.= Dificultades para reconocer el esquema corporal

3.— Contar con personal especializado y mentalmente apto.
4.- Mantener lazos estrechos con la familia o nicleo adopti-
Vo,

Se han sefialado bases para un anteproyecto de ley sobre el -
discapacitado. Se subrayé la necesidad de que ellas compren-
dan a ' todos (fisicos, mentales, con deficiencias miltiples,
etc.). Desafortunadamente en México y otros paises no conta-
mos con esta legislatura, pero algunos estados de E.U.A. si-
cuentan con ella y ha tenido auge. Al mismo tiempo se marca-
ron |lineamientos para una adecuada normotiva con el objeto -
de regular esta materia y se aportaron los antecedentes le-—
gislativos que, aunque dispersos, existen en nuestro pais. -
Respecto a estas consideraciones socioeconémicas y legales -

podemos extraer las siguientes conclusiones:!
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Es necesariolincluir los aspectos de prevencidn, identi
ficacidn, deteccién, diagnéstico, tutela legal, organi-

zacién administrativa, recursos y sanciones.

Que la legislacién especial y nacional deberd contem---

plar estos aspectos.

Que la ley deberd facilitar los recursos proteccionales,
considerar programas de toma de conciencia individuales
y colectivos y posibilitar el empleo del discapacitado-

en servicios publicos, privados o en talleres protegi—--

dos.
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V. FORMACION DE PLACA Y COMPLICACIONES.

En la superficie dentaria se acumulan muchas clases de depd
sitos. Se clasifican en blandos y duros; firmemente unidos,
adhesivos o poco adhesivos; coloreados o incoloros; transpa

rentes u opacos.
PLACA DENTARIA

La placa dentaria es un depésito blando amorfo, granular, -
que se acumula sobre las superficies, restauraciones y cél-

culos dentarios.

Se adhiere firmemente a la superficie subyacente, de la ~ -~
cual se desprende solo mediante la limpieza mecénica. Los -
enjuagatorios o chorros de agua no la quitarédn del todo. En
pequefias cantidades, la placa no es visible, salvo que se -
manche con pigmentos de la cavidad bucal o sea tefiida por -

soluciones reveladoras o comprimidos.

A medida que se acumula, se convierte en una masa globular-
visible con pequefias superficies nodulares, cuyo color -va=--

ria de gris y gris amarillento al amarillo.

La placa aparece en sectores supragingivales, en su mayor -
parte sobre el tercio gingival de los dientes y subgingival

mente, con predileccidn por grietas, defectos y rugosidades
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y mérgenes desbordantes de restauraciones dentarias. Se for
ma en iguales proporciones en el maxilar superior y el infe
rior, mds en los dientes posteriores que en los anteriores,
més en las superficies proximales en menor cantidad en ves-

tibular y en menor, aidn en la superficie lingual.
PLACA DENTARIA Y PELICULA ADQUIRIDA (Cuticula adquirida)

La placa dentaria se deposita sobre una pelicula acelular -
formada prev}amente, que se denomina pelicula adquirida, pe
ro se puede formar también directamente sobre la superficie
dentaria. A medida que la placa madura, la pelicula subyacen
te persiste, experimenta degradacidén bacteriana o se calci-
fica. La pelicula adquirida es una capa delgada, lisa, inco
lora, translicida difldsamente distribuida sobre la corona, -
en cantidades algo mayores cerca de la encia. la pelicula -
se forma sobre una superficie limpia en pocos minutos, mide
de 0.05 a 0.8 micrones de espesor, se adhiere con firmeza a
la superficie del diente y se continda con los prismas del-
esmalte por debajo de ella. lLa pelicula adquirida es un pro
ducto de la saliva. No tiene bacterias, es 4cido peridédico-
de Schiff positiva y contiene glucoproteinas, derivados de-

glucoproteinas, polipéptidos y lipidos.
FORMACION DE LA PLACA.

La formacidn de la placa comienza por la aposicidén de una -

capa vdnica de bacterias sobre la pelicula adquirida o la su
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perficie dentaria. Los microorganismos son “unidos’” al dien-
te: 1) por una matriz adhesiva interbacteriana, o 2) por una
afinidad de la hidroxiapatita adamantina por las glucoprote]
nas, que atrae la pelicula adquirida y las bacterias al dien
te. La placa crece por: 1) agregado de nuevas bacterias; 2)-
multiplicacién de las bacterias, y 3) acumulacién de produc-
tos bac erianos. lLas bacterias se mantienen unidas en la pla
ca mediante una matriz interbacteriana adhesiva y por una su

perficie adhesiva que producen.
BACTERIAS DE LA PLACA

La placa dentaria es una substancia viva y generadora con mu
chas microcolonias de microorganismos en diversas etapas de-
crecimiento. A medida que se desarrolle la placa, la pobla--
cién bacteriana cambia de un predominio inicial de cocos —---
(fundamentalmente grampositivos) a uno mds complejo que con-

tiene muchos bacilos filamentosos y no filamentosos.

IMPORTANCIA DE LA PLACA DENTARIA.

la placa es el factor etioldgico principal de la caries, gin
givitis y enfermedad periodontal, constituye la e¢tapa prima-
ria del célculo dentario. Es indispensable que el odontélogo
se ocupe de ensefiar e insistir en el control de placa para -
los nifRos discapacitados. La buena salud bucal es importante

para la masticacién adecuada, la digestién, el habla y la sa
lud.
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ASPECTOS NUTRICIONALES EN FORMACION DE PLACA

Los nifios paraliticos cerebrales tienden a consumir dietas -
blandas y cariogénicas; por esto, el consejo nutricional o =
dietético es indispensable para el control de placa. El indi
viduo responsable de la alimentacién del nifio deberéd saber ~

la relacién existente entre los carbohidratos refinados y la

salud bucal.

Debemos suger}rles para mejorar la dieta haciendo mayor énfa
sis en proporcionar alimentos adecuados y no cariogénicos. -
Por ejemplo; papas; cacahuates, zanahorias, frutas frescas -
en especial manzana y refresco con sabor artificial, que po-
dré sustituir al pastel, dulces, galletas, gerber, las bebi-
das enduizadas con azicar, etc. Ademds de la experiencia --
propioseptiva de sentir la consistencia de los alimentos, ya
que hemos comprobado que la mayoria de los padres por no es-
timular la masticacién o por ahorrar tiempo les dan alimen—--
tos blandos como la marca comercial “gerber” o mamilas, a --

los nifos de hasta 14 o 15 afios.
PROGRAMAS DE CONTROL DE PLACA

El programa deberé ser ensefiado por un miembro entusiastadel
equipo dental. La comunicacién con los padres y el personal-
deberd incluir terminologia sencilla, demostraciones paso a
paso y medios visuales para ayudar a aclarar condejos perti

nentes. Las visitas para el control de placa deberd hacerse-
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en un ambiente parecido al hogar donde les practiquen la --
técnica. Las visitas deberédn programarse segin necesidades,

distancias, lo éptimo seria cada semana. Deberd hacersc una
evaluacidn continua de la salud bucal y del comportamiento-
del nifio, asi como la actitud y habilidad de los individuos
responsables de realizar las técnicas. La motivacidén juega-
un papel importante en el buen desempeiio de la higiene bu--
cal del nifio paralitico cerebral. ElI refuerzo verbal debera

ser empleado para alabar y alentar a los individuos por su

buen desempefio y cooperacién para destacar la importancia -
de la higiene bucal. Recompensar a los nifios con juguetes -
pequefios, calcomanias, ver un programa mds de la T.V., la -
oportunidad de cepillar los dientes de mamd, etc. Una reduc
cién de los honorarios es un buen incentivo para los padres.
La participacién de los padres en el ejercicio de la higie~
ne bucal diaria puede ser un refuerzo excelente para el ni-
fio. Finalmente, los exdmenes periédicos de control pueden -

emplearse para hacer énfasis y para reforzar programas pre-

ventivos.

POSICION

La posicién de la persona que realiza los procedimientos de
higiene bucal deberd poseer control de la cabeza y el cuer-
po del nifio, luz adecuada y méxima visibilidad. Lla posicién

variard segin la incapacidad del nifio, su tamaifio y coopera-

cidn.

Cuando el nifioc no coopera, pueden requerirse dos personas -
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para proporcionar suficiente control. Un nifio pequefio podré -
acostarse en el regazo de su madre y otra persona mientras --
uno le hace el cepillado y la limpieza con hilo dental y el -
otro le sujeta los brazos y piernas. En aquellos nifios a los
que no es posible someterlos a ninguna posicidn y no coopera-
se deberéd usar aparatos de restriccién. Estos aparatos se uti
lizan para apoyar la posicién del nifio y proporcionar protec-
cién tanto al nifio como al individuo que realiza la higiene -
bucal. Deberén procederse con cuidado al colocar el aparato -
de restriccidn, para evitar dafio fisico y emocional. Si el ni
flo estd en silla de ruedas o silla especial, podrén emplearse
tiras de material suave, para restringir al nifio, colocadas -
alrededor de la cintura, brazos u hombros. Puede envolverse -
en una camisa de fuerza o sabana cubriendo todo el cuerpo, pa
ra obtener un apoyo total, y emplearse una almohada para aco-
Jinar la cabeza cuando haya movimiento excesivo de esta. Cuan

do un nifio se niega a abrir la boca, puede ser necesario colo

car un abatelenguas suavemente por dentro del carrillo hasta-
la rama ascendente y aplicar ligera presidn.

Si este método no da resultado, pellizcar la nariz o los ca—-
rrillos puede dar mejor resultado. Una vez abierta la boca, -
se colocaréd un abrebocas para estabilizar el maxilar y pérmi-
tir acceso y visibilidad adecuada. Puede hacerse un abrebocas,

uniendo cuatro o cinco abatelenguas y envolviendo con tela --

adhesiva y con gasa al extremo.
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APLICACION DE SOLUCION REVELADORA

la aplicacidn de solucidn reveladora para poder observar la -
placa constituye un buen auxiliar para la ensefianza y evalua-

cion de la eficacia del empleo del hilo dental y cepiliado.

La solucidén se-aplica en forma concentrada diluida en agua o
en forma de tabletas que pueden ser masticadas o disueltas -

en cucharada de agua.
CEPILLADO DE LOS DIENTES

Lla eleccidén de cepillo vy la técnica varian segin la deficien-
cia del nifio, su tamafo y el grado de cooperacién. Se reco—---
mienda un cepilflo blando multicerda de nyldén, utilizado con
movimiento circularres de arriba-absjo. Con el nifio que se —--
niega a emplear el cepillo, se aconseja limpiarle con un hiso
po de algodén impregnado de abrasivo (pasta dental). El cepi-
llo dental y los auxiliares adicionales pueden ser introduci-
dos una vez que el nifio haya aprendido a aceptar los procedi-

mientos de higiene bucal.

Para los nifios que deseen ser autosuficientes y presentarn li
mitacidn del movimiento pueden hacerse modificaciones. El ce-
pillo dental eléctrico puede usarse con nifio con poco movi=-—--

miento de brazo y mano.
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APLICACION DE FLUORURO

Para proteccidén adicional se recomienda la aplicacidén diaria
de fluoruro. El fdrmaco puede describirse en tabletas masti-
cables con sabor o como enjuague. Si el nifio es incapaz de -
masticar una tableta, podré aplicarse una solucidn de fluoru
ro con un cepillo dentario o hisopo de algodén. La dosis dia
ria recomendada es una tableta o una cucharadita (5ml) de en
Jjuague por dia. Ambas presentaciones contienen 1.0 mg de --
fluoruro de 2.2 mg de fluoruro de sodio. Deberd procederse -
con cautela al emplear el enjuague cuando el contenido de --
fluoruro en el agus potable sea 0.7 partes por millén o més-
y debemos proceder con cuidado al utilizar las tabletas cuan
do el contenido de fluoruro de sodio sea mayor de 0.3 partes

por mi llén.

Muchos nifios viven en dreas en que el agua contiene fluoruro,
pero no beben la suficiente cantidad de agua para recibir el
beneficio total del mismo por lo que deberdn recibir el tra-

tamiento suplementario.

RESUMEN

La ensefianza de control de placa en nifios paraliticos cere--
brales es un servicio cuya importancia no debe ser exagerada.
Es responsabilidad de la profesién dental ensefar a estos in
dividuos las técnicas adecuadas para la conservacidn de la -

higiene bucal éptima. Esto deberd incluir educacién y parti-
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cipacidén de

——

la familia y personal de! gabinete dental. lLa

profesidén dental podrd& ayudar y a conservar una sonrisa ale-

gre. Ademds de evitar hasta donde sea posible, la placa y -~

obviamente la caries y enfermedad parodontal.
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V. TRATAMIENTO: CONSULTORIO Y HOSPITAL

Gran parte de la profesidn cree que esa atencidén requiere en
trenamiento especial y cantidades considerables de etuipo --
adicional, ademas, muchos odontdlogos piensan que esos pa-—--
cientes deben ser hospitalizados para recibir tratamiento ne
cesario. Ciertamente, hay un sector de esa poblacién que ne-
cesitard ser hospitalizado para el tratamiento odontoldgico;
sin embargo, la gran mayoria puede ser tratada en el consul-
torio privado por el odontélogo general. Como profesionales,
los odontélogos deben considerar a las personas impedidas co
mo individuos con probiemas dentales, que tienen, ademds, --
una condicidén médica. En general, las técnicas utilizadas co
minmente, con las que el odontélogo estd familiarizado, no ne
cesitan ser modificadas significativamente. Se ha dicho que-
el manejo eficaz de! impedido en el consultorio implica mas-

un cambio de actitud que de técnica.

En un estudio sobre nifios impedidos en general, Horowitz, --
Greek, y Hoag, encontraron que més del 80% podian recibir —-

tratamiento en un consultorio.
PAPEL DEL ODONTOLOGQ

El odontdlogo debe armonizar psicolégicamente con las necesi
dades del individuo impedido si desea lograr el objetivo ---

principal de la atencién odontolégica. Hay dos razones bési-




cas para esto:

1) Mejorar la comunicacién con el paciente y los -
padres.

2) Brindar un modelo de actitudes y conductas que-
el resto del personal del consultorio pueda se-

guir.

El odontélogo debe poseer un conocimiento activo de psicolo-
gia bédsica y mucha experiencia préctica, las cuales le permi
tirdn tratar con comodidad las ansiedades del individuo nor-
mal en la situacién odontoldégica. En el trabajo con el pa- -
ciente impedido esas ansiedades suelen pluralizarse. Un estu
dio de las reacciones de un equipo médico/psicolégico frente
al paciente impedido, mostrdé que: cuanto mdés grave era el im
pedimento, menos sutil era el equipo para trabajar con el in
dividuo y cuanto mayor el conocimiento del profesional, més-

consecuente era con el paciente impedido gravemente.

PAPEL DE LA ASISTENTE DENTAL

El papel de la asistente dental entrenada puede dividirse en

tres 8reas principales:

) Como ayuda para el odontélogo en el tratamiento

directo.

2) Como una fuente de informacién para el indivi==
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duo o los padres respecto a la prevencidén y —---
otros.
3) Como un intermediario o coadyuvante de la comu-
e ., .
nicacion entre el padre, el paciente y el odon-

télogo.

El papel de la asistente junto al sillén durante los procedi
mientos de tratamiento es sumamente importante. Seria muy di
ficil, si no imposible, para un odontdlogo tratar un pacien-
te impedido sin la ayuda de una asistente técnicamente capa:zx
y psicolégicamente sensible, quien ademds de sus deberes nor
males junto al sillén dental, debe estar familiarizada con -
las modificaciones en las técnicas y de cualquier equipo adi

cional o especial que pueda ser utilizado.

Debe ser capaz de ayudar al paciente en el control! de movi--
mientos irracionales, que a menudo se presentan durante el -
tratamiento, prosiga como sea posible, tanto desde el punto-
de vista del paciente como el odontélogo, ya que |a asisten-

te estd en una posicidén Gnica para lograr que esto ocurra.
PAPEL DE LA RECEPCIONISTA

El pape! de la recepcionista del consultorio en la atencién-
de! impedido es quizd el. md8s importante de todo e! personal.
Es ella, en la gran mayoria de los casos, quien establece el
contacto inicial con el padre. Una recepcionista correctamen

te informada y bien preparada, debe reflejar la filosofia =--




44

del odontdlogo hacia el tratamiento de! impedido y ayudaré a
eliminar problemas de comunicacién que pudieran presentarsec.
La recepcionista debe estar enterada de los problemas vincu-
lados con l!a atencidén del impedido y poder contestar pregun-
tas de un padre ansioso o cauto puede hacer cuando fija la -
primera cita bara su Eijo. En el momento del contacto telefd
nico inicial, la recepcionista debe interrogar sobre cual---
quier problema especial gue el paciente pudiera tener o la -
informacién adicional que el odontélogo debe conocer antes -
de la visita. De la recepcionista depende también la progra-
macidén de las citas y tendrd que coordinar las necesidades -
del paciente o del padre con las del odontdlogo. Como puede-
verse, el papel de la recepcionista es critico en cuanto - -
ella refleja los sentimientos de todo el consultorio hacia la

atencidén-del individuo impedido.
DISENO DEL CONSULTORIO

Las barreras arquitectdénicas y estructurales estén entre las
mas visibles que e! impedido en general, enfrenta para su —-
atencién odontoldgica. Arquitectos han desarrol lado algunas-—
guias para eliminar esas barreras, muchas de las cuales han-

sido incorporadas a cédigos de edificacién federales y esta-

tales:

I) Espacios para estacionamiento reservados, fécilmente acce

sibles y cercados a la instalacién.




2)

3)

5)

6)

7)

Es

das
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Nivelacion del piso para lograr que corresponda con la en
trada normal.

Provisién de una rampa con una buena inclinacidn, accesi-
ble para silla de ruedas, con pasamanos de un lado, con -
superficies no deslizantes.

Pasi llos laterales por lo menos 1.20 m de ancho.

Puertas con abertura clara, operables con un solo movi---
miento.

Lavatorios, bebederos y teléfonos en cantidad apropiada, ~
féct Imente accesible para individuos con movilidad pertur
bada.

Con un elevador lo bastante ancho para que entre una si--

lla de ruedas.

importante incorporar ideas en el disefio que presenten to

las &reas rdpidamente accesibles a los pacientes en si--

Ila de ruedas o individuos con muletas, estas &reas incluyen

corredores en salas de recepcién, salas de tratamiento, ofi-

cinas privadas y cualquier lugar del consultorio donde un in

dividuo impedido puede tener que entrar en el curso del tra-

tamiento.

HISTOR1A MEDICA

Para todos los pacientes, cualquiera que sea su condicidn fi

sica o mental, debe obtenerse una historia médica completa, -

cuyo propdésito es informar al odontdlogo sobre el estado de-

salud pasado y presente del enfermo. Los siguientes puntos =
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ayudarén a compilar una ficha médica adecuada:

1) Nombre de la madre, padre, cuidador o cényuge del indivi-
duo.

2) Nombre de la persona que acompafiard al paciente, si no -
puede conseguir t?ansporte.

3) Nombre, domicilio y nimero telefénico del médico.

4) Estado de salud en general.

5) Condicidn incapacitante especifica, cuando esté diagnosti
cada, periodos de hospitalizacidn y terapia.

6) Si estd actualmente en tratamiento con un médico u otro -
profesional.

7) Cualquier medicamento que se esté tomando o haya sido to-
mado en los Gltimos 6 meses.

Estos puntos pueden ser incorporados fé&cilmente a los de la-

historia médica corriente, como la historia de alergias, pro

blemas de sangria, convulsiones, diabetes, etc.

HISTORIA ODONTOLOGICA

Como en el caso de la historia médica, el propdésito es aqui-
proporcionar al odontélogo tanto conocimiento de las expe-—--—
riencias previas del paciente como sea posible. Los puntos -

siguientes ayudardn a compi lar una historia odontolégica:

) ;Ha sido atendido por un odontélogo antes? Si es asi ;qué
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tipo de tratamiento recibié?

2) ¢ Tuvo problemas para conseguir atencidén odontoldgica?

3) ;Tiene usted problemas que pudieran influir en el trata-
miento?

4) ¢Cudl fué la razdén para buscar atencidn odéntolégica?

5) ;Cu8l es su principal preocupacién dental?

Al establecer comunicacidn con el paciente es importante --

entender lo que percibe que serén sus necesidades.

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO.

En la situacidén de consultorio, la presencia del paciente -
en el sillén dental implica el consentimiento para ser tra-
tado. Los menores no estédn legalmente capacitados para dar-
su consentimiento ni lo estadn los individuos mentalmente im

pedidos.

El consentimiento legal valedero cumple dos requisitos prin
cipales: protege al odontdélogo en los casos de denuncias y-
brinda evidencia de que el paciente queria le hicieran el -
tratamiento indicado. los formularios de consentimiento co-
rrecto, deben ser guardados junto las historias clinicas, -
completadas por el paciente o el padre o cuidador legal en-

caso de un menor o un impedido mentalmente impedido.
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EXAMEN CLINICO

Antes del examen bucal, hay que hacer un estudio general del
paciente, incluyendo estatura, forma de caminar, diccidén y -
cualquier asimetria notable. Estas observaciones se hacen ri
pidamente, darén una visidn sobre patrones de crecimiento, -
defectos motores, dificultades de comunicacién y el enfoque-
general del paciente a las situaciones nuevas. Después de es
te rdpido examen, se procede ya con el paciente sentado, ex-
plorar cabeza y cuello, observando el estado de! cabello y -
la piel, si hay hinchazén facial, la articulacién temporoman

dibular, orejas, ojos, zona nasal y palpacién del cuello.

El examen clinico de la boca debe seguir al de la cabeza y -
cuello. Antes de examinar el tejido duro, corresponde hacer-
lo en forma completa con los tejidos blandos, incluyendo la-
bios, mucosa labial y bucal, encia, lengua y espacio sublin-
gual, paladar, faringe y amigdalas. Las variaciones de lo -~

normal debe anotarse en la fichea.

E! examen clinico del tejido duro debe ser previo a la toma-
de radiografias, ya que a menudo podré& ser necesario incluir
4reas adicionales al estudio. El examen del tejido duro debe
incluir nimero, tamafo, color, oclusidn y malformaciones den

tarias.
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EXAMEN RADIOGRAFICO

La necesidad de un examen radiogrédfico completo es mayor en

la poblacién impedida, por la incidencia de malformaciones-

bucales.
PLAN DE TRATAMIENTO

Un plan de tratamiento realista para el individuo impedido-
sélo se puede establecer después de la sesiédn inicial en --
que se reunieron los datos médicos y odontoldgicos. La con-
dicidén médica del paciente dictard con frecuencia el tipo -
de tratamiento que puede hacerse. Si el prondstico médico -
es pobre, el tratamiento odontoldgico debe ser de naturale-
za paliativa con énfasis en la eliminacién del dolor e in--
fecciones, seguido por atencidn de mantenimiento. Si el pro
ndstico médico es favorable no debe hacer compromiso en el-
tratamiento odontolégico. En general, los individuos impedi
dos tienen los mismos problemas dentarios que la poblacién-
normal y hay que preocuparse por brindarles las técnicas --

preventivas y restauradoras mds nuevas que se disponga.

CITAS

E! planeamiento de las citas es importante para integrar al
paciente impedido suavemente en una préctica privada. la re
cepcionista debe estar informada de la cantidad de tiempo -

necesario para e! procedimiento y las diversas alternativas
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durante el dia para fijar la cita. Un paciente impedido debe
entrar al consultorio poco después de llegar. Como pueden ha
ber atrasos en e! programa del consultorio, es mejor fijar -
las citas temprano en la mafana o la tarde, cuando las posi-
bilidades de que ocurra esto son menores.
-

Al padre hay que ofrecerle varias elecciones para fijar las-
citas y todas deben ser aceptables para el consultorio, per-
mitiendo cierta flexibilidad para el individuo cuya rutina -
diaria puede ser bastante complicada. Cuando se usan sedan—--
tes puede ser aconsejable fijar citas de duracidén més larga-
y completar la mayor cantidad de tratamiento posible. lLa - -
odontologia por cuadrantes debe ser précticada rutinariamen-
te siempre que sea factible para disminuir el nimero de visi

tas.
PADRES EN EL CONSULTORIO

La mejor politica es permanecer flexible y hacer lo mds apro
piado para el paciente. Si la presencia del padre ayuda en -
el mane jo, debe permitirsele que quede en e! consultorio. A-
menudo la ayuda del padre puede ser Util para inmovilizar al
paciente. Si el padre va a permanecer en el consultorio du--
rante el tratamiento, debe ser preparado para actuar como ob
servador pasivo o para ayuda cuando se le indique y no para-

ser perturbacién en e! tratamiento.

MANEJO DEL PACIENTE EN EL CONSULTORIO

Hay una cantidad de auxiliares disponibles corrientemente pa
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ra ayudar en el manejo del paciente impedido ambulatorio. -
Los pacientes confinados a sillas de ruedas pueden dividir-
se en dos grupos principales respecto a su manejo odontolé-
gico: los que deben permanecer en sus sillas y los que pue-
den ser transferidos. Para individuos que deban permanecer-
en sus sillas durante el tratamiento ha sido desarrollado -
un sofisticado elevador de silla de ruedas que adopta las -
posiciones de un sillén dental, cuando no se dispone de este
equipo especial, la silla puede ser ubicada detrds del si--
116n dental, con el cabezal dado vuelta para que el pacien-
te apoye su cabeza. El individuo que puede ser transferido-
requiere una cantidad minima de equipo especial y puede ser
tratado muy féci lmente, porque generalmente estd familiari-
zado con las técnicas de transferencia y a menudo puede —--
“llevar” al odontélogo durante el traspaso al sillén dental.
El odontdlogo debe estar familiarizado con las técnicas ade
cuadas, dicha informacién puede obtenerse f&cilmente:de un-
terapista fisico u ocupacional o en cualquier texto de tera

pia fisica.

Para inmovilizar fisicamente a los pacientes se estan utili
zando una cantidad de ayudas, muchas de las cuales se pue--
den conseguir en comercios. El Pedi-Wrap puede usarse para-
la inmovilizacién completa del paciente. Estd confeccionado
en nylon que impide que el paciente se caliente durante el-
tratamiento. Den-tal-ez fabrica un inmovilizador tipo cefii-

dor que puede ser utilizado para enrollar todo el cuerpo o-

solo para mantener al paciente en posicién correcta, en ca-
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so de no tener este aditamento podré recurrirse a vendas --
gruesas. Es importante que estos dispositivos sean utiliza-
dos correctamente sin ninguna connotacién de castigo o dis-

ciplina.

Si el paciente puedé comunicarse, hay que darle la explica-
cidén correcta antes de usar inmovilizadores fisicos. Ademés
los padres deben entender la razén de la inmovilizacién fi-
sica como ayuda para el ﬁanejo del paciente. Estos inmovili
zadores se usan sobre todo en nifios con movimientos involun

tarios.

Las ayudas intrabucales que se utilizan para el paciente --
normal pueden también servir para el nifio incapacitado; los
abrebocas y los bloques de mordida se emplean rutinariamen-
te para mantener la boca abierta. El dique de goma es una -
ayuda esencial! para prevenir la aspiracién, mantener aisla-

do el campo operatorio y controlar los labios y la lenguas

PREMEDICACION BUCAL E INTRAMUSCULAR.

Los pardmetros normales para la dosificacién, basados en la
edad, peso o superficie de pie! son de poca utilidad para -
la farmacologia del comportamiento. Las variaciones indivi-
duales, las diferencias étnicas y culturales respecto a la-
reaccién al dolor y al temor, la influencia del condiciona-

miento y la neuropatologia, la diferencia en la tensidn que

provocan los diversos consultorios y su ambiente sobre el -




53

individuo exigen la utilizacién de técnicas farmacoldgicas-
cuyos resultados puedan ser vigi lados sistematicamente du--
rante la administracién y cuya dosificacién pueda ser titu-
lada y ajustada minuto a minuto. Sin embargo, la dosifica--
cién de las drogas administradas por via bucal e intramuscu
lar suele ser predeterminada, y si requiere ser aumentada o
disminuida el ajuste solo podré hacerse en visitas posterio
res. La dosis éptima de agentes por inhalacidén o por via en
dovenosa (vias de accién répida) se determina por tanteo du

rante ‘el mismo procedimiento operatorio.

No obstante sus desventajas, la premedicacién es de gran va
lor para relajar al individuo fisicamente incapacitado o le
vemente excitado, permitiéndole tolerar los procedimientos-
operatorios de larga duracién. El potencial innato de coope
racién voluntaria es requisito indispensable para el éxito,
va que la premedicacién disminuird la aprehensién y la in--
quietud, pero no engendrard cooperacién por parte del pa---
ciente. La premedicacién no debe ser utilizada sistemdtica-
mente en casos de deficiencia mental grave y en nifios con -
lesiones cerebrales, ya que los altos niveles de depresién-—
causados por este método pueden opacar alin mds la poca com-
prensidn existente, tornando al paciente menos tratable. No
deberé&n emplearse dosis altas, ya que el efecto tiende a --
persistir ain dias después, lo que causard preocupacién in-—

necesaria de la familia del paciente. (Ver cuadro 1).
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SEDACION INTRAVENOSA

Esta via de administracién es la més Gtil de todas las em---
pleadas en el consultorio para superar diversos obstdculos -
en el tratamiento dental. El! paso de la premedicacidn a la -
sedacién por via endovenosa es un paso importante; se trata-
de pasar de técnicas dignas de poca confianza a un método se
guro. La sedacién por via endovenosa proporciona un suefio |i
gero cuya potencia puede controlar la mayor parte de los - -

trastornos mentales y emocionales y sobreponerse a muchas i

=]

capacidades fisicas. La induccién es suave, el mantenimiento

es tranquilo y la recuperacidn répida.

Agentes. La gran variedad de drogas existentes que pueden --
ser utilizadas por via endovenosa es casi ilimitada, depen—--
diendo Unicamente de los conocimientos del operador y de las
necesidades del paciente. Hasta que la habilidad técnica y -
el juicio hayan sido refinados por la experiencia, se aconse
ja emplear agentes que posean amplios mérgenes de seguridad.

(Ver cuadro 2)

Barbitiricos. Estos son agentes para las primeras ocasiones-
en que el dentista utilice técnicas endovenosas. Proporciona
ré&n resultados adecuados, aunque no ideales, incluyendo som=-

nolencia, distraccidn y confusidn en dosis normales.

Los tranquilizantes. Causan modificacién del estado animico

hasta alcanzar un estado euférico, pero debido a que no po-
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seen propiedades analgésicas o sedantes suelen emplearse cn
combinacién con otros agentes para controlar a los pacien—-
tes. Talwin (fenacina) y Valium (diazepan) han sido emplea-

dos en combinacién como analgésicos—atarédxicos.

Valium, empleado solo, permite al paciente permanecer total
mente despierto, pero tranquilo y amnésico. Fomenta la coo-
peracién, pero no es suficiente sedante para controlar a pa
cientes muy dificiles, faltos de comprensidn o que sufren -
dolor. La falta de trastornos posoperatorios y la poca posi
bilidad de complicaciones hacen que este agente estd indica

do para la introduccion a las técnicas de sedacidon por via-

endovenosa.

El uso de narcéticos se encuentra en un nivel més avanzado-
debido a la posibilidad de efectos colaterales graves. Los-—
narcéticos proporcionan una base para la sedacidn y repre——
sidén cortical y potencian las cualidades analgésicas de - -
otras drogas. Elevan el umbral del dolor y permiten que el-
paciente sea mds tratable y susceptible a la sugestion. los
narcéticos por via endovenosa suelen usarse en combinacién-
con otros agentes, por lo que la cantidad de narcético em——
pleada puede ser reducida. Es necesario poseer cierta habi-
lidad y prudencia para la seleccién y utilizacién de drogas
administradas por via endovenosa. Cuando se hayan tratado -
varios casos utilizando un barbitirico simple o diazepan y-
el facultativo conozca perfectamente las indicaciones y [i-

mitaciones de la sedacidén por via endovenosa, podrd estable
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cer objetivos personales para el empleo de los sedantes, per
mitiéndole saber cuando una droga o combinacién de drogas --

sea de utilidad y ofrezca seguridad en sus manos.

La utilizacién segura de sedantes potentes depende del mante
nimiento, en todo moﬁento, de los reflejos protectores del -
paciente. Por lo tanto, deberd mantenerse el estado de con—-
ciencia, y al paciente en un plano muy superficial, para que
pueda reaccionar a los estimulos verbales. Una parte indis--
pensable de cualquier técnica de sedacidén serd la utiliza---
cién de anestesia local, que permitird eliminar el dolor com
pletamente, de tal forma que pequefias dosis de estos agentes

sean suficientes para controlar al paciente.

La anestesia general es una medida de G ltimo recurso para --
aquel la pequefia fraccidén de los pacientes incapacitados que-
no pueden ser tratados por métodos menos complicados. Su em-
pleo exige servicios de un anestesidlogo dental capacitado y

el quiréfano de un hospital.

No deberd intentarse ningdn método o técnica que provoque la
pérdida de la conciencia dentro de! consultorio, salvo que -

se cuente. con personal capacitado.




CUADRO 1
POTENCIAL DE SEDACION Y DOSIFICACION DE SEDANTES ADMINISTRADOS POR VIA BUCAL E INTRAMUSCULAR (

Dosificacién promedio

LS

Profundidad Conbinacid [ntramuscular Bucal

de sedacién roga o Combinacidn . Nifo "o Tto Nimo 9o Tte

Leve Valium (diazepan) 5-10 mg 5-10 mg

ansiolisis Librium(Clordiazepéxido) 10 mg
Pentobarbital 25-100 mg 50-100 mg 25-100 mg 50-150 mg
Benadry| 25 mg 50 mg

Moderados visteril (hidroxina) 50-100 mg 50-100 mg 50-100 mg

sedacién Fenergan (prometazina) 50-100 mg 50-100 mg
Noctec (hidrato de cloral) 15 g
Pentobarbital 150 mg 150 mg

Hipnode=- Torazine (clorpromacine) 10-25 mg

presién Demerol (meperidina) 20-75 mg 50-100 mg 20-75 mg 50-100 mg
Demerol (fenergan) 20/12.5mg 50-100/25mg

Senocal (secobarbital) 25-100 mg 50-200 mg 25-100 mg 100-200 mg
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CUADRO 2

NORMAS EDUCACIONALES PARA LOS AGENTES SEDANTES
POR VIA ENDOVENOSA

Avanzado
(Pos—grado

Capacitacién Introduccidn
requerida (autoeducacién)

Intermedio

Agentes valium Demerol Brevital
Talwin-Valium Nisentyl-Lorfan Innovar
Pentobarbital Fenergan Cetamina
Demero|l-Pento- Propanidida

barbital, Esco
palamina

Se han descrito seis clasificaciones generales de pacientes-

y las acciones apropiadas a seguir en el tratamiento de los-

individuos de cada clase.

Clase 1- Estos pacientes permitirdn los procedimientos - =

odontolégicos sin vacilacidn. Son excelentes y mucho mejores
que la mayoria de los pacientes que se ven a diario en el --

consultorio.

Clase !1- Son algo rennentes al tratamiento. Tienen la capa-
sidad de razonar y hay que explicarle los procedimientos. La
mayoria de los individuos normales estan en esta clasifica--
. » - . 2 - - - -
cién. La restriccidén fisica no es necesaria, pero la asisten

te debe de estar alerta a movimientos involuntarios.
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Clase 111~ No permitirdn los procedimiento debido a su inca
pacidad para razonar. El uso de restricciones fisicas meno-
res, como cinturones de asiento o inmovilizadores de brazos
estd indicado en estos individuos. Ademds, con abrebocas. --
Después de un tiempo, los pacientes de clase |1l se conver-

tirdn a menudo en buenos pacientes.

Clase |V- Constituyen problema, aun cuando se usan inmovili
zadores fisicos y la terapia de drogas estd indicada para -
controlar su conducta. Con frecuencia estos individuos es—-
tén internados y no figuran entre los pacientes de préct{ca
privada. No obstante, pueden ser tratados eficientemente --

con una combinacién de premedicacidén y restriccidn fisica.

Clase V-~ Son problemas de manejo, graves y no pueden ser --
tratados en el consultorio dental, requiriendo anestesia ge

neral.

Clase VI~ Son pacientes no cooperadores que necesitan una -
cantidad minima de tratamiento odontolégico y no merecen el
riesgo de anestesia general. Para ellos corresponde una res
triccién mas completa, como la del Pedi-Wrap. Debe insistir
se en que estas técnicas deben ser utilizadas correctamente

para inmovilizar, no para castigar.

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO A PACIENTES CON
TRASTORNOS CONVULSIVOS.

Como la mayoria de las personas gravemente afectadas por --

o
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trastornos convulsivos recurrentes suelen tener dafio o enfer
medad cerebral, todos los cuestionarios de salud dental que-
los pacientes o sus padres deben completar, tendrédn que in--
cluir una pregunta sobre si alguna vez el paciente tuvo un -

atague o una convulsidn.
q

Sin embargo, en aquellos casos en que el paciente tiene con--

vulsiones recurrentes o crénicas, el odontdlogo debe saber -
qué medicamentos estd tomando, la frecuencia de las convul--
siones, qué factores desencadenan el ataque (si son conoci--
dos) y si los ataques son bien controlados. En muchos casos-
es necesario la consulta con el médico del paciente para te-
ner un conocimiento mas profundo del caso individual. Si el
paciente epiléptico estd en tratamiento odontolégico de rutj
na, se les debe aconsejar que continden con su terapia medi-
camentosa habitual. Los ataques pueden producir a veces como
consecuencia de la interrupcidén de su medicacidn. Una acti--
tud tranquila y reaseguradora por parte del odontélogo y su-
personal es el medio més eficaz de producir el mismo efecto-
en el paciente epiléptico en la eventualidad de un episodio-
convulsivo. En el caso de un nifio con epilepsia, puede usar-
se durante el tratamiento una manta restrictora como el Pedi
Wrap de malla de nylon. Aparte de dar a los nifios una sensa-
cién de seguridad, ayudard a protegerles del dafio corporal -

causado por golpes en el sillén dental si tienen un ataque.

Ademas, el tenerlos sujetos permite al equipo profesional =--

concentrarse en el mantenimiento de una via de aire libre y-
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aspirar las secreciones durante el ataque. Siempre que se -~--
trate con un paciente epiléptico, es bueno tener disponible~
varios abatelenguas de madera, envueltos en gasa, para dismi
nuir mordeduras de lengua durante el ataque. La mayoria de -~
los ataques epi lépticos son autolimitantes y pasan en un pe-~
riodo breve. Sin embargo, ataques continuos o "”status epilep
ticus” pueden ocurrir en raras ocasiones, en e! consultorio-
dental. La causa mds comin de este estado epiléptico es la -

interrupcidén del medicamento anticonvulsiva.

PACIENTES INMANEJABLES

Ei paciente inmanejable que vive en su hogar puede ser con~-
trolado por el padre o persona que le cuida. Debe preguntar-
se a la persona responsable cémo manejar al paciente, cudl -~
seria la mejor forma de examinar los dientes y pedirle que =~
muestre cémo son limpiados los dientes. Siendo observador, -

puede formarse una idea de cémo examinar la boca con detalle,

El paciente puede ser sujetado a una silla con tiras almoha-
dillas blandas. lLas manos y piernas pueden ser inmolizadas a
una silla de ruedas o al costado de la cama.

los problemas més importantes deben ser determinados primero.
Esto es, si hay necesidad de atencién restauradora y se hace
el tratamiento, hay que determinar si la salud bucal puede o
no mantenerse en el hogar después. Sin embargo, si hay un do
lor por emergencia, es necesario proceder al tratamiento sin

tener en cuenta la capacidad o el deseo de quienes intervie-
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nen para mantener la buena salud bucal y general del pacien-
te. Es importante evaluar al paciente, si es verdad que no -
puede ser trasladado al consultorio; si en verdad es inmane-
Jjable, las consultas a domicilio serdn con motor de baja y -
equipo de emergencia. Algunos odontélogos internan este tipo
de pacientes en hospital, una o dos veces al afio, para exami
nar y limpiar los dientes. Cuando se pone énfasis especial -
en la atencidn preventiva del paciente, este gasto innecesa-

rio y el uso de los quiréfanos del hospital pueden eliminar-

Se.

TRATAMIENTO ODONTOLOGI!CO EN EL HOSPITAL CON
ANESTESIA GENERAL.

El advenimiento de mejores programas educativos en odontolo-
gia y la evolucidn de las técnicas modernas de anestesia ge-
neral!l ha aumentado mucho la posibilidad de que cada paciente
impedido goce de buena salud dental. La anestesia general es
un auxiliar valioso para controlar al paciente impedido que-
no puede ser tratado con técnicas de acondicionamiento psico
Iégico, sedacidn u otros procedimientos en el consultorio. -
Brinda también un ambiente més seguro para la mayoria de los
enfermos impedidos. Se han publicado varios articulos sobre-
el uso de la anestesia general en el consultorio dental, tan
to para procedimientos quirdrgicos breves como para trata---
miento restaurador general. Para los pocos odontdlogos entre
nados en anestesia y aquellos que actdan en consultorios - -

equipados de manera similar @ un hospital, esto ha probado -
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ser de algin beneficio para el profesional y para el pacien—
te. No obstante, para !a mayoria de los odontélogos, el am--
biente hospitalario ofrece més ventajas, esbecialmente para-
la seguridad del paciente. Algunas de las desventajas princi
pales de la hospitalizacidén estdn siendo eliminadas en el --
hospital moderno. Estas incluyen la internacidn con e! padre
o cuidador y la preparacidn psicolégica para la experiencia,
lo que reduce el trauma psiquico. Ademds, cada ve:z més hospi
tales estén brindando anestesia general para el paciente am
bulatorio o con un dia de internacidén, lo que reduce e! cos-
to de atencién y elimina también la separacién del padre o -
cuidador del paciente. El enfoque en equipo es una parte in-
tegral de la atencidén total de un paciente hospitalizado; --

por lo que trataremos el equipo y el papel del odontdlogo.

INCORPORACION DEL ODONTOLOGO COMO MIEMBRO DEL
PERSONAL DE UN HOSPITAL.

Antes de admitir a su primer paciente, el odontdlogo habréa -
sido educado en los procedimientos hospitalarios. Esto puede
lograrse concurriendo a seminarios de posgrado, leyendo y ob
servando a colegas activos en la odontologia hospitalaria. -
Esto implica también comprender el reglamento y estatutos --
del hospital, los que pueden ser solicitados al administra--
dor. La mayoria de los hospitales tienen un periodo de orien
tacidén o entrenamiento para los nuevos odontélogos del perso
nal, quienes deben actuar como ayudantes en operaciones del-

equipo experimentado. Las comisiones de evaluacidon de aten—-
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cién del paciente y solicitudes, asegura el control de la ca

lidad de todos los procedimientos.

SELECCION DE UN HOSPITAL.

Al elegir un hospital que brinde anestesia general para tra-

tamiento odontolégico, hay que considerar varios factores: -

1. Asociacidn de otros odontélogos en el personal de! hospi-
tal.

2. Una actitud positiva del personal y.médicos del hospital-
hacia los odontélogos.

3. Experiencia del personal de anestesicologia con la aneste
sia para procedimientos odontolégicos.

4. Disponibilidad de médicos consultores.

5. Existencia de reglamentos hospitalarios que permitan per-
sonal odontoldgico auxiliar en el quirdfano.

6. Disponibilidad de tiempo en el aquiréfano.

7. Disponibilidad de camas y de equipo dental, incluyendo:
a) Equipo portdtil para radiografia dental
b) Unidad dental portdtil
c) Gabinetes portéti les para instrumentos dentales

d) Modificacién adecuada de las mesas quirirgicas.

A esto, un odontdlogo puede agregar:

I. Una seccidn pedidtrica bien iluminada y decorada, con am-
plioc espacio para terapia de juego.

2. La provisidén de cirugia “diurna” o anestesia general para

pacientes ambulatorios.
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INDICACIONES PARA LA HOSPITALIZACION DE UN
PACIENTE DENTAL.

La mayoria de los pacientes impedidos son bastante adapta~---
bles a la rutina del tratamiento dental en el consultorio -~
privado. El uso de depresores del sistema nervioso central -~
utilizando técnicas de sedacidn, como antihistaminicos, nar-
céticos, barbitiricos, tranquilizantes y analgesia por inha-
lacidn de éxido nitroso/bxfgeno, han reducido la cantidad de

pacientes que requieren anestesia general.

También el uso de inmovilizadores como vimos anteriormente -
para inmovilizar los movimientos indeseables de algunos pa--
cientes, pero hay que hacer por lo menos dos intentos de ~ -

atencidn en el consultorio.

A menudo la conducta de los pacientes mejorard mucho con una
serie de visitas de preparacidén, sobre todo si se comienza -
lenteamente con instrucciones de odontologia preventiva y dar

le tiempo al paciente para familiarizarse con el odontdlogo.

Se han propuesto varias indicaciones para la hospitalizaciodn
del tratamiento odontoldgico con anestesia general. Las més~

comunes son las siguientes:

l. El nifio muy pequefio con caries irrestricta o destruccidn-
masiva por sindrome de biberdn.

2. El paciente que requiere un tratamiento extenso, incapaz-
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de colaborar en el consultorio mediante sedacién y/o inmo
vi lizadores puede incluir, pero no estd limitado, a impe-
didos fisicos, retardados mentales e inestables emociona—_
les o psicoldgicos.

3. E! paciente con diagndstico médico que requiere una cali-
dad de atencién médica que no puede darse como ambulato—-
rio, por ejemplo, enfermedad renal, discrasias sanguineas,
fibrosis quisticas y alergias.

4. El paciente con traumatismos extensos en los dientes y es

tructuras de soporte, como fracturas dentarias maltiples-

y/o maxi |l ares.

Al considerar la posibilidad de la anestesia general, el ---

odontdlogo debe sopesar el riesgo y el gasto.

También se deben contestar las preguntas siguientes antes de

hacer la decisién final respecto a la hospitalizacién:

l. (Es este el mejor enfoque para el paciente o simplemente-
un medio para evitar algunos problemas dificiles para el-
odontélogo y el padre?

2.Después de esta fase del tratamiento ;cédmo se va a manejar

e! mantenimiento de rutina o la atencién de emergencia?

3. :Se han hecho planes para los ex8&menes de seguimiento y-
la atencidén de mantenimiento?

4. ;Se hardn los esfuerzos necesarios para prevenir la en--

fermedad dental futura en este paciente?
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EFECTOS PSICOLOGICOS DE LA HOSPITALIZACION

En general, existe acuerdo en que es mds dificil para los -
seres humanos enfrentar lo desconocido a lo conocido. En -~
los dltimos 20 afios se han hecho estudios para determinar -~
los efectos emocionales de la hospitalizacidén sobre el pa--
ciente. Se han observado cambios notables en la conducta --
‘que no existian antes de la intervencién; asi como en su du
racion, y se han sefialado grupos de edades en que ocurrie--
ron. Las comprobaciones de estos estudios mostraron que des
de el 20 y hasta el 50% de los nifios mostraron cambios de -
Fonducta significativos después de la hospitalizacidén, ma-

ni festados por:

l. Conducta regresiva, esto es, muchisima dependencia, pér-
dida de control intestinal y urinario, pérdida en la ca-
pacidad de autoayuda.

2. Temores excesivos a los hospitales, batas blancas, oscu-
ridad, extrafios y dafio corporal, tomando en cuenta que =
muchos de nuestros pacientes impedidos tienen experien--
cias con hospitales.

3. Trastornos durante el suefio, como terrores nocturnos y -
dificultad para conciliar el suefio.

4. Trastornos en el habla, con cambios en la voz y negativa
al hablar. En nuestros pacientes atetdsicos y en general
con el paralitico cerebral la dislalia se pronuncia més.

5. Trastornos de la alimentacidn.

6. Tics y manerismos.
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7. Reacciones negativas, tales como desobediencia, berrin--

ches, provocacién y conducta destructiva. .

La duracién de estos cambios iba desde varios meses a 3 o 4
afios. Aproximadamente el 50% de estos nifios eran menores de
4 afios en el momento cde la hospitalizacién. La Pediatria mo
derna insiste en la importancia de la hospitalizacidn del -

nifio y si verdaderamente necesaria.

Los nifios tienen muchas fantasias y temores respecto a la -~
hospitalizacidén, las experiencias y eso cobra mds importan-
cia aidn ante una situacidén tensionante como es esta. Funda-

mentalmente, los nifios tienen cinco temores b&sicos:

1. Temor al castigo. Sentimientos de culpa del padre como -
el nifio, que por falta de conocimiento les pasa algo.
2.-Temor al abandono. Separacidn del padre y ambiente fami-
liar.

3. Temor al dafio corporal. Procedimiento doloroso.

4. Temor a lo desconocido. El nifio no tiene un repertorio -
emocional o verbal de expresar este temor.

5. Temor a la muerte.

Los estudios han permitido llegar a la conclusidén que es me
Jor prevenir los temores y fantasias infantiles que tratar-
con la neurosis subsiguiente. Por lo tanto, como en la sa--

lud dental, la prevencidn es el tratamiento de eleccién.
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Lo siguiente contiene sugerencias para prevenir el trauma -
emocional. La preparacidén psicoldgica del padre o cuidador-
del| paciente, necesitan conocer totalmente los procedimien-
tos del hospital para estar preparados. Ademds el odontdélo-
go debe conocer los problemas o hédbitos del paciente, tales
como comunicacién, control de conducta, capacidad de desen-—
volverse solo, gustos y rechazos. El nifio impedido, puede -
haber estado hospitalizado antes y esa experiencia ayudaré-
al manejo. El odontdlogo debe preparar al padre y al nifo, -
al padre tranquilizéndolo, bosquejando los detalles de la ~
hospitalizacidén, tales como horas de examen fisico, admisidn
exédmenes pos—~operatorio y una breve descripcién de!l procedi

miento hospitalario.

Para preparar al nifio:

l. Explicar todo el procedimiento al padre cuando el nifio -
esta presente.

2. Sin entrar en demasiados detalles, explicar al nifio el -
procedimiento. Siempre decir la verdad, pero contestar -
sélo lo que el nifio pregunta. Corregir los conceptos ~—-—
equivocados en lenguaje sencillo.

4. Procurar que el padre esté presente cuando el nifio des—-—
pierte en la habitacién. La preparacidn del paciente y -
sus padres o cuidador ayudard mucho en la prevencidén del
trauma psiquico en la medida que concierna a cada uno de

los que intervienen en la situacion.




ANESTESIA GENERAL

La anestesia comienza con la premedicacién, para aminorar -
la exitabilidad refleja por depresidén del sistema nervioso-
central. Llos barbitiricos, narcéticos y tranquilizantes ma-
yores, son las drogas que se usan cominmente. Después se —--
realiza la induccidn, que puede ser suplementada con otras-
drogas complementarias para lograr un curso suave, como la-
succinilcolina o el curare.

Siguiendo a la induccidn, se efectia la intubacidn endotra-
queal. Es habitual que el odontdloao pida intubacién nasal-
y no bucal, para aumentar el campo operatoria y evitar el -

trastorno del tubo.

El mantenimiento del estado anestésico se consigue corrien-—
temente con un agente, o combinaciones de agentes inhalato-
rios, como el halothane o el éxido nitraso, que pueden ser-
reforzados, o no, con dragas suplementarias, como |Is succi-

nilcolina, barbitdricos, o curare.

Al terminar el caso, se efectda la recuperacidén. Se inte~ -
rrumpen todos los anestésicas, excepto los que se utilizan-
para antagonizar las drogas de induccidn y mantenimiento; -
luego el paciente es oxigenado. Cuando el paciente estd su-
ficientemente alerta y respirando espontédneamente, se reti-
ra el tubo, y se le pasa en una camilla al area de recupera

cién posanestésica, donde se controlan los signos vitales --




71

hasta que se haya producido la estabilidad y sensibilidad. -
Lluego el paciente es devuelto a su habitacién, donde queda -
en observacidén para control de sus signos vitales hasta la ~
recuperacién total. Existen muchas modificaciones para el ma
nejo del paciente delicado, debilitado o impedido. Cuando se
trata de un paciente cuyos sistemas orgdnicos o fisiologicos

estdn perturbados, corresponde la consulta con el médico y -

el anestesidlogo.

ODONTOLOGO

——

El odontSlogo estéd a cargo del paciente y asume la responsa-
bilidad total por su seguridad, lo que significa estar pre—-
sente a la hora establecida, ayuda al anestesiélogo, dirigir

al personal auxiliar y diagnosticar y tratar al paciente.

El anestesiélogo es responsable por el manejo anestésico se-
guro de! paciente, pero el odontélogo sigue teniendo obliga-
cién de ayudarle en toda forma durante la induccidn, tanto -
mientras el paciente estéd siendo controlado, como durante el
retiro de la intubacién y pasaje al drea de recuperacién. EI
manejo de pacientes impedidos es relativamente complejo y re
qQuiere el esfuerzo del equipo. lLos problemas pueden ser ana-
témicos, fisioldgicos, emocionales, intelectuales o psicolé-
gicos y en algunos individuos pueden encontrarse combinacio-

nes de todas las anormalidades.
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VESTIDO Y PROTECCION

El cuerpo del paciente serd vestido por la enfermera volan-
te y los ojos serén protegidos con cinta y/o una compresa -
para la cabeza por el anestesidlogo. La garganta debe ser -
succionada antes de colocar un apésito. Cominmente se usa -
un tapén vaginal de 2 centimetros y medio, que se dobla una
y otra vez y se coloca cruzando la zona faringea unas tres-—
veces con el extremo cortado fuera de l|la boca. Esto serd un
recordatorio constante para retirarlo al final del procedi-
miento. Debe ser humedecido para evitar que se adhiera a la

mucosa.

La secuencia habitual de procedimientos es tomar radiogra--
fias, seqguir con la limpieza de los dientes, hacerles res—--—
tauraciones con dique de goma, y la parte quirdrgica al fi-
nal. La limpieza permitird un examen minucioso y el dique -
de goma un campo claro y limpio. La cirugia es obviamente -

lo Gltimo para prevenir la contaminacién de la fase restau-

radora.
DIA DE LA INTERVENCION

£l dentista deberd llegar al hospital aproximadamente una -
hora antes de la intervencidn. Deberé revisar el estado del
paciente, valorar los resultados de! laboratorio que no se-
encontraban listos el dia anterior, consultar con el aneste

siélogo y asegurarse de que el personal auxiliar cuente con
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con el equipo y los materiales, y que estos se encuentren en
el sitio previamente designado. E! dentista deberd lavarse, -
vestirse y estar presente en el quiréfano para ayudar al - -
anestesidlogo y demds personal del hospital a transferir al-
paciente hasta la mesa de operaciones. En este momento, el -
dentista podré supervisar la colocacién del paciente sobre -
la mesa, asi como la colocacidn de! anestesiélogo. Se han re
comendado alterar la mesa de operaciones agregando una exten
sién angosta y removible para la cabeza que permitird a él y
su ayudante una visién perfecta de la cavidad bucal del nifo
sin inclinarse sobre la mesa de operaé}ones. Si no se cuenta
con esta extension angosta para la cabeza y la espalda, se -
sugiere colocar al paciente en posicidén oblicua sobre la me-
sa de operaciones, desplarando al anestesidlogo a un lado --
del! paciente, de tal forma que el operador y el auxiliar ten

gan el mejor acceso a la cavidad bucal.

La induccidn anestésica y la intubacidn nasotraqueal serdn -
realizadas por el anestesiélogo, quien estabilizaréd el tubo-
nasotraqueal y cubriréd los ojos del paciente como se dijo an

teriormente.

El dentista deberé en este momento hacer radiografias intra-
bucales si no se habian hecho anteriormente, colocando fa pe
lfcula en la boca del paciente con una pinza hemostdtica o -
con el dispositivo especial. Podrédn emplearse bolsas de are-

na o tela de adhesiva para estabilizar los dientes del nifio-

en posicidén cerrada para tomar la radiografia. Las radiogra-
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fias deberan ser enviadas inmediatamente al departamento de
radiologia para que sean reveladas y dewvueltas inmediatamen
te al quiréfano, permitiendo su uso para la valoracién de -

las afecciones patoldgicas dentales.

La garganta del paciente deberd ser sellada adecuadamente -
segin el método descrito anteriormente. Después de hacer la
limpieza completa de los dientes, el dentista deberé aislar
el cuadrante o la arcada de la boca con dique de goma y rea
lizar los procedimientos operatorios. Todos los métodos qui
rirgicos deberd&n realizarse empleando técnicas directas pa-
ra el control de la hemorragia, tales como sutura reabsorbi

ble o colocacidén de espuma de celulosa.

Deberéd aplicarse fldor a todos los dientes como Gltimo pro-

cedimiento antes de despertar el paciente.

El anestesidlogo es el responsable de despertar al nifio y -~
supervisar su traslado a la sala de recuperaciones. En este
momento el dentista deberd escribir la nota quirdrgica en -
la hoja de evolucién de! expediente hospitalario. Esta nota
debérd describir brevemente el procedimiento anestésico, in
cluyendo el tipo de intubacién, el nimero y tipo de restau-
raciones dentales y extracciones realizadas, un comentario-
sobre la forma en que fué tolerado el procedimiento, asi co
mo el estado del nifio al ser llevado a la sala de recupera-
cién. También debe ser calculado el volumen de sangre perdi
da. Como todas las 6rdenes preoperatorias son canceladas --

cuando el nifio es llevado al quiréfano, el dentista deberé-
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registrar las érdenes posoperatorias completas en el expe--

diente. Estas &rdenes deberédn incluir lo siguiente:

. Tomar los signos vitales cada |5 minutos hasta que se ha
-yan estabilizado, posteriormente cada dos horas.

2. Verificar si existe sangrado bucal (identificar dreas --~
que pudieran sangrar e indicar en las érdenes cdémo puede
comunicarse el personal del hospital en caso de que se -
descubriera sangrado).

3. Desconectar la cénula endovenosa cuando se haya termina-
do o cuando ya no se tolere. .

4. -Administrar liquidos -utilizar hielo fragmentado, jugo -
de frutas helado, paletas heladas, etc.

5. Dieta blanda u ordinaria, segin sea tolerada.

6. Acido acetilsalicilico u otro medicamento para dolor o -
temperatura arriba de 37.8°C

7. Continuacién de cualquier antibidtico u otros medicamen-

tos.

8. Prescripcién para reducir la inquietud si fuera necesa--

r‘iOr
El dentista se encuentra ahora listo para reunirse con la —
familia e informarles sobre el éxito del tratamiento. El --

traslado del nifio de la sala de recuperacién al pabellén se
rd supervisado por el personal del hospital. Los padres de-
berén estar presentes en el pabellén para dar confianza al-
nifio cuando éste se recupere totalmente de los efectos de -

la anestesia. El dentista deberd acudir entonces a la zona-
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de dictado del hospital y dictar un resumen quiridrgico que-

serd escrito a mdquina y colocado en el expediente médico -

por el personal del hospital.

El dentista deberd visitar nuevamente al! paciente el mismo—-
dia, por la tarde, en que se haya hecho la intervencién. De

bera revisar la actividad del nifio y buscar scfiales de tos-

o de crup.

Deberd enterarse de las anotaciones hechas por la enfermera
de la sala de recuperacién, asi como las de la enfermera --
del pabellén, para comprobar si el nifio ingiridé alimentos, -
si ha realizado alguna evacuacién o para determinar los me-
dicamentos que hayan administrado en el posoperatorio. Las
observaciones del dentista deberdn ser registradas en la ho
Ja de evolucidén del expediente, anotando la fecha y la hora

en que se haya hecho la anotacién.

ALTA DEL NiINO.

El dia después de la intervencién, el dentista deberd visi-
tar nuevamente al nifio para hacer la evaluacién final de su
recuperacién. Estos datos se registran en la hoja de evolu-
cidén; esto se denomina anotaciones para el alta del pacien-
te. lLa orden para dar de alta de! paciente. La orden para -
dar de alta al nifio y entregarlo al cuidado de sus padres -
deberéd ser registrada en la seccidn de ordenes del expedien

te. El dentista deberd escribir una orden solicitando que =~




77

un médico de! hospital sea |lamado para hacer un examen fisi

co antes de ser dado de alta.

El hospital proporcionard hojas e instrucciones necesarjas -
para dar de alta al paciente. Los dentistas deberdn regis- -
trar en esta hoja la fecha y la hora en que el paciente debe
rd acudir a su consultorio para evaluacién y reforzar la ins
trucciones del plan de casa. Lo tGltimo que deberd dictar el—
dentista en el hospital es el resumen de lo encontrado gl -—

ser dado de alta el paciente.
HOSPITALIZACION DE UN SOLO DIA

La odontologia restauradora se ha llevado & cabo bajo aneste
sia general en un solo dia en Inglaterra y se permite en al-
gunos hospitales de Estados Unidos de Norteamérica. La estan
cia Unicamente de dia en el hospital elimina la necesidad de
pasar alli la noche, por lo que las pruebas de laboratorio =
necesarias podran eliminarse realizdndose en consulta exter=—
na y permite que el nifio sea dado de alta delihospital fa -~
misma tarde del dia de intervencidn quirirgica. Las ventajas
adicionales de este procedimiento deberdn promover su mayor=—
aceptacidn, que ayudard a reducir honorarios por la estancia
en el hospital para odontologia restauradora bajo anestesia-

general, que suelen ser muy altos actualmente.
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Vi. OCLUSION EN DESARROLLO: ASPECTOS ORTODONTICOS

Las diversas y acumuladas experiencias clinicas del ortodon ,
cista han establecido la factibilidad de un buen tratamien*
to ortoddontico de rutina para el nifio y adulto impedido. =--
Por lo tanto, es intencién que este conocimiento sea difun-
dido a la comunidad odontolégica con la esperanza de que mu
chos de los pacientes a quienes ahora la profesién pasa por
alto, puedan recibir terapia ortodéncica. Debe entenderse -
que ningin otro grupo de seres humanos incapacitados exige-
los servicios de tantas profesiones en el proceso de rehabi
litacidn del paciente con deficiencias neuromusculares, re-
tardados, osteogénesis imperfecta, sindrome de Down, esco-—-
liosis y las diversas anomalias craneofaciales, es un proce
so complicado. Por consiguiente, el odontdlogo debe estable
cer una relacidn bien coordinada con los médicos y terapeu-—
tas implicados en el tratamiento del paciente. Debe compren
der la importancia de! enfoque en equipo, porque es esta fi
losofia de tratamiento la mds eficaz y beneficiosa en la --

ayuda del impedido.

El paciente impedido con un problema neuromotor de cabeza -
y cuello que requiere un procedimiento de ortodoncia preven
tiva, debe ser considerado como una emergencia odontolégica.
£s importante entender que este paciente, a diferencia del-
normal, no puede hablar, hablar mal y tener dificutad pa
ra tragar, adelantamiento esporddico de la lengua, babeo y-

movimiento maxilares retardados. Por lo tanto, es response-
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bilidad del odontdlogo tratar y estabilizar la denticidén en
su funcién dptima |levando tantos dientes como sea posible-
a una articulacidén oclusal funcional. El resultado lograré-
también una mejoria de estética, ventaja muy importante en-—,

la rehabilitacién sociopsicoldgica del nifio y adulto.

Con todos los nifios impedidos, existen también consideracio-
nes socioecondmicas y culturales diversas, como vimos ante-
riormente. Finalmente es necesario determinar si el servi--
cio ortoddntico previsto es simplemente una atencidn cosmé-
tica eletiva o un verdadero servicio dental. Con demasiada-
frecuencia, los aspectos de salud son dificiles de conocer-
@ largo plazo. Aunque el diagndéstico y el tratamiento opor-
tuno dentro de la ortodoncia del desarrollo son muy signifj
cativos para el nifio incapacitado, resulta a la vez, més di
ficil prestarle un servicio cuanto méds grave sea la defi---
ciencia. Por esto, la seleccién de los casos y el diagnéstji

co son factores criticos.

INCIDENCIA Y CARACTERISTICAS

La Organizacién Mundial de la Salud ha establecido que:

Se considera que una anomalia requiere tratamiento si la --
desfiguracién o el defecto funcional es, o probablemente —-

sea, un obstédculo para el bienestar fisico y emocional del~-

paciente.
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Debido al impedimento y desarrollo normal del aparato- masti
catorio y su lamentable consecuencia estética, las deficien
cias neuromotoras congénitas y las malformaciones del com--

plejo craneofacial.

En varias investigaciones se ha establecido que el paciente
con deficiencias neuromusculares de la cabeza y cuello mues
tra una elevada incidencia de maloclusién. Por consiguiente
después de muchos afios de observacién clinica y tratamiento
ortodéntico del nifio y adulto impedidos, la incidencia de -
maloclusién esté directamente influida por la gravedad de -
la incompetencia neuromuscular de la cabeza y cuello. Por -
ejemplo, si se examinaran clinicamente diez espdsticos cua-
driplégicos (complicacién de cabeza y cuello) y diez espéti
cos hemiplégicos (complicacién unilateral de la cabeza y --
cuello), los primeros tendrian una incidencia del 90 al - -
100% de maloclusidén, mientras que los hemiplégicos mostra--
rian una incidencia del 60 al 70%. Se ha comprobado que per
sonas con parélisis cerebral y pacientes con osteogénesis -
imperfecta tienen una incidencia predominantemente mayor de

maloclusidédn que la que se encuentra en otras incapacidades.

SELECCION DE CASOS.

Las normas para la selecciédn de casos, asi como para llegar
a la determinacidén final respecto al tipo de guia que se —=
quiere prestar durante el crecimiento y el tratamiento orto

déntico, o ambos, deberén ser consideradas desde el punto -
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de vista de cada caso individual. Algunas preguntas ayuda--

rdn a fijar estas normas.

Las normas empleadas para la evaluacidn del paciente incapa
citado desde e! punto de vista de prestar un servicio de =--
guia durante el crecimiento o de prestar tratamiento orto--

déntico son:

1) ;Cuél es la gravedad de la deficiencia (fisica, emocio--
nal, mental, o todas ellas y cudl es la relacidn entre -
los diversos aspectos de las deFic;encias)?

2) ¢Cudl es la gravedad del problema ortodéntico en desarro
llo existente?

3) :En qué forma evaldan el nifio y quienes lo cuidan la ex-
tensidn o desarrollo de la maloclusidn?

4) ;Cuél es la situacién habitacional del nifo impedido o -
se encuentra en una institucidén?

a) ;Cuédl es su indice de caries o higiene bucal?

b) i Cuédnto puede esperarse del nifio?

c) ;Cuénto apoyo y supervisidén pueden esperarse de quie=
nes cuidan al nifio?

5) i Qué sistema existe para prestar la atencidn dental?

a) . Cuénto costaré?
b) ;Qién pagard el costo del tratamiento?
c) :Donde ser&n prestados los servicios?
/
Estas pregiintas sirven de guias generales para ayudar a la-

evaluacién del caso por si mismo, haciendo énfasis en la re
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lacién entre la deficiencia y la gravedad de la maloclusién.

TRASTORNQS DE LA OCLUSION

Como la mayor incidencia de maloclusiones se presentan en -
pacientes con complicacidn neuromuscular de cabeza y cuello,
tal es el caso del paralitico cerebral, se ha dividido en -

tres categorias principales: espdstico, atetoide y atdxico.

Pardlisis cerebral espidstica.- El paralitico cerebral espés
tico con complicacion neuromuscular de cabeza y cuello, ha-
bitualmente muestra una oclusién de clase I, divisién 2, -
con mordida cruzada uni o bilateral. Esta maloclusién es --—
causada por la espasticidad de la musculatura facial, que -
produce constriccidn y colapso de los sectores bucales supe
rior e inferior, paladar alto, angosto y una sobremordida -
profunda. Los incisivos superiores e inferiores son irregu-
lares y estan girados. Los movimientos mandibulares son ré-
pidos, espasmédicos y desorientados. Es interesante obser--
var que los pacientes con espasticidad més grave en un lado
que en otro pueden tener mordida cruzada uni lateral. Esto -
ocurre porque los misculos espdsticos més afectados hacen -
que la cara caiga hacia un lado, permitiendo que la mandibu
la se deslice sobre el lado normal. Por consiguiente, un pa

ciente con una hemiplejia izquierda puede tener una mordida

cruzada derecha.

Pardlisis cerebral atetoide.— El paralitico cerebral atetoi
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de con complicacidén neuromuscular de cabeza y cuello muestra
una maloclusidén de clase 11, Divisidn 1, con sobremordida y-
resalte profundos, también una pérdida de dimensidén vertical,
causada por la intensa atricidén en los sectores bucales. Es-—
ta maloclusidén es un resultado de la hipotonia muscular fa—-
cial, que no presenta resistencia a las fuerzas intrabucales
de empuje lingual, respiracién bucal, bruxismo y deglucién -
anormal. En muchos atetoides graves, la funcidén anormal del=-
mecanismo neuromuscular, relacionado con la mecénica de de--
gluciédn, produce babeo. El pacrente encuentra que es méds fé-
cil dejar que la saliva se acumule y chorree fuera de la bo-

ca que intentar la dificil funcidén de tragarla.

Esto es mads notable durante |a comida, cuando pueden obser--
varse fuertes tensiones musculares y distorciones faciales.~-
fuera de la boca, el paralitico cerebral atetoide mostrard -
muecas faciales, especialmente durante los intentos por ha--
blar. El paciente rechina los dientes de modo que el bruxis-
mo puede oirse a distancia; debido a8 ese rechinamiento incon
trolado e intenso, los dientes inferiores suelen estar des—-
gastados casi hasta el borde cérvico gingival. Esta atricion
intensa es un problema para ei odontdlo, la corona de los mo
lares inferiores estdn tan abrasionadas que es casi imposi-=
ble colocar bandas ortodénticas en ellos. Por lo tanto, se =
debe recurrir a las coronas de acero para una mejor reten- -

cidén.

Parédlisis cerebral ataxica.- El paralitico cerebral ataxico-
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es reconocible por su forma de caminar incoordinada, tamba--
leante y haciendo eses. Este paciente suele mostrar una malo
clusién de clase |l divisidn 1; sin embargo, la incidencia vy
tipo de maloclusidn es mds variable dentro de los atéxicos -
tue en los grupos espisticos y atetoides. El paciente atdxi-
co habitualmente tiene una complicacién neuromotora leve, pe
ro demuestra una falta general de coordinacidén y una disme--
tria. En el atéxico més afectado la musculatura facial y bu-
cal es muy fldcida. El nistagmus es un sindrome frecuente en
pacientes atdxicos; por lo tanto, la coordinacidédn ojo a mano
es pobre, debido a que los pacientes con pardlisis cerebral-
atdxica tienen un sentido de equilibrio y coordinacién anor-
males y un juicio de distancia pobre, a veces sufren dafios -
durante accidentes con caidas. E! nifio vy el adulto atéxicos~-
con frecuencia tienen incisivos superiores e inferiores no -

vitales y fracturados. Se ha recomendado a los padres que --

hijos usen un protector bucal de goma.
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Vil. FONETICA Y PROTESIS PARA EL PARALITICO CEREBRAL.

Los diferentes capitulos que hemos tratado revelan que cada .
tipo de afeccién plantea problemas especificos para su mane
Jo y tratamiento dental. Los problemas de lenguaje que mu-
chos de estos nifios padecen y sus implicaciones dentales =--

también son muy variados.

No todos los nifios fisicamente incapacitados presentan pro-
blemas de lenguaje, ni todos los nifios con problemas de len
gua je presentan afecciones fisicas obvias. Por lo tanto, --
las deficiencias del lenguaje deber&n tratarse a la luz de-
la etiologia y problemas asociados, su relacién directa o -
indirecta con las estructuras dentarias y el grado en que -
pueden inferir Ja comunicacidn verbal y ia compenetracidén -

entre el dentista y el paciente.

Las deficiencias del lenguaje frecuentemente pueden ser re-
ducidas o superadas mediante terapia especial. En muchos ca
sos, el dentista forma parte de un grupo de profesionales =-
dedicados a la rehabilitacién del nifio. El tratamiento den-
tal que proporciona puede afectar directa o indirectamente-

a la labor de otros profesionales.

En otros casos, la apreciacidén de la dificultad de! nifio pa
ra comunicarse puede facilitar al dentista terminar el tra-

tamiento y evitar problemas de conducta. E! desarrollo nor-
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mal de! habla y del lenguaje es un proceso complicado 'y orde
nado que depende de un gran nimero de estructuras especifi--~
cas y componentes tales como: capacidad intelectual, estabi-
lidad emocional, exposicién a modelos de habla adecuados, --
musculatura bucal normal y ofdo adecuado. Esto implica més -
que héblar; significa oir y comprender 1o hablado por otros-
y la capacidad de expresar pensamientos, ideas e informacién

de tal forma que puedan ser comprendidos por otros.

Se tratard la comunicacién verbal en términos generales de -~
ofdo, habla y lenguaje. Estos tres componentes de la comuni-
cacion se encuentran relacionados entre si y una debilidad o
deficiencia en uno afectard no solamente a los otros dos, si

no también a la comunicacién verbal! como un todo.

Audicién.~- Es la transmisidén de sonido (ruidos y sonidos del

lenguaje) por los oidos, a través de los nervios, hasta el -

cerebro.

La conciencia del sonido adquiere significado con determina-
dos sonidos o ruidos. E! nifo escucha el lenguaje de quienes
le rodean, los imita y desarrolla su propia forma de comuni-=-
cacidén verbal. El ofdo normal o adecuado constituye una par-
te vital de la comunicacién verbal durante toda la vida. Un~
nifno que no escucha puede no aprender a hablar, o el lengua-
Je que adquiere podrd ser defectuoso, ya que no usaré los so

nidos que no escuche.
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Habla.- Es la emisidn o produccidédn de sonidos. La respira—---
cién, la voz, los dientes, la lengua, los labios y otros mis
culos son empleados en una forma precisa y cuijdadosa para --
producir consonantes y vocales. Con el nifio incapacitado, --
otros problemas tales como mala coordinacidén motora, anoma--
lTas faciales congénitas u oido reducido pueden interferir -
los intentos para aprender los sonidos necesarios para for--
mar vocablos. La denticién adecuada y la oclusién son mds im
portantes para algunas consonantes que para otras. Sonidos -
tales como f, v, ch, j, s y z son m&s fédciles de aprender si
el nifio .posee los incisivos centrales y laterales superiores
con alineacidén correcta. lLos dientes inferiores son innecesa

rios para la produccién de vocablos.

lenguaje.- Sirve de vinculo entre la audicidn y la pronuncia
cidén. Implica la adjudicacidn de significado a las palabras-
y frases escuchadas. Un nifio podré escuchar lo que se dice, -~
pero si las palabras, ideas y conceptos son desconocidos o -
poco familiares, no podra comprender ni responder adecuada--
mente. Igualmente, un nifo puede ser capaz de imitar ¢ emi-—-
tir una serie de sonidos para formar palabras y frases, pero
si coloca las palabras en orden incorrecto, omite algunas o-
utiliza las inapropiadas, el que escucha podréd no comprender
lo que el nifio trata de decir. Por esto, el lenguaje es re--
ceptivo (la comprensién de las palabras, ideas y conceptos -
escuchados) y expresivo (la capacidad de recordar el signifi
cado apropiado con las palabras correctas para expresar - —-

ideas e informacidén de tal forma que puedan ser comprendidas
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por otros).

Los problemas con el lenguaje suelen ser sutiles y dificiles
de reconocer. Muchos nifios con problemas del lenguaje no pre
sentan deficiencias fisicas graves y son de inteligencia nor
mal. Por esto, no existe ninguna sefal inmediata exterior pa
ra avisar a otros de su deficiencia para la comunicacidén. ==
Para el dentista que desconozca tales problemas, puede pare-—
cerle que el nifio no coopera, que es testarudo, mimadc o po-—
co inteligente, cuando en realidad el nifio no se comporta ni
reacciona en forma apropiada debido a que no entiende lo que

se le dice.

Le- audicidn, el habla y el lenguaje no constituyen tres sis-
temas separados. La comunicacién verbal implica una retroalji
mentacidon y refuerzo constante entre los tres. Con esto en —
la mente, es facil comprender cémo otras deficiencias pueden
afectar directamente o indirectamente a la capacidad de comu

nicacion verbal del nifo.

El nifio incapacitado suele ser un individuo con problemas -~
miltiples. El no reconocer esto, o aun la existencia de una-—
deficiencia para la comunicacidén por si misma, puede dar co-
mo resultado mayor cantidad de problemas para el dentista al

tratar al nifio incapacitado.

Aproximadamente el 75% de los nifios ccn parédlisis cerebral =

tienen defectos de lenguaje, y de éstos, un 50 a 75% pueden-
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ser beneficiados mediante un programa de lenguaje, imparti-
do por el terapista o comunicdlogo. Dependiendo esto del ni
vel intelectual, alteraciones auditivas, visuales y de la -
severidad de su incapacidad motora de! nifio. Como causa del
defecto de lenguaje, Woods cita la sordera, agnosia auditi-
va, afasia motora, deficiencia mental, alteraciones emocio-
nales, y una proporcién elevada debido a déficit de control
de los 6rganos del lenguaje: cara, labios, paladar y érga-—-
nos de la deglucién y respiracidn. En estrecha combinacién-
con los problemas del lenguaje, pueden existir alteraciones
de la audicién, especialmente en el grupo de los atetésicos.
Se sefialan los tipos distintos de defectos auditivos en los
paraliticos cerebrales: la agnosia auditiva y la sordera de

alta frecuencia.

EL HABLA Y LENGUAJE DEL NINO PARALITICO CEREBRAL

Si l!a musculatura de! habla se encuentra afectada, el grado
de deficiencia puede variar de leve a muy grave. la pronun-
ciacién precisa de las consonarntes y vocales rédpidamente pa
ra formar palabras y frases puede ser imposible o ineficaz.
Algunos carecen totalmente de habla funcional! y otros hablan
consideradamente, aunque puede resultar difici! comprender-
fos. la musculatura defectuosa también podrd afectar a la -
velocidad y al timbre de la voz, asi como a la articulacidn
E£f mal manejo de la saliva puede complicar ain méds l!a labor

de hablar. Comprender lo dicho suele ser un problema menor-

para estos nifios que tratar de lograr que entiendan sus pro
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pias palabras. Existe una relaciédn mds ntima entre la.defi-
ciencia del lenguaje y los problemas dentales especificos en

este grupo de nifios que con las otras diferencias menciona--

das.
Si resulta dificil controlar la lengua para producir soni--
dos puede ser igualmente dificil mantenerla dentro de los Ii

mites de la cavidad bucal. La alteracién de la alineacién de
los dientes como resultado de la presién lingual puede com—-
plicar en realidad el problema del habla. Por ejemplo, la --
pronunciaciéon de p, b y m exige el cierre de los labios. Es-
te movimiento se torna mds dificil si la musculatura labial-
es débil o estd mal coordinada y necesita compensar el defec

to de protusidén de los incisives centrales superiores.

Igualmente, los dientes anteriores faltantes pueden propi- -
ciar el hdbito inapropiado de protusién de la lengua para -
pronunciar vocablos. La reaccidn de sorpresa, caracteristica
de muchos de estos nifios, puede ser reducida haciendo una ex
plicacion antes de comenzar un tratamiento. Los intentos del
nifio de hacer preguntas pueden resultar penosas, que exige -
més tiempo que lo normal, sin la garantia de que sea compren
dido. Se recomienda al dentista cuidarse de contestar en for
ma descuidada ”si” en respuesta a las preguntas o comenta---
rios ininteligibles del nifio. Es mejor utilizar "si” o "no“-
para tratar de saber lo que el nifio ha dicho o decir ”"lo -—-

siento mucho, no te entiendo, ;puedes decirmelo en forma di-

ferente, o mostrdrmelo? Con tal técnica, el nifio sabréd que =-
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sus esfuerzos no han sido en vano.

INDICACIONES PARA LA PROTESIS.

El uso de prétesis por los nifios puede ser muy variado. La-
indicacién mds frecuente es en los casos en que falten.dien

tes perdidos o por falta congénita.

Estética, restauracién de la eficacia masticatoria, produc-
cién -de sonidos, recuperacidén de espacio, levantamiento de-
la voz y obturaciones con extensiones del tratamiento proté

tico.

En algunos casos, no se considera que los dientes restantes
sean buenos candidatos para ser empleados como soporte de -
préotesis fija, por lo tanto se utilizard una prdétesis remo-

vible.

APARATOS DENTALES.

Par colocar un aparato en la cavidad bucal de un nifo inca-
pacitado, se debe hacer una valoracidédn minuciosa, conside--
rando los siguientes factores:

I ) Edad del paciente,

2) Estado de la boca

3) Estado fisico,

4) Estado psicolégico,
5) El medio del paciente,




6) El dentista,

7) Costo y

8) Consecuencias para la pronunciacién.

EDAD DEL PACIENTE

Aungue la edad de dos y medio afios suele emplearse como pun
to de partida para e! tratamiento con aparatos, a un nifio -

1

con paladar hendido puede resultar beneficiado el uso de un

obturador a las dos semanas de edad. Los nifios con pardli--
sis cerebral, pueden causar descargas neuronales anormales~
son considerados malos candidatos para tratamiento con apa-

ratos. Pero cada caso en especial, habré que tomar una deci

sidén respecto al tratamiento Sptimo.

ESTADO DE LA BOCA.

La pérdida prematura de los dientes primarios o permanentes

puede deberse a:

1) caries,

2) trauma,

3) falta congénita o

4) graves defectos dentales que requieren extrac-
cidn. Esta"pérdida de dientes, con las conse--
cuencias, tales como mesializacidén, pérdida de
la longitud de la arcada, desequilibrio muscu-
lar, pérdida de las superficies masticatorias-

funcionales y desarrolio de hébitos bucales, -
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presenta al dentista una afeccidn que deberd -

ser corregida para reproducir el estado normal.

ESTADO FISICO

Aunque se quiera restaurar la cavidad bucal a su estado nor
mal, este factor exige que el dentista posea amplios conocji

mientos de la afeccién que intenta tratar.

Aunque suele ser un procedimiento sistemdtico y habitual co
locar un aparato protético en la boca de un nifio, este pro-
cedimiento puede resultar extremadamente difici! cuando el-
nifio estéd incapacitado. Es posible disefar y fabricar el —-
aparato perfecto, aunque la capacidad fisica del nifio para-
llevar este aparato perfecto, suele ser el factor determi--
nante. A un nifio con paladar hendido podré emplear con faci
lidad un aparato removible, mientras que para e! paralitico
cerebral, sobre todo el atetdsico resulta casi imposible —--

conservar el aparato en forma similar.
ESTADO PSICOLOGICO.

En térm{nos simples, si un nifio incapacitado puede adaptar-
se fisicamente..a un aparato protéfico y reconocer el ‘juicio
de las implicaciones psicoldgicas. Con respecto a esta afir
macién, el facultativo suele encontrar que el nifio se adap-
ta & una prétesis més facilmente si desea parecerse a sus -

hermanos, amigos, etc.




MEDIO DEL PACIENTE.

Desafortunadamente, parte de nuestra poblacién no comprende
las necesidades ni entiende los beneficios que pueden deri-
var de la atencidén dental adecuada. Los padres, los educado
res de las escuelas especiales y las personas que cuidan a-
estos nifnos en sus casas o en instituciones, deberé&n ser —--
educados en este sentido. El éxito del tratamiento del fa--
cultativo depende de su capacidad para educar a estos indi-

viduos y del cuidado de la cavidad bucal.

EL DENTISTA.

Finn ha afirmado que el tratamiento de los nifios incapacita
dos se encuentra dentro de la competencia de todo dentista-
que esté dispuesto a aportar paciencia y comprensidén a su -
prédctica. En ocasiones, hay algunos aue evitan tratar a las
personas fisicas o mentaimente deficientes, ya que ellos, =
como facultativos, carecen de estabilidad emocional. Estas-
afirmaciones son ciertas, aungque nos sentimos obligados a -
afirmar que algunos facultativos carecen de ciertos conoci-

mientos necesarios en casos especiales.

COSTO.

Una de las consideraciones mds importantes es la carga eco-
némica impuesta a una familia cuando se recomienda un trata
miento con aparatos. Aunque el costo puede ser sufragado en

algunas ocasiones por instituciones o terceras personas ta-
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les como 1.M.S.S., D.1.F., etc., las familias que ro encuen
tran amparo por tales programas deberin pagar el costo de -
estos servicios de sus ahorros. Como muchas familias con nji
Ros deficientes se encuentran ya econdmicamente presiona—---
das, esta carga adicional en ocasiones puede impedir que so
liciten la atencidn necesaria. Algunos dentistas suelenr dar

consideraciones econdmicas para aliviar esta carga.
CONSECUENCIAS PARA LA PRONUNCIACIOM.

Lla utilizacién de pequefios aparatos dentales para mover un-
diente, conservar espacio o reemplazar dientes perdidos pue
de ayudar o interferir los patrones del habla del nifio inca
pacitado. Un nifioc con habla normal suele presentar poco o -
ningin problema al ajustarse a un aparato bien ajustado. Los
aparatos que se coloquen sobre los dientes inferiores o los
segmentos superiores posteriores no suelen interferir el ha
bla siempre que ajusten adecuadamente y carezcan de bordes-
irritantes para la lengua.- Los aparatos sobre los incisi--
vos centrales y laterales superiores, o en una zona alveolar
anterior, son diferentes. La interferencia suele deberse a-
mala retencidn o a la construccién demasiado voluminosa. El
nifio que intenta la colocaciédn correcta de la punta de la -
lengua para pronunciar conscnantes tales como t, d, s,o0 z -
puede presentar gran dificultad para ajustarse a un aparato
que afada més volumen a los alveolos. El objeto del dentis~-

ta en este caso serd hacer la porcidén voluminosa del apara-

to lo mas delgada posible, sin poner en peligro su resisten
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cira. Cualquier aparato en el segmento anterior superior de-
berd ajustarse, debido a la presidén a que serd sometido por

la lengua durante e! habla.

Un aparato mal ajustado puede resultar una carga adicional-
para e! nifio con deficiencias del lenguaje. En ocasiones, -
un nifio puede negarse a usar un aparato determinado. Si tie
ne graves problemas del habla y del lenguaje, serd incapaz-
de explicar los motivos por los que ha rechazado el aparato

o informar lo que le molesta.

Antes de determinar que el nifio y sus padres, o ambos, no -
cooperan, el dentista deberd examinar cuidadosamente la re-

tencion y cualquier interferencia posible en el habla.

Un nifio que aprende la pronunciacion correcta de los soni--
dos de la punta de la lengua como ¢, d, s, y ch, asi como -
los sonidos dentolabiales f y v puede ser ayudado por un --
aparato denta! sencillo de reemplazar dientes superiores -~
faltantes. El problema de la pérdida prematura o falta con-
génita de los dientes puede ser superado con tal aparato f§
ci Ilmente. Es importante recordar al dentista que muchos pro
blemas de! habla y lenguaje se encuentran totalmente des!i-
gados de! estado dental del nifio. Por lo tanto, el dentista
deberd tener tacto en la predileccidn de cualguier mejoria-
del habla a los padres con el tratamiento dental especifico

planeado para el nifio.




REHABILITACION DEL HABLA

E! dentista no deberd presumir gque el nifio incapacitado con
un problema de audicidn o del lenguaje reciba fonoterapia.-
En algunos casos, los padres estdn bien preocupados y ocupa
dos con la deficiencia primaria, como la pardlisis cerebral,
que no comprenderdn el significado de! habla defectuosa det
nifio. El nifio no es "normal” fisicamente, por lo que los pa
dres no esperan que sea normal en otros aspectos de su de--
sempefio o su conducta. El dentista que descubra el habla de
fectuosa del nifio o una dificultad para oir o comprender --

las instrucciones verbales, deberéd tratar el asunto con los

padres.

En caso de que el nifio reciba fonoterapia, el dentista qgui-
24 desee ponerse en comunicacidn con el facultativo para --
tratar cualquier preocupacién mutua. Al profesional capaci-
tado para rehabilitar el habla del nifio incapacitado, el =--
lenguaje o audicidn y sus problemas, se le conoce como cli-
nico de! habla, foniatra, patdlogo del habia o comunicdlo--
go. El titulo varia segin el sitio donde trabaje, responsa-
bi lidades profesionales y descripcidén de su empleo. El odon
télogo tiene una estrecha relacidn con estos profesionales,
ya que siempre hacen un examen sobre el aparato fonoarticu
lador, en e! cual hay una parte que ellos recurren a noso--
tros para realizarlo correctamente. A continuacidén se expo-

ne claramente:
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REVISION Y OBSERVACIONES SOBRE APARATO FONOARTICULADOR.

NOMBRE DEL NiNO N° Exp.

EDAD FECHA EXAMINADOR
I.- ASPECTO FIS!CO DEL NINO

A) ASPECTO GENERAL

B) ASPECTO FACIAL

Boca entre abierta

Lengua entre los labios

Boca cerrada

Babeo

Otras caracteristicas

11. DATOS SOBRE APARATO RESPIRATORIO
A) CAJA TORAXICA

Angosta Cifosis

Lordosis

Desviacidn de la columna

B) TIPO DE RESPIRACION

Clavicular

Abdominal
Otra
C) ASPIRACION
ESPIRACION
Bucal Nasal
Bucal Nasal

D) COORDINACION NEUMOFCNICA

Observaciones
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111.-— ORGANOS ARTICULADORES
A) LABIOS

B) LENGUA

Dimensién

Caracteristicas

Labio superior
Latkio leporino
Movimientos:

Fruncirlos

Inf.

Alargarlos

Apretarlos

Mov. I1SQ. -DER

Hébitos

Observaciones

Dimensidn:

Normal

corta rugosa gruesa

Frenillo lingual:

Movimientos:

Laterales Arriba
Abajo Adentro
Afuera Ensancharla

Adelgazarla

Ahuecarla

Toca labio sup.

Hébitos

Inf.

Observaciones

C) VELO DEL PALADAR

Corto

Buena movi | idad

Poca movi l idad
Observaciones

Uvula Caract.
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D) MAXILARES

Prognatismo Retrognatismo

Coadaptacién

Observaciones
E) DIENTES

Implantacién dentaria

Oclusién

normal abierta borde-borde cru:zada
Piezas:
Completas Faltantes
Caries Fracturadas
Obturadas Diastemas

Observaciones

F) PALADAR DURO

Norma | Qval
Alto Estrecho
Fisura

Observaciones

G) CARRILLOS

Abu ltados . Normales

Movi | idad

Observaciones

V.~ COMO ES LA:

Masticacién

Deglucidn

Salivacidén

V.- CAVIDAD BUCAL:

Escoreaciones Ampu las

Alguna infeccidn
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Vi.— CONCLUSIONES

VIl.- ESTUDIOS Y CANALIZACIONES RECOMENDABLES:




T

VIiil.- REHABILITACION.

Como las técnicas rehabilitatorias son tan extensas, sélo -
abarcaré las que son de importancia al odontélogo de cono--
cer y en un momento exigirle al terapista fisico y/o al ocu
pacional que no descuide el control, posturas anormales de-—

cabera y cuello que son las zonas que repercutirén en nues-

tro campo.

El tratamiento del nifio incapacitado fisico por dafio cere—-—
bral es probablemente uno de los mds complejos dentro de --
los cuadros clinicos incapacitantes. La préctica de postu--
ras y movimientos anormales por parte del nifio, le van en--—
tregando un conjunto de informacién y experiencias sensoria
les incorrectas con las cuales, finalmente, construye su =--—
propia imagen corporal y su percepcidon del espacio fisico -
que lo rodea. Es este aprendizaje sensorio-motriz anormal -
el que debe ser detenido con un tratamiento motor temprano-—
y eficiente, en el cual una realista cooperacién familiar -~

es fundamental.

El tratamiento motor del nifio, depende especialmente, de la
calidad del tono muscular, es decir, del grado de tensién -
que presente la musculatura esquelética, tanto cuanto el nji
flo estd en reposo como en movimiento. Por ejemplo, en el ca
so de! nifio espdstico es necesario reducir el tono muscular
y facilitar amplios movimientos activos. En el nifio atetdsi

co, sin embargo, el objetivo es distinto. Aqui el tono se -
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debe estabilizar, evitando las constantes fluctuaciones que
se traducen en movimientos anormales del cuerpo y/o extremi_
dades. En el nifio atetdsico el tratamiento deberd buscar la
mantencidn activa de posturas correctas y luego movimientos
lentos y graduados que le vayan dando al nifio cada vez ma--
vor control fisico de si mismo. Obviamente, en casos mixtos
donde el nifio presente espasticidad y atetosis, el trata---
miento deberéd tomar en cuenta ambos componentes. El trata--
miento motor depende ademds de otros factores como:

a) Magnitud de la incapacidad

b) Precocidad del inicio del tratamiento

c) Distribucién del dafo neuromotor en el cuerpo

d) Desarrollo intelectual

e) Incapacidades secundarias

f) Cooperacién familiar

g) Otros.

Es necesario que nosotros como odontdélogos conozcamos los-
objetivos del tratamiento motor y algunas técnicas béasicas
para asistir fisicamente al nifo incapacitado, antes de --
planificar las actividades en el consultorio, con el obje-
tivo de lograr una relacién y un mejor tratamiento inte- -

gral.
TRATAMIENTO SIMULTANEO DE LA TOTALIDAD DEL CUERPO

Para que sea efectivo, el tratamiento motor debe considerar,

en todo momento, la totelidad del cuerpo del nifio. Al esti-
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mular al nifo, por ejemplo: al sentarse, pararse, manipular
objetos o masticar e! alimento, se debe observar las reac--
ciones de la totalidad del cyerpo. Es siempre importante ob
tener patrones posturales y de movimiento lo mds cercano a-
lo normal, tratando de inhibir aquellos incorrectos ayudan-

do fisicamente al nifio desde su cuerpo y extremidades.
USO DE DISTINTAS POSTURAS CORRECTAS DURANTE EL DI!A.

Durante el desarrollo motor normal, el nifio simulténeamente
perfecciona diversas posturas y movimientos. La préctica de

distintas posturas y movimientos se debe a la competencia -

y equilibrio entre los diversos componentes del desarrollo~
flexor y extensor del nifo, desarrollo que es de vital im--
portancia tratar de lograr en el incapacitado fisico.

En los nifios con incapacidad fisica, debe evitarse la man--
tencién prolongada en una posicion determinada, es dtil re-
cordar que aproximadamente seis de cada diez nifios con dafo

cerebral muestran algin grado de espasticidad, la cual au--

menta con ia inmovilidad.

En los nifos severamente afectados, el uso de los muebles -
adaptados, contrarrestan el excesivo uso de la posicidn sen
tada. Durante las actividades en el consultorio dental, en-—
la que el nifio mantiene la posicidn sentada, es importante-
que el cuerpo esté correctamente alineado. La pelvis debe -

estar en firme contacto con el respaldo del asiento, las ro
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di llas separadas, los pies apoyados. Conviene recordar que-

es la silla la que se adapta al cuerpo y no el nifio a la si

IHa.

Debe asegurarse de que cabeza y tronco estén correctamente-—
alineados y que el nifio no esté empujando hacia atrés con -
su cuerpo. Se deberadn colocar los brazos hacia la |inea me-—
dia y, si es necesario, mantenerlos en esta posicidén para -

permitir o estimutar funcidn manual.

Debido a que la actividad manual depende, en gran parte, de
la estabilidad de cabeza y tronco, no se deben esperar mayo
res cambios en la coordinacidén manual si no hay mejoria en—

la postura y control corporal.

ESTIMULACION VISUAL PARA FACILITAR UNA CORRECTA
POSTURA DE CABEZA.

Debido a que e! desarrollo motor (normal o anormal) comien-—
za desde la cabeza, es importante aprovechar, en todo momen
to, ocasiones en las cuales el nifio controle su cabeza co——
rrectamente. Se debe evitar que el nifio se acostumbre a man
tener su cabeza caida, hacia adelante (flexidn de cuello), -

hacia un lado (flexién lateral) o hacia atrés (hipertensién)

En la posicidn sentado, por ejemplo, si el tronco esté en -
flexién, el nifio compensard hiperextendiendo el cuello (ca-

beza hacia atrés) para poder mirar hacia alrededor. Lo mis—
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mo ocurre si el estimulo visual se encuentra sobre la linea
de los ojos. En este caso, se debe corregir la postura del-
tronco, (determinar, ademds, si la silla es adecuada), y es
timular visualmente al nifio al nivel de sus ojos, ojald en-—

la linea media para mejorar postura y enderezamiento de la-

cabeza.

Al estimular al nifio a realizar sus actividades, conviene —
proveer sdlo la ayuda necesaria, tratando de que el nifio --
inicie y realice el méximo posible de actividades. Es impor
tante tener presente que la excesiva sobre-proteccién y ayu
da al niflo, sobre todo en actividades que é! puede realizar

total o parcialmente, aumentar& adn mas su incapacidad.
EVITAR EL TEMOR Y EL ESFUERZO EXCESIVQ

Al planificar actividades con el nifio, debemos evitar poner
lo en situaciones en las que tema perder el equilibrio y --
caer. Es importante asegurar y reasegurar al nifio que debe-
confiar en la ayuda que se le esté brindando. En el espasti
co, el temor aumenta la espasticidad, mientras que en el --
atetdsico, puede ocasionar espasmos intermitentes y/o movi-
mientos involuntarios que dificulten aidn mds la estabilidad

corporal.

EL TRATAMIENTO MOTOR DEBE SER REALIZADO CON OTRAS
FORMAS DE ESTIMULACION.

Durante el tiempo que el terapista-u otros adultos realizan
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el tratamiento motor del! nifio, es importante, al mismo tiem-—
po, estimular verbalmente e intelectualmente al nifio. El tra
tar al nifio através del juego y actividades recreativas es, -
muchas veces, la mejor forma de obtener una buena coopera- -
cidn. Las sesiones frias, donde el profesional esté solo - -
preocupado de resultados técnicos, desperdician la oportuni-

dad de estimular al nifio a que hable, explique, perciba, ex—

perimente, imite, etc., lo que estd ocurriendo a su alrede-—-
dor.
Siempre debe tenerse en mente que al rehabilitar a un pacien

te, se considerara GLOBALMENTE, no solamente la deformidad o
cualquier otro aspecto en particular. Es lamentable que al -
utilizar algin método terapéutico, a menudo se haga caso ---

omiso de los beneficios que puedan brindar otros enfoques.
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IX. CONCLUSTIT ON

las deducciones mas importantes de este trabajo podemos -

distinguir lo siguiente:

- La hipoxia, por patologia en diferentes niveles, maternos,

placentarios o fetales, provoca en el producto una altera-
cion metabélica completa, destacdndose la secuencia: dismi
nucidn de la presidn parcial de oxigeno, disminucidn de la

frecuencia cardiaca, acidosis y necrosis celular.

Se atribuye con frecuencia al acto anestésico la patogenia
de accidentes maternofetales, cuando en realidad debe ser-
imputada a otros factores o drogas utilizados previamente-

en el curso del parto.

Puede asegurarse que la desnutricidén aguda o crénica trae-
apareados trastornos cerebrales, desde modificacién en el-
comportamiento hasta lesiones estructurales y bioguimicas,
los que repercuten sobre el crecimiento y el desarrollo ce
rebrales al punto que pueden provocar retardo mental, con-

vulsiones, pardlisis cerebral y hasta la muerte.

tos accidentes constituyen la primera causa de morbilimor-
talidad en la segunda infancia. Lla seguridad del nifio de--

pende de la proteccién brindada por los padres, a lo que -
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debe agregarse una educacidén progresiva de acuerdo con la
edad.

En cuanto al diagnéstico teniprano, antes de evaluar las -
alteraciones es necesario interpretar los antecedentes de
significacién presuntiva, prenatales y natales, sobre-to-

do los relacionados con el parto.

Es de suma importancia tomar en cuenta los factores fami-
liares y sociales ante la elaboracidn de un plan de trata

miento, el que deberd ajustarse a cada caso en particular.

La programatica de los tratamientos de la comunicacidn y-
aprendizaje en los paraliticos cerebrales debe dirigirse-
tanto a las caracteristicas organicas del cuadro en si, -

como al medio psicosociocultural en el cual se desarrolla.

Se reconoce la importancia y la dificultad de la explora-
ciéon fonoarticulatoria que debe determinar los distintos-
patrones patoldgicos, estimuléndose los planes de investi
gacidn con caracteristicas regionales y la necesidad de -

aunar criterios de clasificacién.

La integracidén del discapacitado en general, mediante la-
adaptacidén plena a la realizacidén como seres individuales

y sociales.




- En cuanto a la prevencidén y tratamiento dental al nifio in
capacitado no debemos escatimar esfuerzos y conocimientos
para darles una asistencia total e integral! de la Odonto-

logia.

- Tales instancias nos comprometen en la medida de lo posi-
ble'y dentro de nuestro radio de trabajo, apoyar y a in--
tensificar Jjunto con las autoridades, grupos comunitarios
y asociaciones de técnicos y de bien piblico, todo plan -
que propenda al diagndéstico, prevencidn, astistencia y le-

gistacién del paralitico cerebral.

Sefior:

El los son despreciados, ignorados y evitados.
El los enfrentan los mismos problemas que otros,
pero sin los mismos recursos.

Ellos soportan pesadas cargas.

Aytdales a encontrar satisfaccidon ern lo que
pueden hacer.

Haznos m&s sensibles a sus necesidades,

més dispuestos a acercarnos a ellos.

Asi sea.
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